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RESUMO

JUSTIFICATIVA: Na atencdo a satde de criancas e adolescentes os
profissionais se deparam com problemas éticos complexos, muitos deles
especificos do contexto pedidtrico e que requerem competéncia na
tomada de decisdes. O ensino médico deve capacitar os estudantes para
lidar com problemas éticos que emergem dos diferentes ambientes de
ensino e assisténcia.

OBIJETIVOS: Geral: conhecer e analisar problemas éticos vivenciados
por médicos atuantes em assisténcia e ensino em pediatria e que
desenvolvem atividades profissionais em hospitais de ensino e
ambulatorios de atengdo basica. Especificos: identificar os principais
problemas éticos vivenciados pelos participantes do estudo; descrever
como esses médicos lidam com problemas éticos, verificando a
frequéncia dos dmbitos dos problemas elencados, as reacdes emocionais
nessas vivéncias, os subsidios utilizados na tomada de decisdo,
encaminhamentos dados e ajudas recebidas; explorar associagdes entre
problemas éticos, atividade profissional e local de trabalho; relacionar e
analisar estratégias sugeridas para melhor abordar problemas éticos;
apontar temas relacionados que possam ser previstos na educagdo
médica em pediatria.

DESENHO DO ESTUDO: Estudo de abordagem mista: quantitativo —
transversal, descritivo, inferencial, e qualitativo exploratorio-descritivo.
PARTICIPANTES E METODOS: 88 dos 173 médicos com atividades
de ensino e assisténcia em pediatria participaram do estudo: 72
trabalhavam em 2 hospitais de ensino ¢ 16 em unidades basicas de
saiude. 74 eram pediatras (16 gerais e 58 especialistas) e 14 eram
médicos de familia. Na coleta de dados utilizou-se questionario
semiestruturado autoaplicado, com varidveis sécio-demograficas,
questdes abertas sobre problemas éticos vivenciados no atendimento de
criangas e adolescentes, e estratégias para melhor aborda-los. Analise de
contetdo foi utilizada na exploragdo qualitativa dos dados. As categorias
dos problemas éticos e demais variaveis foram analisadas
descritivamente. Regressdo de Poisson explorou associa¢des entre local
de trabalho, especialidade e atividade profissional.

RESULTADOS: Os 210 problemas éticos relatados envolveram cinco
ambitos: relacdo médico-paciente-familia (29%), cuidados de final de
vida (26,2%), condutas de profissionais de saude (23,8%), contexto
social e politicas de saude (14,8%) e relagdes pedagdgicas em pediatria
(6,2). Médicos atuantes em hospitais [RP=3,75 (IC=1,44 — 9,79)], em
pediatria [RP=2,82 (IC=1,06 — 7,52)], e pediatras especialistas [RP=2,97



(IC=1,12 — 7,88)] relataram mais problemas éticos quando comparados
com os da atengdo basica e de familia. Pediatras gerais [RP=0,35
(IC=0,14 — 0,85)] e especialistas [RP=0,3 (IC=0,09 — 0,98)] relataram
menos problemas do ambito social e de politicas de saude do que
médicos de familia. Médicos de familia ndo relataram problemas no
ambito dos cuidados de final de vida. A estratégia mais sugerida
relacionou-se ao ensino ética e bioética baseado em problemas
cotidianos, da graduacg@o a atuagdo profissional.

CONCLUSAO: Existem problemas éticos especificos de determinados
ambientes educacionais, como os envolvendo cuidados de final de vida,
associados ao ambiente hospitalar e os relacionados ao contexto social e
politicas de saude, que ocorrem predominantemente na atencdo basica.
Outros perpassam todo contexto educacional e assistencial em pediatria
e dizem respeito a relagdo médico-paciente-familia, as relagdes
interprofissionais e ao ensino. Das estratégias sugeridas ressaltam-se
atividades de educagdo em ética. Este conhecimento pratico pode
contribuir no planejamento e execucdo de agdes de ensino da
ética/bioética em pediatria.

Palavras-chave: Etica. Pediatria. Educacio Médica.



ABSTRACT

RACIONAL: In providing health care for children and adolescents,
medical professionals face many complex ethical problems, a number of
which are specific to the pediatric context and require competence to
make decisions. Medical education should enable students to deal with
ethical problems that may arise in the different settings of child and
adolescent teaching and care.

OBJECTIVES: General: to understand and analyze ethical problems
experienced by physicians who served concurrently in teaching and
providing pediatric care in teaching hospitals or primary care units.
Specific: identify the main ethical problems experienced by study
participants; describe how these physicians deal with ethical problems
by checking the frequency of the areas of the problems listed, emotional
reactions in these experiences, the subsidies used in decision making,
referrals that were given, and support received; explore associations
between ethical problems, professional activity and the workplace;
relate and analyze the strategies suggested to better address ethical
problems; point out the issues that may be provided in medical
education in pediatrics.

STUDY DESIGN: A mixed approach study: quantitative — cross-
sectional, descriptive, inferential, and qualitative exploratory-
descriptive.

PARTICIPANTS AND METHODS: 88 out of 173 physicians with
teaching and pediatric care responsibilities participated in the study: 72
who worked in teaching hospitals and 16 who worked in basic health
units. 74 were pediatricians (16 general and 58 subspecialists) and 14
were family physicians. Data were collected by a self-applied semi-
structured questionnaire with socio-demographic variables and open-
ended questions about ethical problems experienced in the care for
children and adolescents, and strategies to best address them. Content
analysis was performed to analyze the qualitative data. The categories of
ethical problems reported and other variables were measured by
descriptive statistics. Poisson regression was performed to explore the
association between workplace, professional specialty and activity.
RESULTS: The 210 ethical problems reported were grouped into five
areas: physician-patient-family relationship (29%), end-of-life care
(26.2%), health professional conducts (23.8%), social issues and health
policies (14.8%) and pedagogical relationships in pediatrics (6.2%).
Physicians from hospitals [Prevalence Ratio (PR) = 3.75 (CI: 1.44 —
9.79)]; pediatricians [PR = 2.82 (CI: 1.06 — 7.52)] and subspecialist



pediatricians [PR = 2.97 (CI: 1.12 — 7.88)] reported more ethical
problems than primary care and family physicians. General [PR = 0.35
(CI: 0.14 — 0.85)] and subspecialist [PR = 0.3 (CI: 0.09 — 0.98)]
pediatricians reported fewer problems in social areas than family
physicians. Family physicians did not report end-of-life care problems.
The strategy most frequently suggested was related to teaching ethics
and bioethics, based on daily problems, from undergraduate to
professional activity.

CONCLUSIONS: There are ethical problems specific to certain
educational settings, such as those involving end of life care, which are
associated with the hospital environment, the related social and health
policies, which occur predominantly in primary care. Others permeate
the whole educational and pediatric care context and concern the
physician-patient-family relationship, inter-professional relations and
pediatric education. Among the strategies suggested it is emphasized the
activities of education in ethics. This practical knowledge may help in
planning and implementing actions for the teaching of ethics in
pediatrics.

Keywords: Ethics. Pediatrics. Education, medical.
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1 INTRODUCAO
1.1 JUSTIFICANDO O ESTUDO

“Um médico com formagdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado para atuar pautado em principios éticos.” Este é o
perfil do médico a ser formado preconizado pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais Brasileiras (DCNB) (1), nas quais ¢ ressaltada a
necessidade da inclusdo das dimensdes éticas e humanisticas no ensino
médico para desenvolver no aluno atitudes e valores voltados para a
cidadania.

Os caminhos para alcangar estas ambiciosas metas tém sido fruto
de discussoes tanto no Brasil como em outras partes do mundo (2-5). Se
a sociedade exige profissionais sensiveis e comprometidos com o outro,
para forma-lo temos que considerar as experiéncias totais que sdo
vivenciadas no desenvolvimento e atuagdo médica. O que esta claro é
que a formagdo ética ¢ fundamental neste processo (6, 7).

Devido ao numero crescente de problemas éticos suscitados pelos
avangos cientificos e tecnolégicos com intensa repercussdo na area
médica, a complexidade cada vez maior da atuagdo profissional do
médico e as aceleradas mudangas socioculturais, nas ultimas décadas, a
ética vem sendo cada vez mais invocada, valorizada e questionada.
Desde entdo, aos poucos e de modo progressivo e continuo, as
atividades e as responsabilidades da ética médica ampliaram-se,
criando-se a cada dia novos desafios (8).

Hoje, ja ndo basta um guia de condutas como o codigo de ética
para orientar o comportamento dos médicos. Falar em ética médica,
neste momento, ¢ falar em moral e em tomada de decisdes que
transcendem os aspectos puramente cognitivos (9). Apesar da
necessidade indiscutivel do conhecimento técnico, cada vez mais ¢é
reconhecida a preméncia da dimensdo humana do cuidado no campo da
saude (10, 11).

Em revisdo realizada por Miles e col. (12) foram identificados os
cinco principais objetivos do ensino da ética aos médicos:

(1) Ensinar a conhecerem aspectos éticos e
humanisticos de sua carreira; (2) permitir
examinar e afirmar seus compromissos morais
pessoais e profissionais; (3) dota-los de uma base
filosofica, social e de conhecimentos juridicos; (4)
permitir que usem esse conhecimento no
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raciocinio clinico e, (5) fornecer habilidades
necessarias para aplicar essa  percepcdo
conhecimento e raciocinio no cuidado de seres
humanos.

Rego (13) afirma que a formag¢do do médico deve ir além da mera
transmissdo de conhecimentos e avangar, com a “transmissao de valores
e normas como parte da socializagdo do futuro médico”. Ainda para esse
autor, duas questdes sdo estratégicas para a formacao de profissionais de
saude: “desenvolver sua capacidade de realizar julgamentos morais de
forma auténoma e aprofundar sua capacidade de andlise ética com os
recursos que a filosofia oferece (13)”.

Nesse sentido, capacitar estudantes e residentes para torna-los
aptos a lidar adequadamente, ndo s6 com os desafios técnicos, mas
também com os inimeros aspectos éticos que acompanham a profissao,
tem se mostrado uma preocupacdo crescente dos que estdo
comprometidos com uma educagdo médica de qualidade (4, 7, 10, 14-
16).

O que tem sido defendido ¢ que a educagdo moral, visando o
aprimoramento ético-humanistico do educando, deve tornar-se uma
preocupacdo permanente para os individuos envolvidos em todas as
atividades educacionais em medicina, € ser vista também como uma
obrigagdo daqueles que coordenam ou participam como preceptores e
docentes dos programas de pos-graduagdo na modalidade de residéncia
(14,17, 18).

Este ensino deve ir além do mero repasse de informagdes e
estabelecimento de guidelines, estar ligado a pratica e ser desenvolvido
durante todo o processo de formag¢do médica (3, 19).

Singer e col. (20) ressaltam a necessidade de capacitagdo de
professores, pois, se a ética clinica é mais bem aprendida “a beira do
leito” e no cuidado individualizado de pacientes e suas familias, os
professores de clinica precisam ter competéncias para reconhecer e
explorar os momentos de atendimento e conduzir eles mesmos o ensino
da ética.

Os estudantes e os médicos mais jovens procuram identificar em
seus professores e orientadores as qualidades que eles gostariam de ter, e
esta tem se mostrado uma forma importante de inculcar valores
profissionais, atitudes e comportamentos (21). Isto porque a formagéo
em ética do estudante ¢é influenciada por diversos fatores, dentre eles, o
curriculo formal e também a cultura onde se desenvolve a formagdo
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médica. Portanto, em todo ambiente onde se desenvolve o ensino deve
estar presente a reflexdo ética (21, 22).

Neste contexto, também os professores e supervisores de ensino
pratico estdo, dialeticamente, influenciando e sendo influenciados em
seu desenvolvimento da identidade profissional, como “a process of
occupational enculturation that involves a broad range of social
practices infused with both formal/explicit and informal/implicit
learning dimensions (23)”. Torna-se claro que todo o ambiente de
ensino deve estar estruturado como entidade ética, especialmente aquele
onde os atores sociais estdo envolvidos “face a face” com os estudantes
(4).

Problemas éticos testemunhados por estudantes (7, 24), docentes
(25), profissionais da atengdo basica (26) e em outros contextos (27),
tém sido abordados por pesquisadores. Uma lacuna de conhecimento
observada em estudos sobre o ensino da ética € a dissociacdao entre o
contetido ensinado nas universidades e os problemas éticos da pratica
clinica (28).

O atendimento as criangas ¢ adolescentes envolve interagdes
multidimensionais complexas entre médico, equipe de satde, pacientes,
pais e/ou responsaveis, comunidade e sistema de saude, que sdo
inseparaveis no momento da tomada de decisdo e manejo terapéutico.
Ainda, este atendimento ¢ fortemente afetado pelas desigualdades
sociais, pelos avancgos cientificos na area da satde e por questdes morais
da sociedade, resultando em vivéncias que, muitas vezes, sdo geradoras
de problemas éticos (29).

No ensino da ética na pediatria temos que considerar que, sobre a
infincia e a adolescéncia, recaem questdes especificas, e que a
abordagem dos problemas deste &mbito ndo pode ser feita considerando
meramente as regras e principios elaborados a partir do cuidado a saude
do adulto. Dentre estas particularidades podemos citar: a importancia de
avaliar e respeitar as decisOes da crianca sobre a sua propria saude, na
medida de sua capacidade (30); a responsabilidade do médico em
questionar se o processo decisorio by proxis estd em consonancia com
os melhores interesses da crianga (uma garantia adicional a ela) (31), e a
crenga social de que elas ndo deveriam morrer, justificando em grande
medida a utilizagdo de recursos desproporcionados em pacientes
pediatricos com enfermidades sem possibilidades de cura e com quadros
clinicos irreversiveis (32). Para os profissionais de saude envolvidos no
cuidado a infancia e adolescéncia, tanto a obrigacdo clinica como a ética
¢ agir buscando o maximo de beneficios para elas e contemplando seus
melhores interesses (33).
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Pesquisa realizada por Kesselhein e col. (19) mostrou que
pediatras americanos sentiam-se pouco confiantes no enfrentamento das
situacdes “eticamente desafiadoras” apresentadas pelos pesquisadores e
evidenciou que mais estudos eram necessarios para aprimorar o ensino
da ética em pediatria. Nessa area tem-se também discutido os melhores
métodos para o ensino dos valores ético-profissionais aos graduandos e
residentes (34, 35). Contudo, especificamente no atendimento & crianga,
no Brasil, existe pouco conhecimento sobre as a¢des que podem ser
desenvolvidas em nivel académico e institucional para ajudar os
profissionais a tomarem a melhor conduta frente aos desafios éticos que
emergem do dia-a-dia da pratica médica dedicada a essa faixa etéria.

Considerando que as atividades praticas de ensino sdo
desenvolvidas em complexos ambientes de aprendizagem e que, em
pediatria, interagem o médico e demais membros da equipe de saude, a
crianca/adolescente, seus familiares, estudantes de medicina e
residentes, esta pesquisa foi realizada para conhecer os problemas éticos
vivenciados por médicos atuantes em assisténcia e ensino na saude da
faixa etaria pediatrica, como estes profissionais lidam com estes
problemas, e suas sugestdes para melhor abordagem dos mesmos. A
construgdo deste conhecimento visa fornecer subsidios para o ensino da
ética no cuidado a saude de criangas e adolescentes.

1.2 ESTABELECENDO O MARCO CONCEITUAL

O campo da ética biomédica ¢ um universo inesgotavel a ser
explorado e envolve multiplas e complexas dimensdes, de forma que foi
necessario delimitar a abrangéncia dessa contextualizagdo teorica.
Esquematicamente representado na Figura 1, o marco conceitual desse
estudo foi dividido em trés grandes eixos: 1) ética, moral, e as éticas
aplicadas; 2) bioética clinica e problemas éticos na pratica pediatrica e,
3) educagdo médica e aprimoramento ético-humanistico em medicina.
Os autores escolhidos para compor o marco teorico foram os que mais
se aproximam do objeto estudo.
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TEMA DE ESTUDO

EDUCACAO MEDICA E BIOETICACLINICA EM PEDIATRIA

DIMENSOES DO ESTUDO CONSIDERADAS NO MARCO CONCEITUAL

EXO3
EIXO1 . o2 EDUCACED MEDICA E
. BIOETICA CLINICA E 05 ¢
ETICA, MORAL E AS PROBLEMAS ETICOS NA APRIMORAMENTO
ETICAS APLICADAS ETICO-HUMANISTICO

PRATICA PEDIATRICA
EM MEDICINA

OBIETO DE ESTUDO

PROBLEMAS ETICOS QUE EMERGEM EM AMBIENTES DE ENSINO-APRENDIZAGEM E DE
CUIDADOS A SAUDE DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Figura 1 — Representagdo esquematica do marco conceitual
Fonte: Elaborado a partir de Gongalves, 2007 (36).

1.2.1 EIXO1 - Etica, moral e as éticas aplicadas
1.2.1.1 Problemas éticos, ética, moral e moralidade

O objeto desse estudo sdo os problemas éticos vivenciados no
atendimento médico as criangas e adolescentes, em ambientes de ensino-
aprendizagem.

Esses problemas sdo problemas praticos, que conforme Vazquez
(37), ocorrerem nas “relacdes efetivas, reais entre individuos ou quando
se julgam certas decisdes e agdes dos mesmos.” As solugdes para esses
problemas ndo dizem respeito somente a pessoa que 0s vivencia, mas
também aqueles que serdo implicados nas consequéncias das decisdes e
acgoes a serem tomadas (37).

Conforme esse autor, quando se deparam com problemas dessa
ordem, os individuos necessitam adequar sua conduta as normas. Essas
devem ser acatadas intimamente, reconhecidas como imperativas, ou
mais adequadas ou mais corretas de serem cumpridas, desta forma o
individuo esta agindo moralmente (37). Mas, além de agir moralmente,
ou seja, enfrentar problemas nas suas relagdes mutuas, tomar decisdes e
realizar atos para resolvé-los, os individuos também refletem sobre seus
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atos, tomando-os como “objeto de sua reflexdo”. Nesse momento eles
ultrapassam o plano da pratica moral para entrar no da teoria moral, ou
seja, migram da moral vivida para a moral reflexa, que ¢ a esfera dos
problemas tedrico-morais ou éticos. Incluem-se também como
problemas éticos os que envolvem a natureza e os fundamentos do
comportamento moral ndo somente como um empreendimento
individual, mas também coletivo (37).

Vazquez (37) ressalta que o comportamento moral individual é o
resultado de uma decisdo refletida e, por isso “ndo € puramente
espontaneo ou natural”. Além disso, por esse comportamento o
individuo ¢ julgado pelos outros, que formulam juizos de aprovagdo ou
de reprovacdo, de acordo com as normas estabelecidas.

Para ele, a ética é “a teoria ou a ciéncia do comportamento moral
dos homens em sociedade.” Ela “teoriza, investiga ou explica um tipo de
experiéncia humana ou forma de comportamento dos homens - o da
moral, considerado na sua totalidade, diversidade e variedade” (37). Ja a
moral é...

[...] um sistema de normas, principios e valores,
segundo o qual sdo regulamentadas as relagdes
mutuas entre os individuos ou entre estes e a
comunidade, de tal maneira que estas normas,
dotadas de carater histérico e social, sejam
acatadas livre e conscientemente por uma
convic¢do intima, e ndo de maneira externa e
impessoal.

Cortina e Martinez (38) conceituam moral como...

[...] um conjunto de principios, normas e valores
que cada geracdo transmite a geragdo seguinte na
confianga de que se trata de um bom legado de
orientagdes sobre o modo de se comportar para
viver uma vida boa e justa.

A pergunta béasica da moral é: 0 que devemos fazer? J4 a ética é
“uma disciplina filosofica que constitui uma reflexdo de segunda ordem
sobre os problemas morais.” Sua pergunta basica ¢é: “Porque devemos
fazer? Que argumentos corroboram e sustentam o codigo moral que
estamos aceitando como guia de conduta?”

Para Barchifontaine (39),
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Etica é um juizo de valores, ¢ um processo ativo
que vem de dentro para fora de cada um [...],
exige um juizo, um julgamento, em suma, uma
opcao diante dos dilemas. Nesse processo de
reflexd@o critica, cada um de noés vai por em jogo
seu patrimonio genético, sua racionalidade, suas
emocoes e, também, seus valores morais.

Dall’Agnol (40), delimita trés dominios da ética: (1) Metaética,
que trata de questdes que dizem respeito a propria ética, como a
compreensdo do que sejam os juizos morais; (2) Etica Normativa, que
busca determinar um padrdo do que seria efetivamente bom ou mau,
correto ou incorreto e (3) Etica Pratica, que procura aplicar os resultados
da ética normativa as questdes morais cotidianas.

Ao longo da histdria da filosofia varias classificacdes de ética
foram surgindo. No APENDICE A sio apresentadas as mais relevantes
para esse estudo, tendo como base Cortina e Martinez (38).

O termo moralidade ¢ citado por Vazquez (37) como “o conjunto
das relagdes efetivas ou atos concretos que adquirem um significado
moral com respeito a moral vigente”. Ela seria um componente efetivo
das relacdes humanas em sua esséncia individual e coletiva.

Beauchamps e Childress (41) entendem que moralidade “se
refere as convengdes sociais sobre o comportamento humano certo ou
errado, convengdes essas tdo largamente partilhadas que formam um
consenso comum estavel (embora usualmente incompleto)”. Para esses
autores, conforme vai ocorrendo o desenvolvimento da infancia a vida
adulta os individuos vao assimilando as regras morais juntamente com
as regras sociais. Paulatinamente aprendemos a distinguir as regras
sociais gerais, comuns a todos os membros da sociedade, das
especificas, estabelecidas para regular o comportamento dos membros
de grupos especificos, como os de uma categoria profissional.

Quanto ao seu carater social, a moral surge no desenvolvimento
humano somente quando o homem supera sua natureza puramente
instintiva e natural e adquire uma natureza social, ou seja, quando passa
a fazer parte de uma coletividade e, com isso torna-se necessario ajustar
o comportamento de cada membro aos interesses coletivos (37).

Vazquez ressalta trés aspectos considerados fundamentais quanto
a qualidade social da moral:

a) ao comportar-se moralmente, cada individuo se
sujeita a determinados principios, valores ou
normas morais estabelecidas;
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b) o comportamento moral ¢ tanto um
comportamento individual como de grupos sociais
humanos, com carater coletivo, deliberativo, livre
e consciente;

¢) ainda que a moral mude historicamente ¢ uma
mesma norma moral possa apresentar um
conteudo diferente em diferentes contextos
sociais, a fun¢do social em seu conjunto ou de
uma norma particular é sempre a mesma: regular
as agdes dos individuos nas suas relagdes mutuas,
ou as dos individuos com a comunidade, visando
preservar a sociedade no seu conjunto ou, no seio
dela, a integridade de um grupo social.

Por outro lado, uma parte “mais estavel” do comportamento
moral manifesta-se na forma de habitos e costumes. Estes, as vezes
sobrevivem as mudangas sociais importantes, por muito tempo,
protegidas pelo “peso da tradi¢do”. Ao agir moralmente, o peso dos
fatores objetivos (costumes, tradigdes, sistemas de normas ja
estabelecidos, etc.) ndo pode ser o de ofuscar o papel dos fatores
subjetivos e dos elementos individuais (decisdo e responsabilidades
pessoais). Para Vasquez (37),

[...] mesmo quando o individuo pensa que age em
obediéncia exclusiva da sua propria consciéncia,
uma suposta “voz interior” que em cada caso lhe
indica o que deve fazer, isto é, inclusive quando
pensa que decide sozinho no santo recesso de sua
consciéncia, o individuo ndo deixa de acusar a
influéncia do mundo social de que ¢é parte e, a
partir de sua interioridade, tampouco deixa de
falar a comunidade social a qual pertence.

A esséncia da moral deve ser procurada tanto no plano normativo
— constituido pelas normas ou regras de agdo e pelos imperativos que
enunciam algo que deve ser, como no factual — constituido por certos
atos humanos que se realizam efetivamente, independente de como
pensemos que deveriam ser. Assim sendo, ¢ necessaria a analise do
comportamento moral dos individuos por meio de atos concretos nos
quais ele se manifesta. E, como ato de um sujeito real que pertence a
uma comunidade humana, historicamente determinada, os atos morais
s6 podem ser qualificados como corretos ou ndo, em conformidade as
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normas comumente aceitas ou codigo de moral vigente naquela
comunidade (37).

Gracia (42), citando Aristoteles, diz que os atos morais devem ser
prudentesl, mas ndo somente os atos morais, também os clinicos. Para
ele, o prudente é o correto em uma situagdo concreta. A escolha dentre
varias agdes possiveis pressupde uma preferéncia entre o mais valioso e
0 menos valioso (37).

O autor acima referido (43), citando Ortega y Gasset’, define
valores como “uma sutil casta de objetividades”, em contraposi¢do aos
fatos, que sédo realidades mais evidentes ou confiaveis, perceptiveis aos
sentidos (sentido estrito) ou serem dados gerados de construcdes
intelectuais sobre eles (sentido amplo). Uma coisa é percebermos
objetos como, por exemplo, um quadro: suas cores, formas, etc., outra, é
percebermos a beleza deste quadro — na verdade ndo a percebemos e sim
a estimamos. Sobre o dado da percep¢do, montamos outro, denominado
de estimacdo, preferéncia ou valoragdo: “A estimagdo é uma faculdade
psicoldgica distinta da percepgdo”. Ela é indispensavel em nossa vida.
Nossas decisdes mais importantes ndo dependem tanto dos fatos como
dos valores (43).

Quando entrevistado, em 2005, durante o VII Congresso
Brasileiro de Bioética realizado em Sao Paulo, Diego Gracia (42)
afirmou: “Toda pessoa que diz tenho um problema ético quer dizer
tenho um conflito de valores”.

Segundo Cortina (44), razdo é a “capacidade de compreensao
humana que provém de uma inteligéncia que tem a caracteristica de
sentir”’, e a moral pode ser entendida como um tipo de saber que ajuda
os individuos a agir racionalmente. Nesse entendimento, a moral torna-
se um saber pratico, um saber para atuar e que nos orienta racionalmente
no conjunto de nossas vidas.

Duas distingdes entre os diversos saberes humanos sdo
conhecidas desde as origens da ética ocidental: 0s saberes tedricos —
interessados em examinar as coisas em si, sem preocupacao com a agao,
e 0s saberes praticos — que se preocupam com o que devemos fazer e
como devemos nos conduzir. Dentro dos saberes praticos distinguem-se
os que conduzem a agdo para alcangar um objetivo ou um produto
concreto — como ¢ a técnica ou a arte, € 0S que nos ensinam a agir bem,

! Aristoteles chama de prudéncia (phronesis) a razdo correta das coisas a fazer. Isso significa
que a prudéncia ¢ uma virtude intelectual que permite extrair conclusdes praticas sobre fatos
particulares a partir de principios gerais. Fonte: Gracia D; 2008.

% Ortega y Gasset, J. Introducién a uma estimativa. Qué son valores? In: Obras completas, vol.
VI, 6 Ed. Madri: Revista do Occidente, 1964, p. 328.
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racionalmente, durante toda a nossa vida — como é a moral. No Quadro
1 estdo resumidamente descritas as formas centrais de saber moral, ou
seja, “os quatro modos de entender de que maneira se comportar na vida
de uma forma moral” (44).

Tipos de Caracteristicas

racionalidade

Prudente - Fim tltimo natural e moral: felicidade (o que

(Tradicao convém a uma pessoa no conjunto de sua vida).

aristotélica) - Ambito moral: o da racionalidade que delibera
sobre os meios mais adequados para alcangar um
fim.

Calculadora - Fim tltimo natural e moral: felicidade (o maximo

(Tradicéo de prazer e o minimo de dor).

utilitarista) - Ambito moral: o da maximizagdo do prazer e da
minimiza¢do da dor para todos os que seres que
sentem.

- Critério moral: entre duas alternativas de agdo,
escolher aquela cujas consequéncias proporcionem
0 maior prazer ao maior niimero de pessoas.

Préatica - Fim moral: conseguir uma boa vontade que seja
(Tradicao guiada pelas leis que criamos para ndés mesmos.
kantiana) - Ambito moral: o das leis que fazem de nos

pessoas verdadeiras. Ou seja, o da nossa autonomia.

- Critério moral: escolher as normas que podem ser

expressas como imperativos categoricos.
Comunicativa - Fim moral: conseguir uma vontade disposta a
(Tradicao estabelecer um didlogo racional com todas as
dialdgica) pessoas afetadas por uma norma, no momento de

decidir se ela € correta ou ndo.

- Ambito moral: o das normas que afetam os seres

humanos.
- Critério moral: que satisfagam interesses
universalizdveis.

Quadro 1 — Formas de saber moral.
Fonte: Cortina A; 2003 (44).
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1.2.1.2 O desenvolvimento moral

A capacidade de realizar julgamentos morais ¢ um processo
evolutivo onde, mediante o desenvolvimento cognitivo-moral, se
estabelece a capacidade ou competéncia da autonomia moral. Esse
processo, iniciado na infancia, tem na adolescéncia seus fenomenos de
matura¢ao mais importantes, resumidos por Clotet ¢ Loch (45) em:

a) emergéncia do raciocinio loégico formal — que ¢é
o substrato cognitivo para realizar abstragdes e
formular hipoteses. Permite ao individuo
internalizar as normas que vém da sociedade e o
posterior desenvolvimento de uma consciéncia das
regras, para, no final do processo, atingir um
estagio de escolhas autonomas de toda espécie,
inclusive morais;

b) desenvolvimento de uma perspectiva de
socializacdo, que é conseguida através da imagem
e da interpretacdo que o individuo faz de si
mesmo e dos outros e da sua intera¢do com ele.
Possibilita uma consciéncia de seu papel na
sociedade e do lugar que os demais ocupam nela;
c) estabelecimento de uma conduta moral
concreta. Permite agir de acordo com principios
morais auténomos, requerendo alto nivel de
raciocinio moral, possibilita entender as regras,
acreditar nelas e, principalmente, colocé-las em
pratica.

Existem diferentes concepgdes explicativas para o processo de
desenvolvimento moral. Somente uma delas, a cognitivo-evolutiva sera
abordada nessa fundamentagdo por ser a mais referida pelos autores
escolhidos como referéncia.

Resumidamente a via cognitivo-evolutiva parte dos seguintes
pressupostos: a) a existéncia deste a infincia de estrutura mental que se
desenvolve por interagdo do individuo com o meio ao qual esta inserido;
b) o desenvolvimento dessas estruturas segue uma sequéncia invariavel
e independente dos fatores culturais (embora eles possam acelerar,
retardar ou bloquear o processo); c) existe diferenga hierdrquica
qualitativa integrada entre estagios - os mais altos substituem e integram
os mais baixos; d) os elementos que constituem o desenvolvimento
moral se formam na intera¢do dos individuos com o meio em dire¢do a
formas superiores de equilibrio e reciprocidade entre individuo e objeto;
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e) existe uma base estrutural comum de desenvolvimento cognitivo e
afetivo (46).

Os trabalhos de Kohlberg versaram sobre o raciocinio moral
enquanto capacidade cognitiva dos individuos em avaliar, argumentar e
refletir sobre aspectos morais (7). Ele se baseou na premissa de que
existem valores morais que estdo presentes em todas as culturas,
portanto, sdo universais (7, 46) e sdo construidos internamente em uma
sequéncia invariavel de estdgios (46). O principio universalizavel, em
sua teoria, € o de justica, especialmente os conceitos de reciprocidade,
igualdade e equidade, e a moral refere-se aos juizos baseados nesses
principios morais universais e ndo somente em regras culturais (46).

No Quadro 2 estdo descritos os niveis e estdgios do
desenvolvimento moral descritos por Kohlberg. O avanco de um estagio
para o seguinte, segundo a teoria, ocorre por reorganizacao reflexiva que
surge ao serem percebidas contradi¢cdes no estdgio em que o individuo
se encontra — sdo conflitos cognitivos oriundos da percepgdo de
raciocinios morais superiores ou percep¢do de acdes morais mais
elevadas, ou ainda por “situacdes de decisdo que provoquem
contradigdes internas na estrutura de raciocinio moral” (47).



Nivel I — Pré-convencional (ou pré-moral): o individuo ainda nao
chegou a entender e assumir regras da sociedade

Estagio 1 — moralidade
heteronoma

Estagio 2 — hedonismo
instrumental relativista

Nivel Il — Convencional:

Para evitar o castigo deve-se obedecer as
regras estabelecidas por outros e cumprir
promessas feitas.

A legitimidade moral encontra-se na
busca de seus proprios interesses —
realizacdo e satisfacdo de suas
necessidades e  diminuigdo  das
consequéncias negativas para si proprio.

moralidade de conformismo ao papel

convencional (das regras, normas e expectativas sociais)

Estagio 3 — moralidade
de aprovacgdo social e das
relagdes interpessoais

Estagio 4 — orientagdo a
lei e a ordem instituida

Moralidade “bom garoto”, de
manutencdo de boas relacoes e de
aprovacdo dos outros. O comportamento
de alguém pode ser julgado por suas
boas intengoes.

Admite a possibilidade de conflitos e,
portanto, ha a necessidade de leis para
resolvé-los com imparcialidade. A
justica ¢ considerada na relacdo do
individuo com o sistema social.

Nivel 111 — Pés-convencional: moralidade baseada em principios
morais aceitos conscientemente

Estagio 5 — Moralidade
dos direitos humanos e
do bem-estar social

Estagio 6 — Moralidade
de principios de
principios €ticos
universais

Os comportamentos  corretos  sdo
definidos em termos de direitos
individuais gerais e de padrdes que
foram criticamente examinados e
aprovados pela sociedade como um todo.
O certo ¢ definido por uma decisdo de
consciéncia individual, conforme
principios  universais de  justiga:
igualdade, respeito pela dignidade dos
seres humanos e benevoléncia.
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Quadro 2 - Niveis e estiagios de desenvolvimento moral postulados por

Kohlberg.

Fonte: Elaborado a partir de: Amorim Neto RC e Rosito MMB; 2009; Rego S;

2003; Biaggio AMB; 2009.

O autor estudou também a relagdo entre juizo e ag¢do moral,
percebendo que a agdo moral se d& em um contexto social, ¢ que a
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dimensdo individual de raciocinio e conduta moral precisa ser
considerada em conjunto com o grupo ou institui¢do ao qual o individuo
pertence — o contexto do grupo, suas expectativas e normas influenciam
a decisdo individual.

Uma grande contribui¢do desse autor foi ter desenvolvido e
testado um instrumento especifico que, utilizando pontuacdes as
respostas dadas a dilemas apresentados, classifica o individuo conforme
sua forma predominante de raciocinio moral (7) e que tem sido
amplamente utilizado por pesquisadores dessa area do conhecimento. As
conclusdes desses estudos mostram que a maioria dos adolescentes
encontra-se no estdgio 4 do nivel convencional e que, ao final dessa
faixa etdria os mesmos podem atingir o nivel 5, a semelhanca dos
adultos (45).

Outras abordagens, chamadas por Rego (7) como neo-
kohlbergianas, também desenvolveram testes para avaliagdo sobre
desenvolvimento moral, dentre eles o Defining Issue Test (DIT) e o
Moral Judgement Test. Porém, dois autores se destacam nas criticas em
relacdo aos postulados de Kohlberg: Elliot Turriel e Carol Guilligan.

Segundo Milnitsky-Sapiro (48), para Turiel...

[...] o reconhecimento da cultura na qual os
sujeitos estdo sendo estudados, assim como os
sistemas sociais aos quais estdo submetidos,
promove processos sociocognitivos, normas e
valores condizentes com cada cultura e cada
sociedade.

Dessa forma, os individuos vao gerando inferéncias e formando
teorias progressivamente mais complexas acerca dos eventos sociais
experimentados. “Essas teorias e inferéncias vdo sendo testadas,
aperfeicoadas e/ou rejeitadas ao longo do seu desenvolvimento
socioafetivo-cognitivo, o que ndo significa relativizar principios morais
universais” (48).

Sdo trés os dominios (estruturas de conhecimento moral),
descritos por Turiel, citados por Milnitsky-Sapiro (48):

a) pessoal — 4rea de desenvolvimento social na
qual sdo construidos conceitos pertencentes ao self
e que esta circunscrito as agdes cujas
consequéncias afetam principalmente o sujeito,
sem resultar em quebra da ordem social ou em
injustica para outros;
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b) convencional — area na qual sdo elaboradas as
normas de organizagdo social que sdo
compartilhadas com o grupo, as quais sdo
arbitrarias e contingentes a sociedade nas quais se
desenvolvem, servindo para normatizar as acgdes
sociais;

¢) moral — envolve os conceitos derivados da
necessidade de justica e bem-estar social ou
individual, que dizem respeito as consequéncias
intrinsecas das acdes avaliadas.

Além de distinguir os trés dominios, ele alerta para a importancia
de ser considerada a contextualizacdo adequada das situagdes (como o
meio ambiente do individuo) quando forem realizadas pesquisas ou no
planejamento de atividades educacionais. Deduz-se que, no ambito do
ensino, ao utilizar a discussdo de casos, ¢ fundamental que sejam
utilizados problemas, o mais envolventes possivel, capazes de provocar
um desequilibrio cognitivo, que faga com que o individuo evolua na
construgdo das estruturas do julgamento moral (17).

J& Guilligan (49) demonstra a fragilidade do trabalho de Kohlberg
ao afirmar que o mesmo se baseou em observagdes feitas a um grupo de
84 rapazes e que, ao aplicar essas observagdes em mulheres, as mesmas
irdo ser consideradas deficientes do ponto de vista do desenvolvimento
moral. O argumento dela € que, por estarem mais preocupadas com as
relacdes devido as experiéncias sociais e valores de sua formacao, as
mulheres estariam mais voltadas a acomodacdo de conflitos ¢ ao
cuidado com o outro, do que na busca de resolvé-lo pela escolha de
principios mais adequados (7).

Segundo a autora (49), para as mulheres,

[...] o problema moral nasce de responsabilidades
em conflito, mais do que de direitos competitivos,
0 que exige para sua resolugdo um modelo de
pensamento que seja mais contextual e narrativo
do que formal e abstrato. Esse conceito de
moralidade, ligado a atividade que envolve a
preocupacdo com  0s  Outros, situa o
desenvolvimento moral na compreensdo das
responsabilidades e dos relacionamentos, da
mesma forma que o conceito de moralidade ligado
a justica vé o desenvolvimento moral apoiado na
compreensdo dos direitos e das regras.
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Ela defende que ndo existem caminhos unicos para o
desenvolvimento moral e sim caminhos alternativos, que derivam de
uma énfase na justica ou no cuidado (7, 49). Entretanto, ela também é
alvo de criticas, especialmente por refletir, segundo seus criticos, o
esteredtipo sexista de que para as mulheres esta reservado o trabalho de
cuidar dos filhos, da casa e uma profissdo geralmente pouco valorizada
(50).

Buscando  “radicalizar” a  perspectiva  cognitivista do
desenvolvimento moral, Rego (7) sintetiza o que considera realmente
importante das contribuigdes dos autores acima:

[...] a questdo-chave para analise do grau de
desenvolvimento moral de um sujeito ndo deve ser
a adesdo a este ou aquele principio moral
especifico. O que precisaria ser considerado seria
tdo somente a capacidade individual de analisar
racionalmente 0s problemas morais,
independentemente dos valores que ele assume
como seus. [...] Os testes de desenvolvimento
moral seriam instrumentos de andlise do
desenvolvimento moral segundo um determinado
indicador ou segundo varios deles. O teste sera tdo
bom quanto sua possibilidade de detectar os
multiplos aspectos relacionados com o raciocinio
moral e como este raciocinio ¢ conduzido. [...] O
que determina o desenvolvimento moral de um
individuo é a sua capacidade de raciocinar
autonomamente’ ¢ decidir.

Para ele (7),

[...] o individuo com menor desenvolvimento
moral seria aquele que ndo possui a capacidade de
considerar os multiplos aspectos relacionados com
a decisdo moral, inclusive o0s emocionais,
reconhecidamente ndo racionais.
Na Figura 2 estd representado o entendimento adotado nesse
estudo sobre a relacdo entre moral, ética, bioética e ética médica.

3 Autonomia como o processo de reflexdo unico, desenvolvido pelo individuo, levando em
consideragdo todos os interesses relacionados com o problema me questdo, e que pode leva-lo
a concluir por uma solugdo de interesse pessoal ou nio, mas tendo como “pano de fundo” as
relagdes interpessoais que ele empreendeu. Fonte: Rego S; 2003.



43

Pratica
Moral
(Vivida)

Reflexa
{Etica)

Etica
Meédica

Figura 2 — Relagéo entre moral, ética, bioética e ética médica.
1.2.1.3 As éticas aplicadas

Beauchamps e Childress (41) preferem a utilizagdo do termo ética
prética para referir o uso da teoria ética e seus métodos de analise no
exame os problemas morais, praticas e politicas em varias areas,
inclusive nas profissdes e politicas publicas. Eles justificam a utilizagdo
do termo “pratica” e ndo “aplicada” pela impossibilidade, em seus
pontos de vista, de se passar diretamente de teorias e principios a
julgamentos particulares, sendo utilizados apenas para auxiliar no
desenvolvimento de diretrizes de agdo. Cortina e Martinez (38), para a
situagdo acima, utilizam o termo “ética aplicada”.

Nesse estudo o entendimento € que ambas as expressdes
traduzem a utilizagdo de referenciais frutos da reflexdo ética aos
problemas morais cotidianos, portanto vamos utiliza-las indistintamente.

Além da tarefa de esclarecer o que ¢ e fundamentar a moralidade,
a ética preocupa-se também com a aplicacdo de suas descobertas nos
diferentes ambitos da vida social, como a politica, a economia, o
jornalismo, a medicina, etc. (38)

Conforme Cortina ¢ Martinez (38),
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Se na tarefa de fundamentacdo descobrimos
alguns principios éticos, como o utilitarista
(conseguir o maior prazer do maior nimero), o
kantiano (tratar as pessoas como fins em si
mesmas, € ndo como simples meios), ou o
dialdgico (ndo tomar como correta uma norma se
ndo a decidem todos os afetados por ela, depois de
um dialogo celebrado em condigdes de simetria),
a tarefa de aplicacdo consistira — ao que tudo

indica — em averiguar como podem esses
principios ajudar a orientar os diferentes tipos de
atividades.

Niao obstante a reflexdo sobre a aplicacdo dos principios éticos a
contextos concretos € necessario considerar que cada tipo de atividade
tem exigéncias morais proprias e seus valores especificos. Por isso,
Beauchamps e Childress (41) defendem a necessidade de “averiguar
quais sdo os bens internos que cada uma dessas atividades deve trazer
para a sociedade e quais valores e habitos é preciso incorporar para
alcanga-los”. De forma mais ampla, em uma sociedade pluralista
moderna, a ética aplicada precisa levar em conta a moral civica na qual
essa sociedade ¢ regida. A tarefa de construir esse conhecimento requer
a participagdo de profissionais de cada campo, por isso, “a ética aplicada
¢ necessariamente interdisciplinar” (38).

A despeito dos debates histdricos sobre a questdo da
fundamentacdo da moral, ou de diferengas conceituais, nos tempos
atuais, segundo Cortina (44)...

[...] comegou a passar para o primeiro plano a
questdo da aplicagdo a vida cotidiana dos
principios que puderam ser descobertos por meio
da reflexdo ética. E ndo é porque os éticos um
belo dia decidiram que valia a pena dedicar-se a
isso, mas porque assim exigiam os distintos
ambitos sociais, que necessitavam de orientagdes
para agir e ndo podiam obté-las unicamente das
religides, em sociedades pluralistas.

Para essa autora, a ética deixou de ser uma “ética de sala de aula”
e se tornou uma “ética de rua”, passando a “trabalhar lado a lado com
médicos, economistas, politicos e jornalistas”. O objetivo de todos é
encontrar solugdes concretas para problemas concretos. Para tal a ética
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pode contribuir ndo s6 com explicagdes do que ¢ a moralidade e sua
fundamenta¢do, mas com “a aplicagdo de suas descobertas nos
diferentes ambitos da vida social”. Essa insercdo da ética na vida
cotidiana vai se cristalizando no conjunto de éticas aplicadas, dentre elas
a bioética (44).

1.2.1.3.1 A bioética

A bioética implica a constru¢do conjunta, de maneira
deliberativa, de uma sabedoria pratica, de um saber como usar o
conhecimento para o bem social, com justica e cuidado. Ampliando o
discernimento por meio do confronto dialogado dos fatos e dos valores
envolvidos nos problemas praticos nas diferentes areas das ciéncias
sociais e da vida, a bioética propde-se ser atitude responsdvel na
realizacdo de valores que permitam viver de forma humana (51).

Gracia (43) define a bioética como “o processo de contrastar os
fatos biologicos com os valores humanos, a fim de globalizar os juizos
sobre as situagdes ¢ dessa forma melhorar a tomada de decisao,
aumentando sua corre¢do e qualidade”. Ele define ainda bioética
sanitaria ou clinica como uma éarea particular, dentro da bioética, de
inclusdo dos valores na tomada de decisdes em saude.

O conceito de bioética foi formulado por Rego (52) em duas
dimensodes. Na dimenséo descritiva, ela pode ser definida como o estudo
sistematico das dimensdes morais das ciéncias da vida e dos cuidados
em saude, que emprega uma variedade de metodologias éticas em um
ambiente interdisciplinar. Na dimensdo normativa, diz-se que a bioética
se preocupa em analisar os argumentos morais a favor e contra
determinadas praticas humanas que afetam a qualidade de vida e o bem-
estar de humanos e de outros seres vivos, a qualidade dos seus
ambientes, ¢ em tomar decisdes baseadas nas analises anteriores.

Outros conceitos podem ser encontrados, a depender do enfoque
utilizado pelos diversos pensadores e pesquisadores da bioética e,
muitos deles estdo disponibilizados no site desenvolvido pelo Professor
José Roberto Goldim (53), mas todos tém em comum a moralidade —
aludida ao agente moral ou ao seu ato, e a referéncia a vida (54).

Para Barchifontaine (39) inicialmente a bioética foi um
movimento social que lutava pelas ciéncias bioldgicas e areas correlatas,
hoje ela é também uma disciplina norteadora de teorias para o biodireito
e para a legislacdo, com a finalidade de assegurar mais humanismo nas
acoes do cotidiano das praticas médicas e nas experimentacdes
cientificas que utilizam seres humanos. Segundo esse autor, essa dupla
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face — disciplina e movimento social — atribui a bioética a peculiaridade
de ser, ao mesmo tempo, a reflexdo sobre as implicagdes sociais,
econdmicas, politicas e éticas dos novos saberes biologicos, e a acao,
que objetiva estabelecer um novo contrato social entre a sociedade,
cientistas, profissionais de saide e governo, sobre as questdes do
presente e as perspectivas do futuro.

Dentre as profundas mudangas no campo cientifico e social que
impulsionaram o nascimento da bioética, sdo citadas:

a) o desenvolvimento tecnolégico na area da biomedicina® e os
problemas morais advindos desse desenvolvimento;

b) as lutas e conquistas dos direitos civis, com o fortalecimento
dos movimentos sociais organizados, como o feminismo € o0 movimento
negro, ¢ o consequente debate sobre o respeito ao pluralismo moral (55);

c) as chamadas “revolucdo biologica e revolugdo ecoldgica”
fazendo emergir a preocupacdo com o futuro da vida em nosso planeta;

d) a profunda transformagao ocorrida na area médica nas ultimas
décadas, chamada por Gracia (43) de “revolucdo médico-sanitaria”.

O autor ressalta, nos avangos da biologia e da ecologia, o
descobrimento do cédigo genético humano, com a procedente
possibilidade de manipulagdo do genoma humano e, também, o perigo
nuclear e ecoldgico, tornando evidente que o desenvolvimento cientifico
ndo vem acompanhado de aumento da qualidade de vida, muito pelo
contrario, as alteragdes ambientais dele resultante podem comprometer a
viabilidade do homem na Terra, pelo esgotamento de matérias primas,
contaminacdo dos mares, destruicio das florestas e alteragdes
atmosféricas.

Foi nesse instigante e preocupante cenario mundial que o termo
bioética foi introduzido por Van Rensselaer Potter, no inicio dos anos
70. Originalmente concebido com um sentido amplo, ¢ mais relacionado
a ecologia (43, 56), imaginado como uma ponte entre a ciéncia da
natureza e as humanidades (52). O autor entendia que a ciéncia e a
tecnologia estavam destruindo as condi¢des de vida do planeta e que era
necessaria uma nova abordagem ética dos problemas relacionados com a
vida (40). Seu intento foi reunir a raiz grega bios, designando o
progresso cientifico no ambito das ciéncias da vida (ecologia, medicina,
etc.) e éthos, como ciéncia do respeito aos valores implicados nos
conflitos da vida (43). Quase simultaneamente o termo foi também

* Todo exercicio profissional relacionado & saide e & doenga dos seres humanos. Fonte: Diniz
D e Guilhem D; 2007.
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utilizado por André Hellergers, do Kennedy Institute of Ethics, que o
formulou como uma ética das ciéncias da vida (57).

Como um dominio da ética pratica (38, 40) a bioética surgiu
como “‘uma tentativa de superagdo da dicotomia entre os fatos (ciéncia)
e os valores (ética) (40).

Para Diniz e Guilhem (55), os avangos tecnologicos comegaram a
“ameagar” a tranquilidade da tomada de decisdes na pratica médica: “de
amigos e confidentes morais do antigo modelo de médico de familia,
médicos e pacientes tornaram-se distantes morais. Esse processo de
estranhamento moral foi fundamental para o surgimento e consolidagdo
da bioética”. Essas autoras, referindo-se a conferéncia proferida por
Jonsen (58) quando da comemoragdo dos trinta anos do surgimento da
bioética nos Estados Unidos, assinalam que outros trés acontecimentos
foram determinantes na consolidagdo da bioética como disciplina:

a) o artigo publicado na Life Magazine intitulado “Eles decidem
quem vive quem morre”, narrando os desdobramentos da criacdo do
“Comité de Seattle”, instituido em um hospital em Washington para
definir prioridades na alocacdo de recursos, dentre essas, quem, dos
pacientes renais cronicos atendidos pela institui¢do, teriam acesso ao
tratamento com equipamentos de hemodialise recém-inaugurados na
instituigdo;

b) a publicagdo na revista Ethics and Clinical Research, em 1966,
de artigo da autoria de Henri Beecher, denunciando que, um quarto dos
trabalhos que haviam sido publicados, no ano de 1964, em uma
importante revista médica, continha violagdes éticas. Nesse artigo o
autor identificava em vinte e dois estudos realizados com
financiamentos governamentais e de companhias farmacéuticas, a partir
de cinquenta artigos avaliados, graves problemas éticos, especialmente
os relacionados a vulnerabilidade dos sujeitos de pesquisa e a sua
“incapacidade de assumir uma postura moralmente ativa diante do
pesquisador e do experimento”. Essa publicacio demonstrou que a
imoralidade ndo era exclusiva dos médicos nazistas e nem restritas aos
periodos de guerra. Em somente dois dos cinquenta trabalhos avaliados,
os pesquisadores haviam obtido o Termo de Consentimento.

¢) a reacdo publica ao relato do primeiro transplante cardiaco,
realizado na Africa do Sul, em 1967, por Christian Barnard — na
descri¢@o do procedimento continha a expressdo: “o doador estava quase
morto”. Esse fato estarrecedor gerou a necessidade do estabelecimento
de critérios de morte cerebral.

Outras denuncias, desta feita envolvendo graves problemas éticos
em pesquisa sobre a historia natural da sifilis, que ficou conhecida como
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“Caso Tuskegee”, fizeram com que o Congresso Americano, em 1974,
formasse uma comisso para identificar os principios morais basicos que
deveriam nortear as pesquisas envolvendo seres humanos (40, 55). O
fruto do trabalho dessa comissao foi o Relatério Belmont, divulgado em
1978, e que se tornou o marco normativo da consolidagdo académica da
bioética como campo disciplinar (55). A partir dele, o filésofo Tom
Beauchamps, que havia participado da elaboracdo do Relatorio Belmont,
e o tedlogo James Childress, elaboraram o livro The Principles of
Bioethics® (41), onde propuseram principios morais — a serem
considerados na analise bioética: o respeito a autonomia, a beneficéncia,
a justica e a ndo maleficéncia. Essa proposi¢do, que mais tarde ficou
conhecida como “Teoria dos Quatro Principios”, se constitui até os dias
atuais, na ferramenta mais utilizada para conduzir as tomadas de
decisdes em situacdes de conflitos morais na pratica médica (40, 41, 59),
na qual nos deteremos mais adiante, quando discorrermos sobre os
principais enfoques da bioética.

Quanto ao desenvolvimento da bioética em paises da América
Latina, Gracia (60) argumenta que, nestes paises, 0 acesso aos servicos
de saude que envolvem alta tecnologia é oferecido aos que podem pagar
por eles, ou aos usuarios de seguros saude — por isso, para esse pequeno
estrato populacional, os cuidados médicos sdo muito parecidos com o0s
oferecidos nos paises do primeiro mundo e, consequentemente, as
questdes morais que deles advém sdo também semelhantes: “a
autonomia do paciente, o consentimento informado, rejeicdo ao
paternalismo, problemas de reprodugdo assistida, diagnostico pré-natal
de enfermidades, transplante de 6rgdos, etc”. A bioética desse contexto é
semelhante a de outras partes do mundo. Contudo, nestes paises, a maior
parcela da populacdo tem que conviver com deficiéncias sanitarias
graves, desemprego e marginalizagdo. Esses problemas adquirem outra
dimensdo e as questdes de autonomia e consentimento informado
passam a ter pouco sentido, pois o principal problema didrio ¢ a
alimentacdo e a sobrevivéncia (60).

Para Pessini e Barchifontaine (61), no Brasil, a bioética pode ser
considerada jovem — porque nasce somente duas décadas apds seu
surgimento nos Estados Unidos, e tardia — porque s6 aparece quando ja
se manifestava a...

[...] passagem de uma bioética marcadamente
individualista (os direitos humanos de primeira

> A primeira edigio do livro é datada de 1979. Fonte: Beauchamps TL e Childress JF; 2002.
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geragdo), focada nos problemas éticos resultantes
de atos pessoais, a uma bioética publica, coletiva,
mais voltada para a dimensdo ética dos desafios
da satide publica, fundada nos direitos humanos
de segunda geracdo, ou direitos sociais.

Segundo esses autores, a bioética brasileira...

[...] tem pela frente o desafio de lidar a0 mesmo
tempo com os “problemas persistentes”, advindos
da desigualdade social e da exclusdo, e
“problemas emergentes”, trazidos pela revolugéo
biotecnolégica que afetam a vida e a satde das
pessoas, bem como de toda a sociedade (61).

Gracia (56), aponta dois fatores que contribuem para o éxito
social da bioética: um esta relacionado “com a necessidade da sociedade
de refletir de forma profunda sobre os problemas de valor”; o outro
seria, paradoxalmente, a indefini¢do clara de seus conceitos, pois isso
permite que cada profissdo ou ideologia a interprete de sua maneira. Os
médicos, por exemplo, “viram nela um novo rosto da ética médica
classica ou deontologia profissional” (43).

Para assumir sua responsabilidade de ser forum de debate dos
problemas relativos & administragdo do corpo e da vida, a bioética deve:

a) ser uma ética civil ou secular, ndo diretamente religiosa, pois
nas sociedades avangadas convivem crentes, agnosticos e ateus e dentro
de cada um desses grupos, coexistem codigos morais bastante distintos;

b) ser pluralista, o que significa aceitar a diversidade de enfoques
e posturas. No ambito da ética, por principio pode-se dizer que uma a¢ao
¢ imoral quando ndo ¢ universalizdvel ao conjunto de todos os homens,
ou seja, quando o beneficio de alguns se consegue mediante o prejuizo
de outros. “Somente o pluralismo universal pode dar lugar a uma ética
verdadeiramente humana”;

(¢) ser autbnoma — com as normas morais impostas internamente
pelo individuo, ndo heterbnoma, com normas impostas, vindas
externamente. As éticas autdnomas consideram que o critério de
moralidade ndo pode ser outro se ndo o proprio ser humano;

(d) ser racional no sentido da racionalidade humana, com seu
carater aberto e progressivo, com um momento inicial principialista e
outro, posterior, consequencialista;
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(e) ir além do convencionalismo moral puro, aspirando ao
estabelecimento de leis universais, ainda que possiveis de serem revistas
(43).

Diniz e Guilhem (55) assinalam que “a esséncia da bioética ¢ a
difusdo e o ensino da tolerincia no campo dos conflitos morais
relacionados a satude e a doenga dos seres humanos e dos animais nao-
humanos”.

Ressalta-se que a bioética tem como um de seus objetivos
principais melhorar a qualidade das tomadas de decisdo em satide quer
sejam elas no nivel macroassistencial — vinculadas as politicas sanitarias
e distribui¢do dos gastos em satde; mesoassistencial —tomadas nas
institui¢des de satide; ou, microassistencial — referentes ao ambito da
relacdo clinica entre o profissional de satide e o paciente (62).

Para Garrafa (63) o desenvolvimento histérico da bioética pode
ser estabelecido com base em quatro “etapas” ou “momentos”: a
primeira etapa ¢ a de sua fundagdo nos anos 70, quando foram
estabelecidas suas bases conceituais; a segunda é a de sua expansio e
consolidagdo na década de 80, principalmente a partir do
estabelecimento dos quatro principios bioéticos basicos; a terceira é a de
revisdo critica, compreendendo o periodo apds os anos 90 até 2005,
caracterizada pelo surgimento de criticas ao principialismo, com
consequente ampliacdo do seu campo de atuagdo e a necessidade de se
enfrentar de modo ético e concreto as questdes sanitarias mais basicas,
como a equidade do atendimento a satide e a universalidade do acesso
das pessoas aos beneficios do desenvolvimento cientifico e tecnologico;
e, a quarta etapa, da ampliagdo conceitual, apés a homologacdo, em
Paris, da Declaragdo Universal de Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO (64), em 10 de outubro de 2005, confirmando seu carater
pluralista, multi-inter-transdisciplinar e ampliando definitivamente sua
agenda para além da tematica biomédica-tecnoldgica, expandindo-se os
campos social e ambiental.

Barchifontaine (39) situa como paradigmas® as diferentes
vertentes de andlise teorica, de enfoque filosofico e de orientagdo pratica
para a compreensdao e¢ tomada de decisdo em bioética. A diversidade
destas vertentes (APENDICE B) mostra que as dimensdes morais da
experiéncia humana ndo podem ser capturadas por uma unica
perspectiva.  Preferencialmente chamadas de enfoque nessa

® Conceito desenvolvido por Kuhn, segundo o qual as comunidades cientificas sdo
caracterizadas por sequéncias de entendimentos tacitos compartilhados. O verdadeiro progresso
cientifico ¢ descontinuo e s6 se produz quando um paradigma ¢ substituido por outro, supera o
primeiro. Fonte: Lampert JB; 2009.



51

fundamentagdo, serdo detalhados: o dos principios; o do cuidado — no
qual se incluiu a do cuidado respeitoso; e o da virtude. Foi acrescentado
ainda o enfoque das coletividades, com consideragdes sobre a bioética
de protecdo e a bioética de intervengdo, escolhidos pela relevancia para
esse estudo.

a) o enfoque dos principios

E a tendéncia de fundamentacio das decisdes morais mais
difundida mundialmente. Todas as diferentes abordagens da bioética
foram construidas a partir do didlogo com ela (43). Seus autores, Tom
Beauchamps e James Childress (41) propdem que quatro principios
deveriam ser utilizados como referéncias para analise dos problemas
éticos: respeito a autonomia, ndomaleficéncia, beneficéncia, e justica
(40, 41, 43, 55, 65). Os autores preconizam que esses principios sejam
considerados obrigagdes prima facie - expressao indica uma obrigagéo
que deve ser cumprida a menos que entre em conflito, em uma ocasiao
particular, com uma obriga¢do de maior importancia ou de maior valor

41).

Uma forma interessante de apresentd-los ¢ proposta por
Dall’ Agnol (40):

a) principio: respeite a autonomia das pessoas — formulado a
partir das concepgdes éticas de Immanuel Kant de que “os seres
racionais possuem valores em si mesmos € que respeitd-los significa
trata-los como fins ¢ ndo meramente como meios”(40). Ser autonomo ¢
ter a capacidade de deliberar — de calcular os meios necessarios para
atingir um fim; ¢ ser capaz de agir livremente. Esse principio justifica
diversas regras que devem guiar as agdes praticas da biomedicina,
como: “fale a verdade, respeite a privacidade dos outros, proteja
informa¢des confidenciais, obtenha o consentimento informado dos
pacientes, quando for solicitado ajude os outros a tomar decisdes
importantes”. A discussdo desse principio serd retomada posteriormente,
quando da abordagem da autonomia do paciente pediatrico e de sua
familia.

b) principio: em primeiro lugar, N80 cause dano’ — conhecido
como principio da ndo-maleficéncia, tem suas origens nos escritos
hipocraticos, segundo o qual, caso ndo seja possivel fazer o bem, ao
menos evite causar-lhe mal. Enquanto o principio anterior estd mais

7 Causa dano a alguém quem produz algum mal ao outro, quer seja fisica, psiquica ou
moralmente. Fonte: Dall’ Agnol D; 2005.



52

relacionado ao paciente, este refere-se preferencialmente ao profissional
da saude. Sdo regras pertinentes a ele: “ndo matar, ndo causar dor ou
sofrimento, ndo incapacitar os outros, ndo ofendé-los, ndo priva-los dos
bens necessarios a vida” (40).

¢) principio: devemos agir em beneficio dos outros — a disposi¢do
de agir dessa forma é a beneficéncia — que significa fazer o bem aos
outros, agir em prol deles. Esse principio, formulado a partir dos
fundamentos hipocraticos (41, 43, 66) e da ética utilitarista de John
Stuart Mill (40), estabelece que as ac¢des sdo corretas na medida em que
maximizam a felicidade. As regras norteadoras dos profissionais da
satde oriundas desse principio sdo: proteger e defender os direitos dos
outros, prevenir dano, remover as condigdes que vao causar dano, salvar
pessoas do perigo. Esse principio e o anterior se complementam e essa
complementaridade pode ser entendida nos conceitos de deveres
negativos — que séo obrigagdes perfeitas, isto ¢, sdo deveres para alguém
por que outra pessoa possui um direito (por exemplo, ndo se deve matar
porque a pessoa tem direito a vida); e, deveres positivos — ou
imperfeitos, pois ndo dizem respeito a direitos de outros (por exemplo,
ajudar aos pobres) (40).

d) principio: Justica — estabelece o compromisso de tratar as
pessoas iguais de forma igualitdria e os desiguais diferentemente. O
problema ¢, segundo Dall’Agnol (40), “estabelecer qual o critério a ser
utilizado para considerar individuos iguais ou diferentes, pois parece nédo
existir qualquer davida que, enquanto pessoas, somos todos iguais, isto
¢, possuimos os mesmos direitos e obrigagdes”. Por estar diretamente
relacionado a alocagdo de recursos na area da saude, foi adotado em sua
base o critério material de justi¢a (satisfacdo das necessidades) e esse
principio pode ser formulado assim: distribua os bens segundo a
necessidade (40). Ele estabelece varios questionamentos: que tipo de
assisténcia a satde deve existir em uma sociedade? Quem vai recebé-la?
Quem vai providencid-la? Quem vai custea-la? Quem vai administrar as
distribui¢des? (40).

Apesar da formulagdo de principios prima facie pressupor ndo
haver uma hierarquia entre eles, Gracia (43) propde que 0s mesmos se
ordenem em dois niveis hierarquicos: o nivel 1 seria constituido pelo
principio da ndo maleficéncia e da justica — considerados relacionados a
ética de minimos ou do dever (que pode obrigar-nos a partir do “mundo
exterior”); no nivel 2 estariam os principios de autonomia ¢ beneficéncia
— proprios da ética dos maximos ou da felicidade (que dependem de
nosso proprio sistema de valores).
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Dentre as diversas criticas ao principialismo, podemos citar: ser
muito geral, ndo orientando efetivamente para as agoes (40); que, em
nome de um projeto ético comum para todos, diferengas culturais e
arranjos sociais dentro de cada cultura s@o deliberadamente ignoradas
(55); que esse enfoque “pressupdoe um individuo livre de
constrangimentos sociais, esquecendo que em contextos de desigualdade
social ndo € possivel o exercicio pleno da liberdade” — apenas uma
minoria de individuos socialmente privilegiados preencheria os pré-
requisitos para obtencdo do consentimento (realmente) informado (55);
e que, em algumas situagdes, como por exemplo, nos casos de suspensio
de tratamento de recém-nascidos como sérias limitagdes fisicas, a
davida moral surge da indefinicio sobre quais valores estariam
embasando os principios, o que seria 0 bem e o mal para cada individuo.
Segundo Diniz e Guilhem (55), essa fragilidade dos principios deriva da
impossibilidade de encontrarmos saidas boas ou mas universalmente
validas.

b) o enfoque do cuidado

Para Beauchamps e Childress (41) “cuidar significa gostar de, ter
compromisso emocional com e ter disposi¢do para agir em beneficio das
pessoas com as quais se tem um relacionamento significativo”. Segundo
esse enfoque, o importante ndo ¢ somente o que os médicos fazem do
ponto de vista ético, mas também o modo como as agdes sdo executadas,
0s motivos subjacentes e se os relacionamentos positivos foram gerados
ou impelidos.

As origens desse enfoque sdo os escritos de Carol Gilligan (49) e
Annette Baier, para as quais os homens tendem a adotar uma ética dos
direitos e obrigacdes, com uma terminologia proxima da terminologia
legal e utilizando principios para avaliagdo e solucdo dos conflitos
imparciais. As mulheres tendem a uma ética do cuidar, fundamentada na
responsabilidade e numa rede interligada de necessidades, cuidados e
prevengao de dano (41).

Os dois temas centrais da ética do cuidado sdo: a
interdependéncia mdtua — por envolver muitas vezes pessoas
vulneraveis, doentes, frageis, e porque “a reagdo emocional desejavel € a
preocupacdo atenciosa com as necessidades e ndo o respeito distante
pelos direitos”. Compadecer-se e identificar-se com o outro sio vitais no
relacionamento moral; e, a reacdo emocional — ter uma determinada
atitude emocional e expressar a emog¢do apropriada ao agir sdo fatores
moralmente relevantes, assim como ¢ moralmente relevante ter o motivo
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para agir. As pessoas devem agir expressando seus sentimentos
apropriadamente e ndo somente em fungdo de suas obrigagdes impostas
por regras. Além disso, elas precisam ter em conta os sentimentos das
outras pessoas com as quais agem nos relacionamentos morais. Esse
destaque a dimensao emocional da vida moral ndo reduz a reagdo moral
a uma reagdo emocional, pois o cuidar possui nitidamente uma
dimensdo cognitivista que envolve uma percep¢do e uma compreensao
da situacdo, das necessidades e dos sentimentos dos outros (41).

Enquanto a ética (deontologica) dos profissionais de satde é
apresentada em codigos que expressam obrigagdes e direitos, “a ética do
cuidado pode recuperar os compromissos basicos do cuidado e da
protecdo e pode ajudar a libertar os profissionais da saude de uma
concepgao estreita de sua responsabilidade” (41).

Cabe ressaltar, nesse enfoque, a proposta do Cuidado Respeitoso,
que esta sendo desenvolvido® por Dall’ Agnol (50, 67). Esse autor alerta
que o cuidado pode degenerar para o paternalismo, citando como
exemplo, a situacdo de quando a pessoa cuidadora impde uma
concepgdo de bem. Assim, ele defende que “o cuidado precisa ser
limitado pelo respeito, ou seja, pela consideragdo do direito da outra
pessoa de escolher para si o que ela considera bom” (50). Dall’Agnol
estabelece (provisoriamente) trés condigdes para esse cuidado: a) a
simpatia’ do cuidador em relagio pessoa que serd cuidada e o
reconhecimento desta como pessoa; b) o bem-estar de quem sera
cuidado precisa de atengdo e este tem direito a assisténcia; ¢) o cuidador
beneficia aquele que é cuidado por ele mesmo, cumprindo os respectivos
deveres — como incremento do bem-estar daquele que é cuidado e ndo
para satisfazer um desejo egoista ou um interesse de quem cuida (50,
67). A partir dessas condi¢des, o cuidado pode ser definido, no seu
sentido moral, como “uma atitude motivada pela simpatia de incremento
do bem-estar do outro por ele mesmo (67)”.

¥ Informagao verbal do préprio autor em palestra realizada em workshop de Bioética realizado
no Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianopolis — SC, em novembro de 2011.

° Simpatia enquanto fendmeno natural, ndo-voluntario, como um sentir-com a pele do outro,
diferentemente da empatia, que ¢ um colocar-se no lugar de outra pessoa simulando o que ela
sente. Fonte: Dall”Agnoll D; 2011.
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¢) o enfoque das virtudes

A palavra virtude tem origem no termo grego areté'’ e significa
qualquer forma de exceléncia (65). Esse enfoque tem o carater do agente
moral como categoria ética mais relevante. “O importante seria cultivar
as qualidades que tornam alguém um bom ser humano ou um bom
profissional [...] e entdo ndo seria preciso um receitudrio de regras de
como agir em cada situagcdo particular’(40). “Os atos podem ser
corajosos, justos ou pacienciosos, mas se ndo forem concretizados de
maneira que levem a pessoa que os pratica a ser justa, a virtude nao sera
alcancada” (65).

Segundo Zoboli (65) a respeito desse enfoque: “os profissionais
da saude devem dominar conhecimentos, saberes, técnicas e habilidades,
entretanto devem ter compaixao para compreender como a pessoa e/ou a
coletividade de quem cuidam sentem a experiéncia do processo satde-
doenga e quais s3o seus valores e crengas”. As outras virtudes apontadas
como indispensaveis para esses profissionais seriam: honestidade,
fidelidade, coragem, justi¢a, temperanca, magnanimidade, prudéncia,
sabedoria, etc. Ainda para essa autora, “o esperado dos profissionais
virtuosos € que eles sejam capazes de por o bem das pessoas acima do
seu proprio ou da instituicdo, perseguindo-o, a menos que isso possa
causar uma injusti¢a ou implique uma objecao de consciéncia” (65).

Gracia (66) cita Alastair MacIntyre™ como quem utilizou mais
amplamente expressdo moralidade interna, traduzindo a tese de que as
préticas sociais se acham dotadas de uma finalidade interna e que essa
finalidade ¢ que define os deveres proprios profissionais — uma esséncia,
que ndo pode ser infringida pelos usos sociais, nem modificada pela
passagem do tempo.

Um autor que vem se dedicando a questdo da moralidade interna
da profissdo médica ¢ Edmund Pellegrino (66, 68). Para ele o fim de
uma atividade profissional é o bem da pessoa que esta sendo atendida —
no caso da medicina, o bem do paciente. E, para que esse bem seja
promovido ele lista como virtudes profissionais essenciais: a) a
fidelidade a confianga depositada pelo paciente; b) a supressao de alguns
interesses proprios, pois a pessoa que esta sendo atendida estd em estado
de vulnerabilidade e dependéncia do poder profissional; ¢) honestidade

120 termo areté ¢ também traduzido por “exceléncia”. Nas linguas romanticas, dentre elas a
latina, areté vem sendo traduzido por “virtude”, entendida como qualidade moral positiva.
Assim sendo, para os gregos, o profissional tem que ser uma pessoa virtuosa, mas como nao se
pode dizer virtuoso, ha que se dizer excelente (p276-277). Fonte: Gracia D; 2010.
' Maclntyre, A. After virtue. Notre Dame: University of Notre Dame Press, 1984.
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intelectual; d) compaixao; e) coragem para perseguir o bem, enfrentando
a comercializacdo, despersonalizagdo e industrializagdo da vida
profissional; f) prudéncia em cada ato, para que as medidas escolhidas
sejam as mais adequadas para o bem técnico e moral do paciente (68).

Nessa linha das virtudes profissionais, entidades ligadas a
educacdo médica (69-72) tém estabelecido atributos entendidos como
profissionalismo (claramente identificaveis como virtudes), constitutivos
tanto da moralidade médica, como da adequada responsabilidade
profissional (73). A American Board of Pediatrics, por exemplo,
estabeleceu oito componentes de profissionalismo para o ensino e
avaliacdo em pediatria. Destes, seis referem-se diretamente aos
comportamentos e valores esperados junto ao paciente (honestidade e
integridade, confiabilidade e responsabilidade, respeito para com os
outros, compaixdo e empatia, comunicacgdo e colaboragdo, e altruismo e
defesa) e os outros dois (autoaperfeicoamento e autoconsciéncia e
conhecimento dos limites) dizem respeito as aptiddes singulares do
médico. E preconizado que esses componentes devam ser trabalhados na
educacdo médica da graduacdo & educagdo continuada de pediatras em
todos os ambientes de ensino (69, 71).

d) o enfoque nas coletividades
Segundo Garrafa (74),

[...] na medida em que o paradigma bioético foi
sendo gradativamente aceito pela comunidade
cientifica  internacional, estudiosos  norte-
americanos e europeus que se dedicaram ao
assunto  [...]  trataram de  relaciona-lo
imediatamente com os problemas sanitarios e
morais que mais afligiam seus paises. Como os
paises desenvolvidos ja tém resolvidas (ou pelo
menos bem encaminhadas...) suas questdes mais
basicas de saude, acabou por estabelecer uma
interpretagdo erronea, parcial e equivocada que a
bioética fora criada apenas para cuidar dos novos
dilemas decorrentes do desenvolvimento da
ciéncia.

O pioneiro dessa ampliagdo teodrica foi o cientista italiano
Giovanni Berlinguer. Em conferéncia apresentada em 1988, em Roma,
desenvolvida mais profundamente no livro QuestBes de Vida (ética,
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ciéncia, salde) (74), ele alertou sobre a negligéncia para com os
problemas morais e cientificos que envolvem milhdes e até bilhdes de
pessoas na vida cotidiana, privilegiando a atengdo para os casos de
situagOes limites (75). Esse autor fala de duas bioéticas: a) bioética
cotidiana, que refere-se “aos comportamentos e as ideias de cada
pessoa” e as questdes como racismo, desigualdades de género, fome,
miséria, dissemina¢do das drogas, abandono de criangas e idosos, a
questdo indigena, entre outras; b) bioética das situacGes limites ou de
fronteira, que envolve a reflexdo de problemas como a eutanasia, a
reproducdo assistida, transplantes, e outros. A énfase que ele quis dar
nessa diferenciacdo parece clara no exemplo por ele apresentado:
“Criam-se preocupacdes justas a respeito do controle farmacologico ou
genético do comportamento, deixando de se considerar como andlise
cientifica também, a atual e constante manipulagdo humana, através de
outros meios” (75).

Feito esse parénteses inicial a contribuicdo de Berlinguer, optou-
se por colocar conjuntamente, nesse enfoque, duas linhas do pensamento
bioético de origem latino-americana, em que se destacam autores
brasileiros, a saber, a bioética de protecdo, estabelecida por Fermin
Roland Schramm e Miguel Kottow e, a bioética da intervencéo
formulada por Volnei Garrafa e Dora Porto.

A bioética de protecdo — segundo Schramm (76), nasceu da
necessidade de pensar uma ferramenta capaz de abordar (em dimensio
aplicada) os conflitos sanitarios. Esses conflitos envolvem agentes
morais, considerados autores dos atos — em principio empoderados, e
pacientes morais, destinatarios das praticas dos agentes morais —
considerados como suscetiveis ou vulnerados, ou seja, que ndo possuem
empoderamento™ que os possibilite enfrentar as consequéncias
negativas dos atos dos empoderados.

Assim, seu autor a define como...

[...] uma caixa de ferramentas teoricas e praticas
que pretendem compreender a conflituosidade na
satde publica, descrever os conflitos de interesses
e de valores envolvidos e tentar resolvé-los de
forma justa, tendo em conta, portanto, as

2 Termo traduzido da lingua inglesa empowerment, apresentado por Amartya Sens, como
condi¢do essencial para que o ser humano disponha de poder pessoal suficiente para a
libertagdo da fome, pobreza e todas as iniquidades geradas pela sociedade de mercado,
inclusive as relacionadas a preservagdo do meio ambiente. Fonte: Siqueira JE, Porto D e Fortes
PAC; 2007
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assimetrias existentes entre quem tem os meios e
o poder que os capacite a ter uma qualidade de
vida pelo menos razoavel (empoderamento) e
quem nao os tém (76).

Outro enunciado importante da bioética de prote¢do em seu
campo de aplicacdo € o principio da vulnerabilidade, “que prescreve
como fundamento da ética, o respeito, a preocupagdo e a protecdo do
outro ¢ da vida em geral, com base na verificagdo universal da
fragilidade, da finitude e da mortalidade dos seres” (76). Nesse sentido,
ela insere o conceito de vulneracdo, que é a situacdo na qual a
vulnerabilidade potencial de todos os seres vivos acentua-se devido as
contingéncias, como o pertencimento a uma determinada classe social, a
uma determinada etnia, a um dos géneros ou, dependendo de suas
condigdes de vida, inclusive ao estado de saude (77). Essa distin¢do
entre vulnerabilidade e vulneracdo pretende evitar, segundo Schramm
(76), que ela seja confundida com qualquer forma de paternalismo,
atitude rejeitada pela bioética em geral.

Em sintese, a bioética de protecdo se ocupa de descrever e
compreender os conflitos da maneira o mais racional e imparcial
possivel; se preocupa em resolvé-los normativamente, propondo
ferramentas adequadas para proscrever os comportamentos considerados
incorretos e prescrever aqueles considerados corretos; e, busca fornecer
0s meios praticos capazes de proteger suficientemente os envolvidos em
tais conflitos, garantindo cada projeto de vida compativel com os
demais.

A bioética da intervencdo (ou bioética dura) — seus autores
defendem que a bioética dos paises periféricos deve se preocupar
preferencialmente com as situagles persistentes, verificados no dia-a-
dia da vida das pessoas desses paises, como a exclusdo social e a
concentracdo de poder, pobreza, miséria e delinquéncia, globalizagdo
econdmica internacional e a dramadtica evasdo de riquezas dos paises
pobres para os paises centrais, auséncia da consolidacdo de uma cultura
em defesa dos direitos humanos universais ¢ dos cidaddos, falta de
acesso dos grupos economicamente vulneraveis as conquistas obtidas do
desenvolvimento cientifico e tecnologico, falta de igualdade de acesso
das pessoas pobres aos bens basicos que sdo essenciais a sobrevivéncia
humana com dignidade, dentre outros. Essas situagdes resultam em
conflitos que ndo podem ser analisados tendo como base exclusiva as
teorias éticas elaboradas nos paises centrais e com forte conotagdo
anglo-saxdnica (78).
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Essa abordagem defende como moralmente justificavel, entre
outros aspectos: a) nos campos publicos e coletivos, que as prioridades e
decisdes politicas privilegiem o maior nimero de pessoas e pelo maior
tempo possivel; b) no campo individual ou privado, buscar solugdes
viaveis e praticas para os conflitos identificados no contexto onde eles
ocorrem (78). Para essa vertente, o corpo materializa a existéncia do ser
no mundo e as sensagdes de dor e de prazer refletem a satisfagdo, ou
ndo, das necessidades fisicas e sociais de sujeitos concretos, e tornam-se
critérios orientadores da necessidade de intervengéo (77).

Trés conceitos sdo utilizados na bioética de intervencdo para
“tracar uma trilha que conduza da equidade a igualdade, definido
parametros para as decisdes em politicas publicas na dimensdo
individual e coletiva” (77). Sdo eles: a) sustentar a libertagdo — em sua
dimensao individual, todos os seres humanos t€m direitos essenciais que
garantam a qualidade de vida, preconizados nos tratados internacionais
de direitos humanos; b) necessidade de fomentar o empoderamento — é
necessario superar os esteredtipos e estigmas que reproduzem
comportamentos assimétricos nas relagdes sociais; c¢) garantir a
emancipacgdo dos sujeitos sociais — considerando como emancipada a
pessoa capaz de exercer plenamente sua cidadania (77).

A bioética de intervencdo propde incluir temas como “exclusdo
social — concentracdo de poder” e “globalizacdo econémica — pobreza”
na pauta de reflexdo de todos “os que buscam uma bioética
transformadora, comprometida e identificada com a dura realidade dos
problemas persistentes que envergonham a humanidade [...]”(77).

1.2.1.3.2 A ética médica

A ética médica pode ser definida como o estudo critico dos
problemas morais que surgem da pratica médica, no ambito da ciéncia
moderna (29).

O campo da ética médica foi tradicionalmente marcado pela
énfase na relagdo médico-paciente que, apesar de ainda hoje ser um
aspecto importante da reflexdo ética em medicina, ela ja “ndo ¢
suficientemente ampla para abracar uma série de situacdes emergentes
no campo das ciéncias da vida” (79) uma vez que a dimensdo e a
gravidade dos problemas éticos contemporaneos promoveram a
necessidade de outros procedimentos de andlise, guias de conduta e
tomadas de decisdo (43).

Desde os tempos hipocraticos e ao longo de todos esses séculos, a
ética médica ficou restrita a moral autdonoma dos médicos, reduzindo seu
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ambito ao da ascética (como formar um bom médico ou um médico
virtuoso) ¢ da etiqueta (quais normas morais de corregdo e urbanidade
devem presidir o exercicio da medicina). Contudo, nas ultimas décadas,
observa-se o crescimento da importancia desta na sociedade. Dentre as
razdes apontadas por Gracia (56) para esse crescimento estdo: a nova
consciéncia da autonomia pessoal e o movimento de emancipacao dos
pacientes; as profundas transformagdes tecnoldgicas da pratica médica e
os limites do principio da beneficéncia; e, as mudangas institucionais e
politicas e o problema da justiga.

Tido como um dos componentes necessarios para a
caracterizagdo do que seria uma profissio, um codigo de ética
profissional tem basicamente duas func¢des: uma ligada aos interesses
corporativos, visando garantir e regular “alguma harmonia nas disputas
entre os pares”, estabelecendo critérios de etiqueta profissional, normas
e formas de agir, buscando padronizar os comportamentos da
corporagﬁo”; e outra, vinculada aos interesses da sociedade, com um
“ideal de servigo” e garantia que os maus profissionais serdo afastados e
proibidos de exercer a atividade profissional (80).

O Codigo de Etica Médica (CEM), assim como todos os codigos
deontologicos, ¢ uma declaragdo de principios que os médicos se
comprometem a respeitar no momento que comecam a fazer parte desse
grupo profissional. Como esses codigos tendem a favorecer e reforcar a
identificagdo dos membros com os valores da profissdo, e muitos
simplificam demasiadamente as exigéncias morais, pode resultar que os
profissionais erroneamente suponham que, “seguindo obedientemente as
regras do codigo, cumprem todas as exigéncias morais, assim como
podem acreditar que se eximem de todas as suas obrigacdes morais por
respeitar todas as exigéncias legais relevantes” (41).

Por outro lado, como afirmam Rego, Palacios e Schramm (80),

[...] a simples existéncia de um codigo de ética
profissional, ou seja, a pactuagdo corporativa

* Na idade média, quem tinha “direito ao corpo” podia fazer parte de uma corporagio,
diferentemente dos que “ndo tinham direito ao corpo”, como trabalhadores bragais e pessoas
sem qualificagdo. Com a criagdo das universidades, no século XIII, o trabalho passa a ser
considerado uma arte. As artes liberais e artes mecanicas, os trabalhadores intelectuais e
bragais, todos faziam parte de um mesmo tipo de organizagdo corporativa que assumia a forma
de “oficio juramentado” uma vez que, nas cerimoénias rituais de admissdo da corporacdo era
feito um juramento, formal e religioso, com trés compromissos: observar as regras, guardar
segredos e, honrar e respeitar os jurados e os inspetores eleitos e reconhecidos pelo poder real.
Fonte: Dubar C; 2005.
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sobre o que é permitido € o que ¢ negado fazer,
especialmente nas Ultimas décadas, ¢ claramente
insuficiente para assegurar o cumprimento do
compromisso social implicito nesta formulagao.

O positivismo do século XIX convenceu os profissionais de saude
que a medicina ndo poderia ser cientifica enquanto ndo se ativesse de
modo rigoroso e estrito, ao regime dos fatos, excluindo-se as emocgdes e
os valores das pessoas. A fungdo da ciéncia médica seria estabelecer um
codigo dos fatos relacionados com a saude e a doencga, manipulando-os
adequadamente. O médico classico e o médico tradicional foram
educados no correto manejo dos fatos clinicos: a fungdo do médico ¢é
transformar as sensagOes subjetivas do paciente em sintomas e sinais
fisicos, agrupando-os em uma unidade chamada sindrome. O
diagnoéstico deve apoiar-se somente nesses fatos clinicos — o médico ndo
pode deixar que os valores do paciente influenciem seu processo de
tomada de decisdo. A ética dessa medicina era uma ética dos fatos (56).

O Século XX testemunhou modificagdes profundas e aceleradas
na ética da satde. Na sua primeira metade, predominava o modelo
classico da ética das virtudes (81, 82), formatado no corpus
hipocraticum e em influéncias religiosas (81). Nela prevalecia o
principio da beneficéncia, caracterizado por “uma relagdo assimétrica,
orientada no sentido vertical, de alguém que, dotado de formacdo
virtuosa, era revestido de poder o suficiente para tomar decisdo sobre
outrem” (82). Na segunda metade do século, gradual e lentamente, a
ética médica tradicional foi sendo deixada de lado na medida em que os
problemas éticos se tornaram mais complexos (81) e os pacientes
passaram a assumir a caracteristica de sujeitos morais autonomos e
consumidores de servicos de satide. A relagdo entre médicos e pacientes
passa entdo a ser guiada pela ética dos deveres, onde o que prevalece é
“o reconhecimento de que os direitos dos pacientes antecedem e
determinam os deveres dos profissionais” (82).

No transcorrer da historia da medicina o doente foi sempre visto
como alguém cuja doenca afetava ndo somente o corpo, mas também a
alma, a vontade e o sentido moral (83). Visto dessa forma, e envolto em
sentimentos negativos resultantes de uma enfermidade, como o medo e
o sofrimento, o doente, assim como uma crianga, era tido como incapaz
de tomar decisdes complexas. E, “assim como uma crianga confia que
seu pai escolhera sempre o que ¢ melhor para ele, o doente confiara em
seu médico que, com sabedoria, retiddo moral e benevoléncia elegera
sempre o melhor tratamento possivel” (83).
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Conforme Lazaro e Gracia (83), “a concepgao classica é: um bom
doente ¢ um doente submisso, que confia e que ¢ respeitoso [...], que
mantém uma atitude docil, obedece pontualmente as indicagdes do
médico e ndo faz muitas perguntas”. Entre o século XIX e XX houve o
que esses autores chamam de “a rebelido dos sujeitos”, que obrigou os
médicos a introduzir em seu pensamento € em sua pratica os aspectos
sociais, psiquicos e pessoais das enfermidades (83).

Um marco importante da emancipagdo dos pacientes foi a
aprovacdo pela Associacdo Americana de Hospitais, em 1973, da Carta
de Direitos dos Pacientes, com o reconhecimento oficial do direito do
paciente em receber informagdes completas sobre sua situagdo clinica e
decidir, livre e autonomamente, entre as opgdes possiveis. A partir
desse momento, o doente deixa de ser um paciente (no sentido de
passivo) para converter-se em agente.

La idea ahora predominante es que cada uno ha
de asumir las decisiones que le afectan, que ha de
regirse por su propio sistema de valores y que,
por tanto, la beneficencia tradicional ya no puede
aplicarse sin conocer la voluntad del enfermo
porque antes de hacerse al projimo el bien hay
que preguntarle si tiene la misma idea del bien
que tenemos nosotros (83).

Por outro lado, hoje, o doente ndo se relaciona somente com seu
médico, mas também com diversos especialistas, profissionais de
enfermagem, auxiliares, assistentes sociais, agentes administrativos, etc.
e passa a ser mais adequado chamar a tradicional expressdo médico-
paciente de relagdo usudrio-sanitario ja que muitas pessoas que
procuram o sistema de saude ndo estdo doentes. Ademais, a conotagéo
desse termo pode reduzir o doente a um mero consumidor de servigos de
satude. Seja como for, em um polo da relagdo esta ndo somente o médico
e, no outro, ndo existe acordo sobre a forma mais adequada de
denominar quem estd. Também ndo ¢ uma relagdo bipolar, ja que
intervém diversos partes: familia, amigos, relagdes trabalhistas,
psicologos e outros. E por isso que Léazaro e Gracia (83) preferem
chama-la de relagéo clinica.

No atendimento de criangas a relagdo clinica assume uma
caracteristica peculiar, pois exige a presen¢a de um familiar no cuidado
do paciente. A relagdo ¢ sempre, no minimo, tridimensional, uma vez
que, além do médico e do paciente, o responsavel pela crianga aparece
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como o interlocutor fundamental em todas as ac¢des. Por isso, apesar do
termo relacdo médico-paciente ser o mais utilizado na literatura e na
pratica clinica, julga-se mais conveniente, no contexto da pediatria,
quando se trata da relagdo clinica, utilizar o termo relagdo médico-
paciente-familia. Nessa relagdo, além dos aspectos econdémicos, que
certamente influenciam na vulnerabilidade e no cuidado adequado das
criangas, tem que ser consideradas também as novas configuragdes
familiares (84).

Lazaro e Gracia (83) distinguem trés tipos de relagdo clinica: a
paternalista ¢ a oligarquica, caracteristicamente verticalizadas, onde na
primeira o médico decide pelo paciente e na segunda a equipe de satde
¢ quem decide por ele e, um terceiro tipo de relacdo, chamada de
democrética aonde vai se consolidando os direitos dos enfermos e a
relacdo tornando-se mais horizontalizada. No entanto, na relacao clinica
democratica a tomada de decisdo ndo € o resultado de um dialogo entre
iguais, pois a relagdo ndo é perfeitamente simétrica, nem totalmente
horizontal. Ela ¢ o resultado de um processo no qual convergem e se
ajustam as informagdes técnicas que o médico proporciona com o0s
desejos e valores pessoais do paciente.

Na base dessa nova relacdo estd o consentimento informado: o
médico explica ao seu paciente as caracteristicas da doenca, as
indicacdes terapéuticas que considera as mais adequadas em suas
expectativas, seus efeitos adversos, seus riscos e as alternativas
possiveis. O doente pergunta, pede esclarecimentos e finalmente decide
e firma o documento correspondente.

Na pratica diaria, tanto ambulatorial como hospitalar, sio muitos
os fatores que intervém na relagdo clinica: o nivel cultural, a atitude e o
carater do paciente; a personalidade mais rigida ou menos rigida do
médico; a intervengdo cada vez maior de outros profissionais da saude;
e, as condigdes impostas pelas terceiras partes (familias, juizes,
administragdo, companhias de seguro, disponibilidade de tempo, de
recursos, etc.) (83).

A veces el médico afiora en secreto aquellos
viejos tiempos en que al enfermo se le podia guiar
como a un nifio; las cosas eran entonces,
ciertamente mas sencillas. Pero la infancia del
enfermo ha concluido, tras haberse prolongado
durante muchos siglos. Acabé de forma brusca
hace tan solo unas décadas. Y a veces no es facil
para el enfermo asumir su nuevo poder. Y a veces



64

no es facil para el médico asumir su reciente
pérdida de poder. A veces no es facil, ni es
cémodo, ser adulto (83).

A substituicdo da orientagdo paternalista pela tomada de decisdo
auténoma do doente gerou, segundo Siqueira (82), o “efeito secundario
a juridicidade da relagdo entre ambos, transformando os profissionais de
saude em simples prestadores de servicos, portanto sujeitos a demandas
judiciais oferecidas por pacientes quando insatisfeitos com a qualidade
dos servigos prestados”.

Segundo esse autor,

[...] ao trocar-se o paternalismo de inspiracdo
hipocratica pelo irrestrito exercicio da plena
autonomia do paciente, subestima-se a figura do
profissional virtuoso que gozava de irrestrita
confianga do paciente e passa-se a adotar um
pacto contratual como elemento mediador entre
dois estranhos morais, profissional da saude e
paciente (82).

Hoje, em uma sociedade de individuos que sdo “agentes morais
auténomos”, com diferentes critérios do que seja bom ou mau, a relagéo
clinica, como toda relagdo interpessoal, é essencialmente conflituosa.
Esse conflito se exacerba nas relagdes em satde em geral onde, além do
médico e do paciente, outros profissionais da saude, e a sociedade como
um todo estdo envolvidos.

Gracia defende que, no seu dia-a-dia, o médico deve buscar
decisdes prudentes, ainda que distintas das que seguiriam seus colegas.
Essas decisdes ndo sdo, necessariamente, as mais certas, porque na ética
ndo existe certeza, existe prudéncia e imprudéncia. O prudente é o
correto em uma situagdo concreta'* (42).

Na década de 90 do século passado, um renomado centro de
investigagdo em bioética — The Hasting Center, de Nova lorque — reuniu
um grupo de estudiosos internacionais em um projeto intitulado “Os fins
da Medicina”. O pressuposto era de que o que estava em jogo nao eram

!4 Segundo Gracia, em matemética [...] os problemas tem uma resposta verdadeira, e somente
uma, de tal modo que podemos afirmar com seguranga que todas as demais respostas a esse
problema sdo falsas. Na ética ndo ocorre assim. Um problema pode ter varias solugdes,
distintas entre si e as vezes antagdnicas, e que, ndo obstante, sdo prudentes. [...] e tampouco
nos permite afirmar que o fato de que uma pareca correta nos permite concluir que as demais
ndo o sejam. Fonte: Gracia D; 2010.



65

s0 os meios de se exercer a medicina, mas também os seus fins: a
ciéncia e a técnica tém limites que temos que ir definindo na medida em
que as circunstancias em que vivemos se transformam (85). O
documento final desse projeto é uma tentativa de desmistificar a
medicina com o intuito de que seu exercicio se constitua efetivamente
em um progresso para a humanidade. Nele sdo colocadas as novas
prioridades da pratica médica — algo que vai além da cura das doengas e
do prolongamento da vida, com énfase na prevencdo das enfermidades,
no alivio da dor e do sofrimento, no colocar em mesmo nivel 0 curar e 0
cuidar, além de alertar contra a tentagdo de prolongar a vida
indevidamente (86). Ele termina enfatizando que, independente das
barreiras politicas e geograficas, a medicina deveria aspirar a: ser
honrada e dirigir sua prépria vida profissional, ser moderada e prudente,
ser acessivel e economicamente sustentavel, ser justa e equitativa e
respeitar as opgoes e a dignidade das pessoas (85).

Nossa sociedade, conhecida como a do bem-estar, iniciada apds a
segunda guerra mundial, possibilitou um crescimento exponencial do
setor terciario ou setor de servigos (66). Sob a influéncia do modelo
keynesiano'’, o consumo passou a ser o motor da economia. Se na
sociedade anterior, a industrial, a saude era concebida como um “bem de
producdo”, na sociedade do bem-estar ela passa a ser um “bem de
consumo”’.

O antigo habito das pessoas pouparem, visando ter recursos para
“os momentos dificeis” da vida, como o desemprego, a doenca e a
velhice, foi abandonado em nome desse consumo. Coube entdo ao
Estado assumir a competéncia de garantir a “cobertura” dessas
contingéncias negativas. O sistema publico de saude ¢ um dos reflexos
dessa nova conjuntura (66).

Por outro lado, o entendimento de satide como o “[...] completo
bem estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”
disposto na Constitui¢do da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) se
mostrou uma utopia, pois, conforme Gracia (56) argumenta: “O sistema
de saude jamais podera atender as necessidades da populac¢do se esta
comeca a pedir aquilo que o sistema nunca podera lhe oferecer: o
completo bem-estar, a perfeita felicidade”. E mais, identificando saude
como bem-estar, seu consumo pode ser estimulado e aumentado
indefinidamente e, como em outros setores sociais, isso acaba por

'3 Teoria econdomica de Keynes, pela qual a riqueza sera tanto maior quanto mais elevada for a
demanda agregada (os gastos dos consumidores, os lucros da iniciativa privada e o gasto
publico). Fonte: Idem.
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acarretar a superutilizacdo dos esgotaveis recursos. A ampliagdo do
campo da saude o sobrepde ao ambito de toda a vida humana, gerando o
fenomeno da medicalizagao da sociedade (56).

O conceito que emerge nesse contexto de “super consumo de
tudo” é o do “desenvolvimento sustentavel” que exige que se leve em
conta, para a correta tomada de decisdes, ndo somente o que concerne
aos individuos e a sociedade ou ao pais, mas também o que concerne a
toda a humanidade, do presente e do futuro. Este conceito, na area
médica, foi denominado por Daniel Callahan de “sustainable health”
(56).

Muitos autores, segundo Gracia (56), entendem que vivemos hoje
a “Terceira Revolugdo Industrial”, a da revolucdo tecnologica e digital.
E uma época critica, na qual necessitamos testar novos conceitos, tanto
no campo econdmico quanto no politico, no moral e no médico. Ele
projeta aspectos, considerados como fundamentais da vida e da
medicina do século XXI:

(a) A mudanca radical da imagem do médico e da ideia de
profissdo liberal: diferentemente dos oficios, as profissdes liberais
classicas (medicina, sacerdocio, governo civil, etc.), ndo eram
gerenciadas por critérios mercantis por serem atividades “sem inten¢do
de lucro”- seus pagamentos eram “honorarios”. A alta qualificagdo
moral, a busca pela exceléncia'® ¢ o autocontrole moral de sua atividade
(com praticamente total impunidade juridica) davam a esses
profissionais um enorme prestigio e poder moral no interior da
sociedade, “baseados principalmente na sua condicdo de benfeitor
publico”. Ao se tornarem publicos escandalos envolvendo esses
profissionais, seu prestigio social decresceu e “a sociedade ja ndo cré
que esse profissional deva ser intocavel, nem que tenha que ser regido
por uma moral distinta da dos outros seus membros [...]. Todos devem
ser se submeter ao mesmo controle juridico, civil, penal, trabalhista ou
administrativo.” Além disso, a busca pela exceléncia, até entdo
caracteristica das profissdes liberais, tornou-se hoje um ponto definidor
de todos os papéis ocupacionais. Com isso, as diferengas entre os
distintos papéis sociais tendem a desaparecer e criam-se novos perfis
definidores: a exigéncia que todos tenham a alta qualificagdo moral ¢ a
busca pela exceléncia; a exigéncia de responsabilidades juridicas perante
os tribunais; e, o a substituicdo do pagamento por honorarios pela

'® Usado na acepgio grega do termo, conforme Cortina, citada por Finkler (2009): “aquele que
se destaca pelo respeito aos colegas no bom exercicio de uma atividade [...]. Aquele que
compete consigo mesmo para oferecer um bom produto profissional, o que ndo se conforma
em apenas aludir acusagdes legais de negligéncia”.
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remunera¢do por salarios. Para o autor, isso nao significa a aboli¢do
total das caracteristicas classicas das profissdes. Ele cita o caso da
Medicina, que ndo deve converter-se em puro mercado, devendo
coexistir as institui¢des sem fins lucrativos e as instituigdes comerciais.

(b) A mudanca dos usuarios dos servicos de salde, com a
emancipacdo dos pacientes: na medicina classica, regida pelo principio
da beneficéncia, quem deliberava sobre quais eram as necessidades em
saude ou até o que era saude ou doenga era o proprio médico. O
acréscimo do principio da autonomia nas relacdes em satide representou
um direito aos usudrios: o de definir o que ¢ saude e doenga, o que é
uma necessidade em saide e uma nova forma de tomada de decisdes
nesta area. Na atualidade, sdo os usuarios que definem suas necessidades
e buscam o sistema de saude para resolvé-las. Como essas necessidades
sdo ilimitadas, o sistema ndo pode satisfazé-las a contento, o que gera
grande frustracdo e descontentamento de todos. Essa distor¢do foi
originada porque “a emancipagdo dos usuarios ndo precedeu o processo
de reflexao politica sobre essas questdes” (56).

(c) O surgimento da bioética como via para a deliberacdo e a
educacdo em valores: torna-se necessario educar tanto os profissionais
de satide como os usuarios, para as dimensdes axioldgicas (valorativas)
relativas a gestdo da vida, do corpo e da saude.

1.2.2 EIXO 2 — Bioética clinica e os problemas éticos na pratica
pediatrica

[...] a bioética clinica é um dos ramos mais
complexos ¢ desafiadores da bioética. Requer
conhecimentos tanto da arte médica, quanto de
conceitos juridicos e cientificos. O rapido
progresso cientifico e tecnoldgico tornou essa
interacdo indispensavel ao exercicio da medicina
(87).

Em diversas fontes pesquisadas para esse marco tedrico ¢ referido
o termo “bioética clinica”, em outros, o termo “ética clinica” para
definir uma disciplina pratica que fornece uma abordagem estruturada
para ajudar os médicos (e outros profissionais da satde) a identificar,
analisar e resolver problemas éticos da pratica clinica (88). Como
colocado na Figura B, a ética médica ¢ entendida, nesse estudo, como
integrante de um contexto maior que € a bioética. Além disso, muitos
problemas éticos da pratica médica extrapolam o ambito apenas clinico.
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Por isso serdo considerados os dois termos como sindénimos e, para
efeito de redag@o, sera utilizado “bioética clinica”.
Como ressalta Camps (89),

[...] en la préctica clinica, lo que el profesional
sabe hacer es analizar cada caso con el fin de
hacer un diagnéstico y prescribir un tratamiento.
Pues bien, cuando el problema que esta
analizando no es meramente clinico, sino que
encierra uno 0 mas interrogantes de caracter
ético, el método de analisis no debe ser otro. Sélo
hace falta que el clinico ensanche su perspectiva y
atienda a més variables que las estrictamente
cientificas o éticas. Si sabe hacerlo, sera capaz de
abordar, en toda su amplitud y extension, el
problema ético

Essa autora salienta que em ética ndo existem certezas a priori
sobre a resolu¢do de casos concretos € que, por iSso, O Processo que
acompanha a tomada de decisdo acaba sendo mais importante do que o
contetdo da decisdo em si e devem fazer parte dele: a deliberagdo'’, a
discussdo dos diferentes pontos de vista — que muitas vezes estdo em
conflito, ¢ a analise exaustiva da situagao (89).

As pessoas estdo acostumadas a recorrer aos especialistas para
resolver problemas e, com os problemas éticos ndo parece ser diferente.
Entretanto, apesar de existir individuos que estudam e conhecem o
pensamento ético, o seu desenvolvimento e seus marcos fundamentais, a
existéncia do filésofo ou do especialista em bioética ndo exime os
profissionais da responsabilidade frente a problemas desse ambito. O
problema ético sé aparecera se o profissional o detectar como tal e se
propor a analisd-lo nessa dimensdo especial (89). Porém, para
reconhecer e analisar os problemas éticos, e fazer julgamentos sobre
seus proprios comportamentos o individuo necessita de inteligéncia, de
ser capaz de antecipar acontecimentos futuros e refletir, ter capacidade
de empatia, poder controlar as fantasias, principalmente as agressivas,
além de um sentimento de autoestima e autoconfianca (45).

'7 A deliberagio sempre precede uma escolha, uma elei¢io ou decisio e é feita em fungio de
algo pratico, ja que seu fim ¢ uma agdo futura. Ela inclui ainda um exame meditativo,
reflexivo, ponderativo sobre um assunto complexo [...]. Fonte: Zoboli ELCP; 2010.

O verbo deliberar significa resolver apos exame ou discussdo; decidir; assentar. Meditar no
que se ha de fazer; consultar a si mesmo, ou a outrem; ponderar, refletir. Fonte: Novo
dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro: Nova Fronteira; 15% reimpressao.
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1.2.2.1 Os métodos em bioética clinica

Quando se discute e visa buscar solu¢des para os problemas
éticos da assisténcia a saude ¢ fundamental sistematizar a reflexdo
utilizando uma metodologia adequada. Ao longo dos anos do
desenvolvimento da bioética, varias metodologias foram sendo
desenvolvidas tendo como objetivo final que a tomada de decisdo se
constitua em um ato bom e correto (90). Esse processo, em bioética
pressupde alguns requisitos: o principio fundamental de respeito pelo ser
humano, o debate onde participem todos os envolvidos no caso, a
atitude respeitosa e compreensiva diante de valores e posicionamentos
divergentes, o respeito a pluralidade ético-cultural da sociedade
contemporanea e, todos utilizarem argumentos racionais na defesa e
justificativa de seus pontos de vista (91).

Gracia (56) entende que a deliberacdo racional e responsavel é o
grande tema da ética atual. Nesse campo, o modo de raciocinar oscila
em dois polos: o dilematico e o problematico. A racionalidade
dilematica, implica em um “modo matematico” de ver a ética. Incluem-
se aqui os que afirmam a existéncia de principios absolutos e sem
excegdes, que consideram pouco significante a analise contextual e
limitam a tomada de decisdes a dois polos: um positivo € um negativo.
A racionalidade problemética ndo estd convencida de que todo
problema ético tenha solugdo, ou que esta seja uma ou mais que uma.

Para ele (56),

Os problemas tém que ser enfrentados mediante
um processo de deliberagdo. E o objetivo da
deliberacdo ndo ¢ a tomada de decisdes certas ou
exclusivas, mas tdo somente prudentes [...] a
grande tarefa que temos a frente e que ganhara
importancia cada vez maior nos proximos anos: a
necessidade de assumir um tipo de racionalidade
que permita a participa¢do de todos os implicados
no processo de deliberagdo dos problemas
praticos, em nosso caso, dos problemas morais.

Frequentemente, em bioética, os problemas sdo colocados em
termos de somente duas alternativas de escolha antagbnicas entre si,
embora, em fun¢@o das multiplas possibilidades impostas pela realidade
complexa onde eles ocorrem, sejam varias as opgoes de escolha. O que
ocorre ¢ que, visando simplificar o julgamento, segundo Zoboli (51),
“tendemos a transformar problemas em dilemas, e isso costuma ter
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consequéncias tragicas, porque as alternativas mais faceis de serem
percebidas sao as extremas, indo contra o que ensinou Aristoteles: que a
decisdo Otima costuma ser a intermedidria”. Essa autora elaborou um
interessante quadro com as principais caracteristicas (e diferencas) da
abordagem dilematica e problematica, que foi reproduzido e apresentado
no APENDICE C.

Comparando a coleta de dados para a elabora¢do do diagndstico
clinico com o procedimento de analise de casos em bioética, Diego
Gracia faz a seguinte analogia: por meio da anamnese ¢ do exame fisico
(palpacdo, percussao, ausculta) o médico entra em contato como os fatos
— achados perceptiveis aos sentidos. Ele confronta os fatos com seus
conhecimentos prévios e inicia uma estimagdo do valor de cada sinal ou
sintoma, atribuindo a eles importdncia maior ou menor para a
elaboragdo da hipdtese diagndstica — esses sdo os juizos clinicos, que
podem ser de prognoéstico, de diagnosticos e terapéuticos. Ao analisar
qual a melhor opgdo disponivel para chegar ao melhor resultado possivel
para aquela situagdo o médico faz outra estima¢do de valor que
corresponde a um juizo moral (o que é bom ou correto). Ou seja, ao ser
necessario emitir um juizo ético sobre determinado caso, o olhar deve se
voltar para a importancia ética dos achados, considerando também pelo
menos duas perspectivas distintas: a da medicina e a do paciente (91).

No processo de analise em bioética ¢ fundamental: a) organizar as
informag¢Ges importantes; b) focar nas questdes fundamentais e descartar
aquelas ndo pertinentes ao problema; c¢) levantar todas as alternativas
possiveis, examinando atentamente os prés e os contras de cada uma
delas com o objetivo de tomar uma decisdo ética pratica. Primeiro se
esclarece todas as duvidas técnicas (juizos clinicos) para depois analisar
os conflitos de valores (juizos éticos) (91).

Em geral existe uma consideragdo que tem maior peso na decisdo,
devendo ser considerada como um argumento de necessidade — aquilo
que obriga o profissional a optar moral e tecnicamente por determinado
curso de agdo. Todos os cursos de acdo devem ser considerados,
avaliando seus beneficios, seus riscos e custos e “justificando-os a luz
dos principios e normas éticas, para finalmente poder eleger o mais
adequado para cada situagdo”(91).

A defini¢do da conduta mais adequada deve se um processo
compartilhado e construido consensualmente com a equipe de saude,
considerando a probabilidade da certeza diagndstica, a conduta
padronizada pela comunidade cientifica, a legalidade da conduta
proposta, a autonomia do médico e da equipe (objecao de consciéncia),
as normas institucionais e a expectativa da comunidade. Devem ser
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considerados também os desejos dos pacientes e seus melhores
interesses, ou seja, qual a melhor alternativa, do ponto de vista dele,
visando seu melhor beneficio (91).

No APENDICE D sdo apresentados, esquematicamente, 0s
métodos de Diego Gracia, Albert Jonsen, Principialista ¢ de Thomasma,
que sdo alguns dos mais utilizados para analise dos problemas bioéticos.

1.2.2.2 Peculiaridades da bioética clinica em pediatria

Os avangos cientifico-tecnologicos aplicaveis a area pediatrica
tornaram possivel o aumento da sobrevida de criangas gravemente
enfermas e de recém-nascidos extremamente pequenos e imaturos. No
entanto, este fato fez aumentar também as criangas que sobrevivem com
deficiéncias fisicas graves, como as sequelas neurologicas severas (92).
Aos problemas éticos que emergem no atendimento a saide em geral,
quando se trata de criangas e adolescentes, somam-se inumeros outros,
decorrentes de cada momento da vida desses pacientes, como, por
exemplo, os originados no periodo neonatal.

Nesse breve espago buscou-se priorizar aspectos mais relevantes
do tema “bioética e pediatria” enfatizando o trabalho de autores
brasileiros, reconhecidamente estudiosos da area, contemplando dessa
forma nossa realidade estrutural e cultural.

1.2.2.2.1 A competéncia do paciente pediatrico

Um dos aspectos centrais na analise dos problemas éticos em
pediatria relaciona-se a autonomia do paciente pediatrico. Avaliar se
uma crianga/adolescente estd apta/o para tomar decisdes morais
auténomas ¢ de suma importancia na abordagem de problemas desse
ambito, especialmente aqueles onde ¢ questionada a legitimidade dos
adultos em estar agindo em nome dos melhores interesses da crianca.

A teoria de Kolhberg, descrita no eixo 3, teve grande repercussio
na sociedade e nas leis norte-americanas que, em fungdo dela,
reconheceram que a maturidade cognitiva ndo ¢ dependente da idade
cronologica em si, formulando a doutrina do menor maduro, segundo a
qual, os menores com capacidade de entender a natureza e as
consequéncias do tratamento a ser instituido, e de se responsabilizar pela
assisténcia oferecida devem ser considerados suficientemente maduros
para consentir ou recusar o procedimento (45).
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Segundo Clotet e Loch (45), quatro areas devem ser consideradas
na avaliagio da competéncia'® de criancas, adolescentes e adultos:

a) a capacidade de raciocinio (reasoning) — que
depende da idade, da inteligéncia e do
funcionamento cognitivo e emocional, das
experiéncias prévias em tomar decisdes, da
habilidade de analisar futuras consequéncias, da
impulsividade, do nivel de reflexdo e da
capacidade para assumir responsabilidades; b) o
grau de compreensdo (understanding) — que
depende do grau de conhecimentos gerais, das
informagdes e das experiéncias educacionais
passadas que permitam a crianca entender
concretamente sua situacdo e o problema que
enfrenta; ¢) a voluntariedade (voluntariness) — que
deve ser entendida como a capacidade de
consentir livremente, sem coer¢do ou manipulagio
por parte de terceiros [...]; d) a natureza da decisdo
(nature of decision) — que esta definitivamente
condicionada ao grau de habilidade e a capacidade
da crianga para a autodeterminagdo. A magnitude
da decisdo e de suas consequéncias para o
desenvolvimento ¢ a qualidade de vida futura,
analisada pela gravidade e urgéncia na decisdo e
pelo balanceamento dos riscos e beneficios,
relaciona-se paralelamente com o grau de
desenvolvimento cognitivo e moral.

Esses autores estabelecem que, em principio, abaixo de 12 anos,
deve-se considerar o menor como incapaz, e o poder decisorio deve ser
dos pais. A partir dos 14 anos, os casos devem ser avaliados cuidadosa e
individualmente, uma vez que, entre essa idade e 17 anos “costuma-se
encontrar uma competéncia parcial”. Os adolescentes apds os 17 — 18
anos, via de regra, ja sdo integralmente capazes de consentir livremente
(45). Na medida em que a crianga vai se tornando mais velha e mais
capaz ela deve ser gradualmente incluida no processo de tomada de
decisdo, em uma agdo chamada assentimento™.

'8 Competéncia no sentido de que o individuo que toma a decisdo conte com as habilidades
psicolégicas necessarias para poder levar a diante o processo de tomada de decisdo. Fonte:
Vidal SM; 1999.

' Diferentemente do consentimento que é dado por uma pessoa adulta e totalmente capaz.
Fonte: Kipper D, Clotet J e Loch JA; 2003.
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“Ao incluir o paciente pediatrico nas decisdes, o pediatra esta
reconhecendo e respeitando as crescentes capacidades de participagdo e
autodeterminagdo inerentes ao desenvolvimento moral do ser humano”
(93).

1.2.2.2.2 A tomada de decisdo e a autonomia dos pais

A responsabilidade na tomada de decisdo nos atendimentos aos
pacientes pediatricos deve ser compartilhada entre a equipe de satde e
os pais (93, 94). De maneira geral, os pais s@o as pessoas que melhor
conhecem os filhos, € por os amarem, estdo imbuidos em preservar o
bem-estar deles. “O direito dos pais de decidirem por seus filhos esta
baseado nos deveres inerentes a condicdo de genitores, num contexto
sociocultural que prioriza a responsabilidade parental e a integridade da
familia” (94). Em alguns casos, a responsabilidade da beneficéncia do
pediatra pode estar em conflito com concepg¢des de membros da equipe
e dos responsaveis pela crianca. Nessas situagdes, deve se buscar a
conciliagdo, mediante um didlogo esclarecedor e no nivel de
compreensdo dos pais, sobre os beneficios do procedimento proposto.

Loch, Clotet e Kipper (94) destacam que,

“[...] embora os pais tenham que lidar com as
consequéncias futuras dos tratamentos propostos
sobre o paciente, sobre eles proprios e os reflexos
sobre seus outros filhos, isso ndo pode ser usado,
de modo exclusivo, para justificar a ndo aceitag@o
de uma terapia claramente benéfica do ponto de
vista médico, [...] os melhores interesses da
crianca devem prevalecer”.

Quando ndo for possivel o consenso, e se estabelecer um conflito
entre a decisdo do médico (e da equipe) e o desejo dos pais, devem ser
procurados mecanismos legais, como ultimo recurso. “[...] a
responsabilidade da beneficéncia do pediatra existe independentemente
dos pais ou do consentimento por procuragdo’ (93, 94)”.

As decisdes por procuracdo devem seguir sequencialmente os
seguintes critérios: a) critério objetivo: o paciente decide enquanto tem
capacidade, através de diretrizes prévias, como deve ser tratado; b)

% Termo que deriva da expressdo inglesa proxy consent e denota procedimento onde outras
pessoas decidem por individuos que ndo tém condigdes de fazer escolhas racionais. Fonte:
Idem.
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critério do juizo substituto: uma pessoa escolhe o que o paciente
elegeria se fosse competente; c) critério do maior beneficio ou do
melhor interesse para a pessoa incapaz: o substituto elege aquilo que, ao
seu critério, proporciona o maior bem para o paciente (93).

1.2.2.2.3 Os cuidados de final de vida

Nos cuidados de final de vida, além das dificuldades inerentes ao
estabelecimento técnico de que uma crianga encontra-se em
terminalidade da vida®' em razdo da consideracio geral de que a crianca
¢ alguém pleno de futuro, os pediatras, ao terem que instituir cuidados
paliativos, experimentam uma mistura de sentimentos de insatisfagdo,
impoténcia, compaixdo, impaciéncia e esgotamento, além de
questionarem sua propria competéncia profissional (92, 95). Dai a
importancia de, tanto durante a graduacao, como na pds-graduacao, os
programas de pediatria incluir em atividades que envolvam o contato
com pacientes terminais e suas familias (92).

Apesar de, do ponto de vista ético, ndo haver diferenca entre
retirar procedimentos de suporte vital e ndo indica-los, retird-los é
geralmente emocionalmente mais dificil tanto para a equipe como para a
familia (92).

Outro problema igualmente conflitante relacionado aos cuidados
de final de vida diz respeito as ordens de ndo reanimagdo do paciente
pediatrico. Devido & necessidade de melhor entendimento sobre esse
assunto, um grupo de experts médicos, juristas, psicologos e assistentes
sociais elaboraram as seguintes recomendagdes (92, 95):

a) a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) ¢ procedimento no qual
o consentimento do paciente e de sua familia é presumido e
universalmente aceito, porém nem sempre atende aos interesses do
paciente;

b) ndo havendo possibilidade de recuperacdo do paciente em
terminalidade de vida, a aten¢do da equipe de satde dever ser canalizada
para o conforto fisico, afetivo e emocional do paciente ¢ de sua familia;

¢) a equipe de saude deve participar da discussdao para propor a
familia a decisdo de ndo reanimar. Havendo incertezas, deve-se recorrer
ao parecer de outros médicos para um julgamento preciso da situagdo

2! Estagio que evolui inexoravelmente para o Gbito, que causa grande sofrimento, sem
possibilidades terapéuticas que possam melhorar a qualidade de vida, por mais curta que seja.
E um conceito dindmico, pois os avangos da medicina modificam os prognosticos. Fonte:
Hirscheimer MR e Troster EJ; 2009.
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clinica. Todo esse processo, bem com a conduta proposta, deve ser
registrado e justificado no prontuério do paciente;

d) os pais sdo os defensores dos interesses de seus filhos e, em
tese, sdo eles que decidem. Detalhes sobre a doencga, seu progndstico e
opcdes terapéuticas devem ser explicados claramente a familia. A
participacdo da crianga ou adolescentes nas decisdes deve ser
considerada [...];

e) situagdes em que a familia deseja que a RCP seja efetuada,
conflitando com a opinido da equipe, os pais devem receber apoio,
informagdes e esclarecimentos apropriados para que o assunto possa ser
discutido novamente em outra oportunidade;

f) nas situacdes em que os responsaveis pelo paciente encontram-
se divididos, a RCP deve ser realizada e, se mesmo apds apoio,
informacdes e esclarecimentos adequados nao houver consenso, pode-se
recorrer a intermediacdo judicial;

g) a obten¢do do consentimento informado da familia para néo
realizar manobras de RCP ¢é tarefa da equipe de saude. Este
procedimento deve ser registrado no prontuario do paciente e ndo requer
documento assinado por familiares.

h) a decisdo de nédo reanimar, adotada em conjunto com equipe de
saide e responsaveis pelo paciente, deve ser claramente registrada e
justificada no prontuario do paciente;

1) na morte encefalica ndo se aplica o conceito de preservacdo da
vida. Neste caso, o médico, antes da suspensdo dos meios artificiais de
sustentacdo de fungdes vegetativas, deverd comunicar o fato a familia do
paciente.

Ressalta-se a importancia do fornecimento de suporte técnico e
emocional para os profissionais que atendem criangas e adolescentes
terminais, bem como deve ser assegurado a eles o direito de atuar
segundo sua consciéncia, podendo se afastar do caso quando ndo se
sentirem confortaveis com as decisdes tomadas pelo paciente ¢ sua
familia (92).

1.2.2.2.4 O periodo neonatal

O ambito do atendimento neonatal ¢ palco de inumeros
problemas éticos, dentre eles os decorrentes da detecgdo, no periodo
fetal de anomalias congénitas incompativeis com a vida extrauterina, a
prematuridade extrema, malformagdes severas e a asfixia perinatal grave
(92).
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Hirschheimer e Troster (92) alertam para o fato de que a sala de
parto ndo € o lugar mais apropriado para decisdes conflitantes: o recém-
nascido (RN) tem direito ao beneficio da divida e a ser prontamente
reanimado, deixando para uma melhor avaliagdo, a posteriori, sobre a
decisdo de qual melhor conduta a tomar.

Para os casos de malformagdes graves nao existe legislacdo
brasileira a respeito. A Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomenda ndo reanimar bebés anencéfalos e recém-nascidos com
trissomia 13 (Sindrome de Patau) ou 18 (Sindrome de Edwards). Se o
diagnostico ¢ confirmado durante a gestagdo, na decis@o de reanimar ou
ndo esses RNs devem ser considerados os pontos de vista dos pais, do
médico, da equipe neonatal, o parecer do geneticista e os aspectos
morais, éticos e legais do pais (95).

Esses autores lembram que o nascimento de um filho
extremamente prematuro tem reflexos profundos na dindmica familiar.
Quando for possivel antever os desfechos desfavoraveis as familias
devem ser adequadamente informadas antes do nascimento. Apds o
nascimento, elas devem ser esclarecidas sobre as intercorréncias
imediatas e as possiveis sequelas em longo prazo (92, 95).

Apesar de haver guidelines, em alguns paises, orientando os
limites de atuacdo do neonatologista em prematuros extremos, no Brasil
as recomendagdes ndo estdo ainda definidas e a tendéncia ¢ reanimar
todos os RNs com sinais de vitalidade (95).

Quanto ao RN gravemente asfixiado, também ndo existem
diretrizes claras sobre quando iniciar ou suspender a reanimacdo. A
recomendagdo da AAP ¢ de que as manobras (adequadamente
instituidas) sejam interrompidas se, apds 15 minutos, a frequéncia
cardiaca permanecer zero (95).

1.2.2.2.5 O atendimento ao adolescente

O adolescente” deve ser reconhecido com um individuo
progressivamente capaz de avaliar seu problema e conduzir
autonomamente as solugdes. Assim sendo, ele tem o direito a ser
atendido sem a presenga dos pais ou responsaveis e com a garantia de
privacidade e confidencialidade. Somente com o expresso
consentimento do jovem € que os pais terdo acesso ao conteudo das

2 Considerado, conforme o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente (ECA), o individuo entre 12
e 18 anos de idade. Fonte: Brasil, Estatuto da Crianga e do Adolescente; 1999.
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consultas. Contudo, o adolescente deve ser incentivado a envolver sua
familia nos encaminhamentos de seus problemas (95).

Nas seguintes situagdes, consideradas de risco, é reconhecida a
necessidade de quebra do sigilo médico, e recomendada a participagdo e
consentimento dos pais: gravidez, abuso de drogas, ndo adesdo a
tratamentos recomendados, doencgas graves, risco & vida ou a terceiros e,
necessidade de realizacdo de procedimentos de alguma complexidade ou
risco, como intervengao cirurgica, e uso de anestésicos. Nesses casos 0
adolescente deve ser informado e os motivos da quebra do sigilo devem
ser bem justificados (95).

1.2.2.2.6 O atendimento a criancga/adolescente vitima de violéncia
Segundo Deslandes, Assis e Santos (96),

A violéncia contra as criangas estd representada
em toda agdo0 ou omissdo capaz de provocar
lesdes, danos e transtornos a seu desenvolvimento
integral. Tais eventos geralmente envolvem uma
relagdo assimétrica e desigual de poder,
manifestada pela forca fisica, pelo poder
econdmico ou politico, pela dominag@o e opressao
familiar ou geracional. Esse fenomeno se
configura também de forma estrutural na
aplicacdo de politicas educacionais, sanitarias ou
econdmicas que mantém as condigdes que
impedem ou ndo promovem o seu crescimento e
desenvolvimento. Por mais que se tente mapear
todas as manifestagdes de violéncia contra
criangas, tal esforgo seria sempre incompleto, pois
a medida que se avanga na construgdo da
consciéncia social acerca dos seus direitos, no
conhecimento cientifico sobre as consequéncias
de certos atos e processos, acaba-se por identificar
novas formas de violéncia a serem enfrentadas.

Por se tratar de uma fase da vida em que o ser humano requer
grandes demandas afetivas e de suporte social, os cuidados prestados a
crianga, tanto pela familia como por toda sociedade, influenciardo
decisivamente em suas chances de sobrevivéncia e na qualidade de sua
vida atual e futura, além de se refletirem nos valores a ela repassados e
na formag@o da concep¢do que ela vai ter de si mesma e do mundo (96).
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A despeito da alta ocorréncia dos eventos de violéncia e da
relevancia, tanto para a sociedade como para a crianca agredida, e do
fato de que eles devem ser compulsoriamente notificados, mesmo em se
tratando de suspeitos, sabe-se que as notificagdes estdo muito aquém da
realidade (96).

“A notificacdo de casos de violéncia e de maus-tratos €, antes de
tudo, uma justa causa [...]” (95). Porém, essa notificagdo deve ser feita
em momento oportuno, sempre e somente visando o beneficio e a
segurancga do paciente e que a mesma seja feita pelos responsaveis pela
vitima ou por meio da institui¢do onde a crianga esta sendo atendida. O
envolvimento pessoal de algum membro da equipe de saude que atende
a crianca s6 deve ocorrer se as alternativas anteriores forem inviaveis.
“Preservar a propria seguranca ¢ também um aspecto importante do
atendimento”. Convém lembrar que, se necessario for, pode-se utilizar a
denuncia andnima (95).

O atendimento de satide as criangas vitimas de violéncia e suas
familias requer a integracdo com a atencdo juridica: promotorias
publicas, delegacias especializadas, varas da justica, conselhos tutelares
e até instituigdes ligadas as universidades que prestam servigo de
advocacia. O papel das instituicdes de assisténcia social, responsaveis
pelo acompanhamento e ado¢do de criangas que sdo colocadas em
abrigos e a inser¢do das criancas em familias acolhedoras e guardids
também sdo fundamentais. Os autores lembram ainda que, Programas
sociais governamentais (Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Primeiro
Emprego) sdo estratégias que devem ser pensadas quando se trata de
apoiar as familias vitimas de violéncia e em situagdo de vulnerabilidade
social (96).

Kopelman e col. (95) lembram que “¢ dever da familia, da
sociedade e do Estado colocar as criancas e adolescentes a salvo de
qualquer negligéncia, discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opressdo” e “[...] compete a equipe de satide ao atender uma suposta
vitima de violéncia, representar a sociedade nessa relagdo”.

Para esses autores, o atendimento a crianca/adolescente deve
pautar-se nos principios da bioética, objetivar maximizar os possiveis
beneficios dos cuidados de saude e neutralizar, na medida do possivel,
as consequéncias da violéncia, buscando prevenir, impedir ou, pelo
menos, minimizar os prejuizos que podem advir ao paciente em fungdo
do proprio atendimento, evitando causar maior dano a vitima (95).

Todo o atendimento deve ser registrado no prontuario,
assegurando-se que somente terdo acesso aos dados “o paciente, seus
responsaveis legais, pessoas por ele autorizadas e os membros da equipe
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que o atendem — todos sob a obrigatoriedade de manter e salvaguardar o
sigilo das informagdes”.

123 EIXO 3 - Educacdo médica e aprimoramento ético
humanistico em medicina

Vista como o “arquétipo das profissdes” a profissdo médica tem
sido objeto de estudo de varios pesquisadores da sociologia das
profissdes (97). Como salienta Lampert (97), “as conclusdes mais ou
menos consensuais” desses autores evidenciam que a profissdo controla
a aquisicao de uma nova cultura durante o processo de aprendizagem: os
novos integrantes devem comportar-se orientados pela ‘“cultura
normativa do grupo: um conjunto de ideias, valores e critérios
padronizados para a pratica profissional”.

A educacdo médica é o processo de produgdo de médicos e esta
“intimamente relacionada as macroestruturas e tendéncias econdmicas e
politicas, ao conceito de saude e de necessidades de saude [...], a
organizacdo dos servigos e politicas de satde e, particularmente, a
pratica médica” (98).

1.2.3.1 A socializagéo profissional
Rego (7) define socializagdo...

[...] como o processo no qual os individuos
adquirem habilidades, conhecimentos, valores ou
0s papéis consonantes com sua posicdo em um
grupo ou sociedade ou, em outras palavras, o
processo através do qual a personalidade ¢€
formada, como resultado das influéncias sociais.
Ou ainda [..] é a transformagdo de um ser
bioldgico (ou um pacote de células) em um ser
social.

Partindo dos trabalhos de Berger e Luckmann (99) e da distin¢ao
entre socializagdo primaria e secundaria, a socializagdo pode ser
entendida como “um processo de construgdo, desconstru¢do e
reconstrucdo de identidades ligadas as diferentes esferas de atividades —
principalmente a profissional, que cada individuo encontra durante sua
vida e das quais deve aprender a tornar-se ator” (100).
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Segundo esses autores, a socializagcdo primaria é a primeira
socializagdo, a que o individuo experimenta na infancia, e em virtude da
qual torna-se membro da sociedade. Ja a socializacdo secundaria é
qualquer processo subsequente, que introduz um individuo ja
socializado em novos setores do mundo objetivo de sua sociedade (99).

Na socializagcdo primaria a crianga absorve os papéis e as
atitudes de outros significativos por uma multiplicidade de modos
emocionais, identificando-os, interiorizando-os e tornando-os seus. Ela
“cria na consciéncia da crianga uma progressiva abstragdo dos papéis e
atitudes dos outros particulares, para os papéis e atitudes em geral”. Os
pais sdo os principais agentes desse processo, que se da em um ambiente
com forte componente afetivo e emocional (7).

Os conteudos especificos que sdo interiorizados na socializagdo
priméria variam nas diferentes sociedades e ¢ dela a primeira construgdo
do mundo do individuo (99). Hoje, com a inser¢do da crianga, ainda
muito pequena, no ambiente escolar, os saberes basicos, objetos da
socializagdo primaria, que sdo incorporados pelas criangas dependerdo
das relacdes que s@o estabelecidas entre 0 mundo social da familia e o
universo institucional da escola — emergindo entdo outro aspecto, o da
relacdo da propria crianga com outros adultos “socializadores” (100).

Na socializagcdo secundéria sdo interiorizados ‘“‘submundos”
institucionais ou baseados em instituigdes. A extensao e o carater desses
submundos sdo determinados pela complexidade da divisdo do trabalho
e pela contribuicdo social do conhecimento. Assim sendo, essa forma de
socializagdo “€é a aquisicdo do conhecimento de fungdes especificas,
direta ou indiretamente relacionadas a divisdo do trabalho”(99). Um tipo
especifico dessa forma de socializagdo € a socializacdo profissional
(100). Seus processos formais pressupdem o processo precedente de
socializacdo primaria, ou seja, ela deve tratar com uma personalidade ja
formada e um mundo ja interiorizado (99).

Conforme Dubar (100), cada geragdo constroi sua identidade
social a partir das categorias e posigdes herdadas das geragdes anteriores
e de estratégias identitarias desenvolvidas nas instituigdes pelas quais os
individuos passam e que contribuem em sua transformagao.

Um dos aspectos destacados por Rego (7) como importantes no
processo de socializagcdo secundaria é a motivacdo do sujeito. Essa
motivac¢ao pode advir da valorizagdo de determinados aspectos durante a
socializagdo primaria ou ser resultado da identificagdo do sujeito com o
agente secundario, tomando-o como modelo ou identificando-o (de
forma consciente ou ndo) com seus pais.
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Os saberes profissionais sdo incorporagdes que ocorrem na
socializagcdo secundaria. Esses saberes se constituem, no entendimento
de Dubar (100), de “maquinarias conceituais” constituidas de: a) um
vocabulario, de receitas (ou férmulas, proposicdes, procedimentos); b)
um programa formalizado; e, ¢) um verdadeiro “universo simbolico”
que carrega uma concep¢do de mundo definidos e construidos com
referéncia a um campo especializado de atividades.

A aquisicao desses saberes vai desde o simples prolongamento da
socializagdo primaria, com conteiidos concordantes com o mundo
familiar (com valores construidos nesse contexto), até a transformagao
radical da realidade subjetiva construida anteriormente — representando
uma ruptura em relag@o a socializagao primaria (100). Esta ruptura pode
ocorrer em duas situagoes:

a) quando a socializag@o primaria fracassou e a secundaria acaba
por construir uma identidade mais satisfatoria ou consistente;

b) quando as identidades anteriores tornam-se problematicas. Esta
ultima situagdo estd ligada as pressoes exercidas sobre os individuos
para modificar suas identidades e torna-los mais compativeis com as
mudangas que ocorrem em contextos de grande mobilidade socio-
estruturais. “A construgdo de um aparelho de socializagdo secundaria
eficaz se torna elemento fundamental de éxito no processo de
transformacao social” (100).

Finkler (6), ao estudar a formagdo ética na graduagdo em
odontologia, construiu um modelo conceitual que permite visualizar os
diferentes niveis de abrangéncia da forma¢do da dimensdo ética do
profissional de satide. Estes conceitos e suas interfaces podem ser
observados na Figura 3.
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Figura 3 — Modelo conceitual dos fatores que influenciam a formagao
ética.
Fonte: Finkler M, Caetano JC e Ramos FRS; 2011 (101).

1.2.3.2 A aquisi¢io dos saberes profissionais em medicina

No processo de socializagdo secundaria e aquisi¢do dos saberes
necessarios para se tornar médico o estudante adquire conhecimentos
teoricos e habilidades que s@o resultado de um aprendizado direto e
outras que, segundo Merton”, citado por Lampert ¢ Rego (7, 97), sdo
reflexos de uma aprendizagem indireta, “[...] na qual, atitudes, valores,
padrdoes de comportamento sdo adquiridos pelo educando, como
subproduto do contato com instrutores e pares, com pacientes € com
membros da equipe”.

Conforme Lampert (97),

Essa experiéncia sociocultural incorpora-se pari
passu ao aprendizado direto dos aspectos técnicos
transmitidos pelo ensino didatico (...). Trata-se de
uma forma mais relacionada a vivéncia, ¢ ocorre
de forma duradoura, envolvendo uma filosofia de

2 Merton, R.K. 1957. Some preliminaries do a sociology of medical education, appendix A,
“Socialization: a terminal note”. In The student-physician introductory studies in the sociology
of medical education (R. K. Merton), p.289 — 93, Cambrigde: Haward University Press.
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vida, de praticas e de organizagdo social, dentro
das expectativas da sociedade na qual ele esta
inserido. Por compor uma estrutura ndo
diretamente visivel ou observavel, esse nivel das
organizagdes constitui a sua logica mais profunda.
E como se fosse sua propria alma.

A aprendizagem indireta advém do chamado curriculo oculto —
nao explicitado em documentos e programas do curso, onde atitudes sdo
incorporadas por influéncias diversas, como jornais, seriados exibidos
na televisdo, e pelo convivio com professores e outros profissionais de
satide no ambiente de ensino (7, 97).

Grosseman”! chama apropriadamente de curriculo vivenciado as
“experiéncias educacionais totais” dos académicos de medicina, pois em
sua socializacdo profissional esses estudantes vivenciam (e constroem)
experiéncias promovidas pela escola médica em seus aspectos formais,
pelas multiplas atividades extracurriculares de que participam e que
muitas vezes carecem de controle e supervisdo adequada (também
chamado de curriculo paralelo) e ainda, aquelas atribuidas a cultura do
ambiente escolar, conhecidas como curriculo oculto.

Como ressalta Rego (7),

O individuo em sua socializagdo profissional ndo
¢ um mero objeto a ser moldado conforme as
vontades e preceitos de sua futura corporagao,
mas também sujeito ativo desse processo, isto €,
ator. Sua formagao anterior, fruto de sua inser¢do
social, constitui-se o alicerce sobre o qual sua
formacdo profissional se dard, o que repercutira
em suas escolhas profissionais e também nas suas
atitudes profissionais desenvolvidas. Mas essa
repercussdo ndao deve ser entendida como
“destino”, tanto devido a liberdade pessoal que ele
deverd necessariamente exercer sobre suas
escolhas profissionais, como também pela forga
do proprio processo de socializagdo profissional,
que buscarda uma padronizagdo minima de
conhecimentos, valores e atitudes inerentes a sua
atuagdo profissional.

** Informagio verbal em reunido do Nucleo de Estudos e Pesquisa em Educagio Médica —
NEPEME, da Universidade Federal de Santa Catarina, em setembro de 2010.
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Freidson (102) usa a palavra profissdo para designar “uma
ocupacdo que controla seu proprio trabalho, organizada por um conjunto
especial de instituicdes sustentadas em parte por uma ideologia
particular de experiéncia e utilidade”. E, para ele, a palavra
profissionalismo denota “aquela ideologia e aquele conjunto especial de
instituigoes”. Na atualidade, esse conceito de profissdo, baseado na
autonomia do controle de suas atividades nd3o pode ser aplicado
integralmente (102).

Schraiber (103) adota, em seus estudos sobre a profissdo médica,
uma “articulacdo organica entre a técnica e o social”, entendendo que as
praticas s@o estruturas organizadas que fazem parte de um contexto
maior que ¢ o social. Assim sendo, “o modo de vida em sociedade
circunscreve a pratica médica, produzindo uma configuracdo geral e,
portanto, ha uma estruturacdo da pratica dependente da estrutura social
porque ¢ parte dela”. Em pesquisas com médicos brasileiros, ela
identificou...

[...] a ampliacdo do assalariamento e da perda da
autonomia mercantil, a intensificacdo dos
conflitos de base institucional acerca do controle
da clientela e das condi¢des de trabalho e ainda
maior complexidade técnica, em razdo da
especializagdo e dos recursos instrumentais da
intervengao, suscitando novos dilemas e desafios:
0 consultdrio-empresa € seu gerenciamento, 0
trabalho associativo e a convivéncia em coletivos
e praticas parceiras e uma nova pratica, que lida
com excesso de informacgdes, de conhecimentos
especializados, de técnicas armadas e de novas
especialidades profissionais. O conjunto implica
em uma mudanga significativa das relacdes inter-
individuais e do universo interativo de seus
participantes, fazendo emergir a crise de
confianga, situagdo emblematica da medicina
tecnologica (103).

Entre os anos 70 ¢ 90 do século passado, marcadamente nas
regides sul e sudeste, houve significativa “expansdo de sistemas de pré-
pagamento, seguros-saiide e cooperativas médicas”. Nesse primeiro
momento de expansdo do setor privado, foi possivel manter formas de
autonomia do trabalho médico (98). Entretanto, ao longo do tempo...
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[...] os altos custos para atualizacdo dos
equipamentos, alternativas de atengdo
ambulatorial a menores custos e a organizagdo da
clientela em sistemas de pré-pagamento obrigaram
o produtor individual a reordenar-se para a
coletivizagdo do financiamento dos instrumentos,
locais e outros equipamentos e trabalho, sem que
necessariamente acontecesse a cooperacao técnica
para a produg@o de servicos (98).

Progressivamente, o médico perde o controle de suas condig¢des
de trabalho, fato que somado & intermediacdo institucional e a
especializagdo, contribuiram na transformagdo da relagdo clinica: “o
paciente ndo escolhe mais livremente o médico que ira atendé-lo e o
médico ndo ¢ mais o responsavel pelas condi¢gdes em que se da o
atendimento”. Além disso, a utilizagdo de exames complementares
tecnologicos “diminuiu a importancia da histéria clinica e do exame
fisico, ou seja, do contato do médico com o paciente e do interesse por
sua fala” (98).

[...] conversar, escutar e examinar o paciente em
sua dimensdo global, ou seja, a possibilidade de
aproximar-se do individuo como um todo era o
que fazia a consulta médica individual, exclusiva
e privada, ser indispensavel nas praticas de
atencdo a saude. Entre outros aspectos, era por
meio dela que se realizava o aspecto humano da
relagdo  médico-paciente,  incluindo-se  ai
compreensao, solidariedade, consolo. Além disso,
esse contato propiciava que o médico apreendesse
aspectos da realidade social do paciente,
indispensaveis para a produgdo dos “cuidados
adequados” [...]. A quebra da relagdo de confianga
e intimidade ¢ um elemento concreto de ameaga
do lugar social conquistado pelos médicos e pela
medicina (98).

Nao se pode falar de educagdo médica sem considerar o mercado
de trabalho, que ¢ a relagdo entre a oferta — propiciada pela educagéo
médica, e a necessidade de profissionais qualificados para o exercicio da
medicina — dependente do processo de produgdo de servigos de saude,
ou seja, da pratica médica (97). Esses dois processos (oferta e demanda)
deveriam estar interligados, pois, como assinala Lampert (97), “a
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educacdo médica tem por finalidade exclusiva a formagdo de recursos
humanos para atender as necessidades de saude da populagdo”. Porém,
formagdo e necessidade “sdo independentes, e submetidos a um
conjunto de determinagdes sociais, politicas econdmicas e ideoldgicas”.
Assim sendo, o profissional resultante desse processo formativo nem
sempre estd em consonancia com as necessidades da produgdo de
Servigos.

O sistema de saude brasileiro é constituido por uma complexa
rede de servigos estabelecidos basicamente por trés setores: a) o publico,
financiado e executado pelo Estado; b) o privado, tanto o lucrativo como
o “sem fins lucrativos”, cujo pagamento se da pelo sistema de
reembolso, com recursos publicos e/ou privados; ¢) o de seguros
privados, financiados de forma direta pelo usuario ou por empregadores,
com diferentes graus de pregos e subsidios (104). Todo esse emaranhado
determina um nimero de postos de trabalho que demandam recursos
humanos médicos, retribuidos mediante o pagamento de salario, ou
honorarios (por atos médicos) pagos diretamente pela populacdo ou,
indiretamente, pelo sistema de seguridade social ou por seguros privados
97).

Quanto a sempre crescente diferenciagdo de especialidades
médicas, as abordagens parciais do ser humano nessa diferenciaciao de
trabalho determinam a necessidade de recompor, em algum momento, a
unidade biopsicossocial, gerando uma complementaridade entre as
diversas especialidades e a dependéncia reciproca entre especialistas.

Entre os problemas mais evidentes desse contexto, em relagdo as
necessidades de satude da populacdo estdo: a fragmentagdo do objeto de
trabalho sem um aumento substantivo do trabalho em equipe; a
aceitacdo dos avangos técnicos produzidos nos paises centrais,
enfatizando problemas de saide que nem sempre sdo o0s mais
prevalentes na sociedade que os importa; e, o desenvolvimento das
subespecialidades, que nem sempre estd relacionado a necessidade de
dominio de um corpo de conhecimentos — as vezes trata-se somente de
dominar uma técnica ou a utilizagdo de um equipamento, pois a
introducdo de aparelhos sofisticados aumenta a complexidade e o custo
do ato médico, demandando maior nimero de profissionais altamente
qualificados (97).

Um espago de mercado de trabalho médico relativamente recente
¢ a Estratégia de Satde da Familia, concebido em 1994, como Programa
de Saude da Familia, enquanto orientagdo estratégica de organizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil.
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Pode-se perceber a complexa rede de determinantes envolvida na
educagdo médica, como destacado por Lampert (97),

[...] a formagdo do médico, o conhecimento e o
jeito de médico tém muito a ver com a
complexidade dos processos sociais: 0S processos
de trabalho, as relagdes de produgéo de servigos, o
papel das instituicdes que rotinizam o saber ou
que mantém o poder corporativo, as condigdes do
mercado de trabalho, a intervengdo do Estado, e as
ideologias e representagdes que sustentam o
paradigma pedagdgico. O convivio com modelos
profissionais, na visdo dos espacos do mercado
que conferem prestigio profissional, esta
impregnado de valores, normas e crengas que
permeiam as estruturas sociais. Essas estruturas
sdo constituidas pelos sujeitos sociais que se
submetem a elas e que podem também muda-las.

Feurwerker (98) argumenta que nos tltimos anos existe...

[...] quase uma exigéncia social de que se mude o
processo de formagdo para que se produzam
médicos diferentes. Médicos com formagao geral,
capazes de prestar uma atengdo integral e
humanizada as pessoas, que trabalhem em equipe,
que saibam tomar suas decisdes considerando néo
somente a situacdo clinica individual, mas o
contexto em que vivem 0s pacientes € 0s recursos
disponiveis.

Contudo, essa autora reconhece que os processos de alteragdes
profundas nesse contexto envolvem “mudangas conceituais, de posturas,
de lugares e de relagdes institucionais, e ainda, um enfrentamento de
conhecimentos e valores cristalizados, hegemonicos [...]”. Segundo ela,
“sdo processos que implicam em conflitos, pressdes e confrontagdes
permanentes e que estdo sob risco o tempo todo” (98).

Para Lampert, as DCNB para os cursos de graduagdo da area da
saude e, em nosso contexto, do curso de medicina, constituem um
avanco na busca de um modelo de educagdo médica mais adequado a
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realidade sanitaria brasileira (1, 97). Segundo Stella®, citada por Perim
e col. (105),

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de
Graduagdo, na area da satde, constituem-se em mudanga paradigmatica
do processo de educagdo superior, de um modelo flexneriano®,
biomédico e curativo para outro, orientado pelo bindmio satide-doenca
em seus diferentes niveis de atencdo, com agdes de promogdo,
prevengdo, recuperacdo e reabilitagdo da satde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia; de uma dimensdo individual para uma
dimensao coletiva; de curriculos rigidos, compostos por disciplinas cada
vez mais fragmentadas, com priorizagdo de atividades tedricas, para
curriculos flexiveis, modulares, dirigidos para a aquisi¢do de um perfil e
respectivas competéncias profissionais, os quais exigem modernas
metodologias de aprendizagem, habilidades e atitudes, além de
multiplos cenarios de ensino.

O modelo que se contrapde a forma tradicional de ensino médico
¢ denominado por Campos e col.”’, citados por Lampert (97), como
paradigma da integralidade. Ele implica em capacitar o profissional
para enfrentar os problemas do processo saude-doenga de forma
contextualizada, em estimular a atuagdo interdisciplinar e
multiprofissional e induziria a constru¢do de um novo modelo
pedagdgico, buscando o equilibrio entre a exceléncia técnica ¢ a
relevancia social (97).

No Quadro 3, elaborado a partir das informac¢des de Lampert
(97), sdo apresentadas, esquematicamente, as diferencas entre o que a
autora chama de paradigmas da educagao médica.

 Stella RCR. A pritica médica no contexto das diretrizes curriculares nacionais para o curso
de medicina. Sao Paulo: S.1; 2007.14p.

26 Abrahan Flexner foi um educador, graduado em quimica, que fez um estudo da situagdo das
escolas e da educagdo médica americana e canadense, por encomenda da American Medical
Association a Fundagdo Carnegie para o Progresso de Ensino, resultando no Relatorio Flexner,
publicado em 1910. Esse trabalho foi determinante na reforma do ensino médico americano,
influindo fortemente no desenvolvimento das ciéncias da saude, com incentivo a pesquisa, ao
ensino ligado ao hospital de ensino e a docéncia com dedicagdo exclusiva e, em decorréncia, a
delimitacdo e o aprofundamento de 4reas de estudo, as especialidades. Fonte: Lampert JB;
2009.

*" Campos FE e col. Caminhos para aproximar a formagio de profissionais de satude das
necessidades da atengdo basica. Rev. Bras. Educ. Méd., 25(2): 53-9, 2001.
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Caracteristicas

Paradigma Flexneriano
Predominancia de aulas
tedricas, enfocando a doenca
e 0 conhecimento
fragmentado em disciplinas.

Processo de ensino-
aprendizagem centrado no
professor em aulas
expositivas e
demonstrativas.

Ensino pratico
predominantemente
hospitalar.

Capacitagao docente
centrada unicamente na
competéncia técnico-
cientifica.

Mercado de trabalho referido
apenas pelo tradicional
consultorio, onde o médico
domina instrumentos
diagndsticos e 0s
encaminhamentos, € cobra
seus honorarios sem
intervengoes de terceiros.

Paradigma da Integralidade
Enfase mais na saude do que na
doenga (a promogao, a preservacao
e a recuperacao da saude, sendo a
doenca um desvio que deve ser
evitado, e quando diagnosticada,
eliminada em qualquer estagio
evolutivo que se encontre, com o
restabelecimento da saude).
Processo ensino-aprendizagem mais
centrado no aluno e em seu papel
ativo na propria formagao.

Ensino pratico no sistema de saude
existente, em graus crescentes de
complexidade, voltado para as
necessidades basicas de saude,
numa visdo intersetorial de seus
determinantes e da importancia das
referéncias e contra-referéncias
entre os niveis de atengao.
Capacitagdo docente voltada tanto
para a competéncia técnico-
cientifica quanto para a
competéncia didatico-pedagogica e
para a participagdo e
comprometimento no sistema
publico de saude.
Acompanhamento da dindmica do
mercado de trabalho médico, com
reflexdo dos aspectos economicos e
humanisticos da prestagdo de
servicos de saude e suas
implicagdes éticas.

Quadro 3 — Diferengas entre os dois paradigmas da educa¢do médica.
Fonte: Elaborado a partir de Lampert, JB; 2009 (97).
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Por outro lado, a complexidade de servicos e tecnificacdo da
pratica abordadas anteriormente, aliadas as conhecidas deficiéncias dos
cursos de graduacdo convertem a formacdo de pos-graduagdo em um
requisito indispensavel para complementar a formagao profissional (97).

Desde a década de 40 do século passado existem programas de
residéncia médica no Brasil. Com o aumento gradual do numero de
programas aos poucos essa modalidade de ensino de pos-graduagio
consolidou-se no pais devido a diversos fatores: modelo de mercado
com demanda crescente na area tecnologica e de equipamentos, modelo
de atengdo baseado na utilizacdo intensiva de tecnologia e na
especializacdo médica, concentracdo profissional nos grandes centros
aumentando a competicao por melhores colocagdes no mercado e maior
interesse em especialistas e, insuficiéncia de treinamento pratico na
graduacado (98).

Esse movimento de expansdo dos programas de residéncia
médica persiste até os dias atuais, em um processo competitivo cada vez
mais acirrado, levando o estudante, ainda no periodo de graduagdo, a
frequentar “cursos preparatorios para o exame de admissdo na
residéncia”, o que promove um claro desvio em sua formagdo
académica.

Feuerwerker (98) alerta que ¢é preciso saber quantos e que
especialistas sdo necessarios ao sistema de saude [...] e articular as
decisdes politicas envolvendo a organizagdo do sistema de saide com as
decisdes politicas em relacao a formagao de recursos humanos. A autora
ressalta que propostas de mudanca na educacdo médica devem estar
articuladas com mudangas no papel e na estrutura da residéncia médica:
¢ importante repensar a formag¢do médica como um todo. Convém
lembrar que a formagdo médica ndo se esgota na graduacdo ou com a
residéncia médica. Ela se estende (e deve ser pensada) num continuum
com o processo de educagdo na vida profissional.

A pesquisa na area médica necessita também, no entendimento de
Lampert (97), de nova orientagdo: as pesquisas de ponta no setor saude
ndo seriam apenas as de alto valor agregado por seu aprimoramento
tecnologico, mas, sobretudo, seriam as que respondessem as
necessidades de uma organizagdo apropriada a realidade, com
humanizacdo e qualidade na prestagdo de servigos, na forma de pesquisa
aplicada.

Por fim, com um enfoque voltado a educacdo continuada, Drane
(106) retoma o conceito de profissdo, e chama a atengdo de que
caracteristicas constitutivas desta, como autonomia, altos niveis de
educacdo académica profissional e o estabelecimento de seus proprios
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padrdes éticos estdo sob sérias ameacgas nos dias atuais. Segundo ele, “a
sociedade concede direitos profissionais em troca de uma preparagao
universitaria e de uma ética altruista declarada publicamente versus uma
formagdo académica superficial e uma ética pessoal egoista ou voltada
para o beneficio pessoal”. A autonomia profissional estd ameagada
“pelas grandes pressdes vindas de diferentes origens para controlar o
que os médicos fazem”. Ele entende que “a maior ameaca moderna a
profissdo médica vem da inddstria farmacéutica, que controla cada vez
mais um crescente nimero de aspectos da educacéo e da pratica médica”
(106).

A educagdo, que historicamente e por definicdo, ¢ de origem
universitaria e tem o controle da profissdo, estd sendo gradualmente
levada dos meios académicos para os ambientes de negdcio pelas
empresas farmacéuticas. [...] na educacdo médica continuada [...]
congressos sdo constantemente organizados por essas empresas. Elas
fazem a propaganda das conferéncias [...], pagam os conferencistas e
escolhem os topicos a ser abordados. [...] A educacdo didria sobre o
tratamento com remédios acontece nos consultérios dos médicos e
fornecida pelos vendedores da industria farmacéutica (106).

o

1.2.3.3 O ensino da bioética e o aprimoramento ético-humanistico

No desenvolvimento dessa se¢do buscou-se abordar inicialmente
trés aspectos do tema: caracteristicas do processo de ensino da bioética,
a participacdo dos docentes nesse contexto e, o papel do ambiente
formador.

Quanto ao processo, a bioética pode ser considerada, do ponto de
vista académico, um campo disciplinar, com conceitos, teorias e
métodos (80).

O modelo de ensino da ética, tradicional e ainda hoje
predominante, nos cursos de medicina, ou € restrito a discussao do
codigo de ética, ou insiste na “apresentagdo de modelos idealizados” de
médicos, reforgando, como assinalam Rego, Palacios e Schramm (80) “a
ideia de uma moral heteronoma, centrada no comportamento dos
individuos, que devem seguir um conjunto absoluto de normas e
principios [...]”.

Siqueira (5), ao discorrer sobre o ensino da ética no Brasil,
reconhece que as necessarias discussdes de temas bioéticos durante a
formagdo médica “ndo podem ser aprisionadas em programas
disciplinares fixos, ja que as normas morais sdo construidas ao longo do
tempo, sendo transmitidas, modificadas e enriquecidas a cada avanco da
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ciéncia e de novas posturas comportamentais adotadas na sociedade”.
Ele defende que discussdes desse ambito devem ser realizadas em todos
os momentos possiveis da formagdo académica de profissionais de
saude, abandonando o modelo pedagogico tradicional onde os temas —
geralmente muito diferentes dos vivenciados na pratica académica e
profissional, sdo apresentados pelos docentes aos alunos, em aulas
expositivas, como se fossem verdades absolutas.

Ja a proposta de Gracia (43) é de que, no periodo pré-clinico
(basico) seja ensinada a ética basica — onde se estudaria o tema dos
juizos morais e seus modos de fundamentagdo (articulagdo entre juizos
morais e principios éticos) e sua metodologia. No periodo clinico, seria
ensinada a ética clinica ou aplicada, inserida como parte integrante da
clinica — “se a disciplina de clinica®™ deve dar aos alunos os
fundamentos logicos da clinica, a ética clinica € parte dessa disciplina”.
Outro aspecto que, segundo esse autor, deve ser contemplado no ensino
da ética na graduagdo é o da Deontologia Médica, defendido por ele que
seja no ultimo ano do curso, uma vez que ¢ nesse momento que o futuro
médico estd prestes a entrar no corpo profissional e ele deve estar
consciente das obrigagdes que isto acarreta. “O médico deve cumprir
todos os pressupostos da lei comum e mais os especificos de seus
estatutos profissionais (43).”

Para a formagdo ética na pos-graduagdo o autor preconiza trés
niveis: a) a formagdo ética do médico especialista — durante a residéncia
o médico comeca a integrar-se na vida hospitalar e a assumir
responsabilidades clinicas. Por isso, ¢ o momento para a analise
pormenorizada dos problemas éticos mais presentes na especialidade
escolhida; b) a formacdo especializada em ética médica e, c) o
doutorado em ética médica — os dois ultimos disponiveis em alguns
paises e instituigoes.

Quanto a educacdo continuada [ou educagdo permanente™] em
ética médica, o autor reconhece a necessidade do estabelecimento, pelas
instituicdes  profissionais, de procedimentos de atualizacdo de
conhecimentos e habilidades ética a todos os profissionais, € no decorrer
de toda sua vida (43).

A aprendizagem na espécie humana envolve trés processos
distintos: conhecimentos, habilidades e atitudes. Os conhecimentos
correspondem especialmente aos conteudos tedricos (teoria). Os valores

% Nota: originalmente, em espanhol, patologia general.
» Interpolagio nossa.
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por possuirem conteudos possiveis de serem conhecidos, podem ser
ensinados (43).

Quanto as habilidades, correspondem ao ensino pratico e, assim
como necessitamos de educagdo para percebermos os fatos clinicos,
também necessitamos da educagdo de nossa faculdade estimativa para
lidarmos de forma adequada como o mundo dos valores — esta educagio
esta diretamente ligada com o mundo das emogdes ¢ dos sentimentos.
Os acontecimentos de nossas vidas, os fatos, as pessoas produzem em
nods reagdes, muitas delas inconscientes, de aceitagdo ou de recusa, de
amor ou de 6dio, de medo ou de angustia, de alegria ou de tristeza.
Essas emocgdes, enquanto parte fundamental de nossas vidas, ndo devem
ser suprimidas ou reprimidas, mas devemos ser educados para lidar
adequadamente com elas (56).

As atitudes, consideradas primarias, sdo aprendidas
precocemente, muitas delas na primeira infancia e antes do inicio do seu
processo educativo propriamente dito. No decorrer da vida, as atitudes
continuam a serem formadas ¢ mesmo modificadas indiretamente, por
meio da formagdo de habilidades e conhecimentos — considerados
atitudes secundarias.

O ensino das atitudes envolve os tragos de carater, que sdo de
dificil mudanga. “A perfeicdo moral so6 se consegue quando a coeréncia
ética entre ideias e atos chega a ser tdo profunda e prolongada que os
modos de fazer tenham se convertido em uma espécie de segunda
natureza, em habitos virtuosos, que sdo postos em pratica sem esforco e
com prazer (66)”.

Segundo Gracia (43), tradicionalmente a bioética tem se ocupado
mais com os conflitos produzidos a partir da introducdo das novas
tecnologias (o uso correto dos meios) e prestado pouca atengdo nos fins
da medicina e da profissio médica — por isso, tem buscado alcangar
objetivos de conhecimentos e habilidades, mais do que os de atitudes e
carater. Ele admite que os dois primeiros objetivos sejam os Unicos
diretamente alcangaveis, porém, é enfatico ao afirmar que a finalidade
desse ensino deve ser o aperfeicoamento das atitudes e a busca pela
exceléncia’®(43).

Assim sendo, o termo Aprimoramento ético-humanistico,
proposto por Finkler (6), parece mais adequado quando nos referimos ao

3% No sentido do termo grego areté, traduzido pelos latinos como virtus, virtude, significando o
compromisso com a aquisi¢do de certas atitudes e estado de espirito, ¢ ndo somente a
ampliagdo de conhecimentos ou melhora de habilidades. Fonte: Gracia D; 2000.
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processo de educagdo moral em busca da exceléncia profissional, do que
o termo “ensino da ética”.
Cortina e Martinez (44) ponderam,

[...] se o que queremos realmente ¢ que o
resultado do processo educativo seja um modelo
de pessoa que so busca seu bem-estar, entdo sera
suficiente uma educagdo baseada na racionalidade
instrumental, que é a que rege a aquisi¢do de
habilidades técnicas. Mas se a busca é a formagao
de pessoas autbnomas’' com desejo de auto-
realizacdo, entdo é necessaria uma educa¢do moral
no sentido mais amplo da palavra moral.

No ensino da bioética ¢ imprescindivel, conforme Rego, Palacios
e Schramm (80), “[...] reconhecer que profissionais de satde atuam com
os mais variados segmentos sociais, os quais possuem valores diversos
e, muitas vezes, até culturas diferentes”.

Se a saide ¢ um fendmeno axioldgico e cultural, seus
profissionais devem estar preparados para lidar com os dados
cientificos, mas em um ambiente carregado de valores, pois...

[...] os valores podem e devem desempenhar um
importantissimo papel na medicina, [...] devem ser
levados em conta pelo profissional ja que, em caso
contrario, sua medicina podera ser tecnicamente
correta, mas ndo merecera o adjetivo de humana.
Humanizar a medicina é nela introduzir o mundo
dos valores [...] é, em Ultima instancia, superar o
velho preconceito positivista (56).

Os conhecimentos e as habilidades éticas devem ser ensinados de
modo equivalente aos conhecimentos e habilidades bioldgicas e
médicas. “Somente quem aprendeu a fazer uma historia clinica pode
estabelecer os problemas éticos da histéria clinica, etc.” O objetivo
desse ensino ¢ ajudar o médico no processo de tomada de decisdo e,
desse modo, melhorar a qualidade da assisténcia oferecida (43).

A humanizacdo da satude e a introdugdo dos valores no mundo da
saude passam, ndo somente pela introducdo dos programas de

3! No sentido mais moderno da palavra, “autonomia” nio significa fazer o que me der vontade,
mas sim optar por aqueles valores que humanizam, que nos tornam pessoas. Fonte: Cortina A
e Martinez E; 2009.
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introducdo dos novos conhecimentos, mas também pela necessidade
peremptoria de adquirir novas habilidades, hoje chamadas de multiplos
modos:  “habilidades de comunicag¢do”, “relacdo de ajuda”,
“counselling”, etc. Todas giram em torno do mesmo principio basico: a
comunica¢do inter-humana ndo ¢ apenas verbal, mas também, e
principalmente, ndo verbal ou extraverbal, ¢ uma relacdo adequada
necessita do manejo correto das duas dimensodes. Isso requer certas
técnicas baseadas no autocontrole emocional, na capacidade de ouvir na
sintonia emocional do paciente, etc. Um verdadeiro programa de
humaniza¢do ndo pode, nem deve prescindir de todas essas técnicas
(56).

Gracia (66) concorda com MacIntyre®” de que chegou o momento
de revalorizar o modelo das virtudes: “A ética ndo deve ser entendida
como a mera resolucdo de problemas intelectuais e sim como a
aquisi¢cdo de habitos de comportamento, de qualidades de carater”.

Segundo Rios (107),

A humaniza¢do se fundamenta no respeito e
valorizagdo da pessoa humana, e constitui um
processo que visa a transformagdo da cultura
institucional por meio da construcdo coletiva de
compromissos éticos ¢ de métodos para as ac¢des
de atengdo a saude e de gestdo de servigos [...]
Participacdo, autonomia, responsabilidade e
atitude solidaria sdo valores que caracterizam esse
modo de fazer satide que resulta, ao final, em mais
qualidade na aten¢do e melhores condi¢des de
trabalho. Sua esséncia ¢ a alianga da competéncia
técnica e tecnoldgica com a competéncia ética e
relacional.

Os tracos de carater adequados a humanizagdo em satde seriam:

Uma personalidade madura, que se sabe débil e
falivel, que ndo tem exageradas dificuldades em
reconhecer seus proprios erros, que esta aberta aos
demais e disposta a aprender com eles, que sabe
escutar, a que da razdes e compreende os limites
de seu proprio raciocinio, e que estd disposta a
aceitar e respeitar os outros, ndo por pensarem

32 MaclIntyre, A. After virtue. 2° ed. Indiana: University of Notre Dame Press; 1984.
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como ela, mas sim por serem os outros, como ela

(56).

Mas, como ensinar isto? Para Gracia, ndo é por meio de ligdes
tedricas, nem por meio de cursinhos, mas sim pelo contato humano,
mediante a relacao pessoal: por contdgio, por imitagdo. Aprende-se isto
vivendo. N#o existe outro modo de humanizar® do que pela transmissdo
de humanidade. Ou seja, um ator fundamental nesse processo € o
professor/supervisor.

Considerando a importancia do desenvolvimento docente no
aprimoramento ético-humanistico em medicina, torna-se necessario,
abordar um aspecto importante neste contexto que ¢ afetividade.

Pesquisas desenvolvidas no Departamento de Psicologia da
Universidade de Harvard, citadas por Amorim Neto e Rosito (46), que
utilizaram imagens de ressonancia magnética, mostraram, com imagens
de ultima geragdo que ao responderem sobre dilemas morais, o0s
individuos além de ativarem areas cerebrais ligadas ao julgamento frio e
racional — cortex pré-frontal dorsolateral, também ativam intensamente
areas ligadas as emogdes — cortex pré-frontal ventromedial. Isso levou
os autores a confirmarem o que Piaget ja referia na primeira metade do
século passado: as decisdes morais tém um grande componente
emocional. Sdo elas que levam a a¢do imediata, como no disparo de um
alarme, sendo que sé posteriormente € que entram elementos da
racionalidade, quando se trata de justificar a agdo tomada em base a
emoc¢do moral ou até mesmo modificar a decisdo tomada.

Segundo os autores acima (46), Educagdo para a afetividade é
uma proposta de Mosquera ¢ Sobdus’*, que chama a atengiio para a
necessidade de dar atencdo, na formacdo docente, ao desenvolvimento
humano do adulto, principalmente na dimensdo afetiva, ja4 que “a
afetividade tem incidéncia direta no exercicio da docéncia e porque ¢é
impossivel separar a vida afetiva da vida intelectual e profissional”. Para
que o sujeito se transforme em um educador ele deve, ao longo de sua
formagdo, “contemplar a si mesmo para perceber os icones e o0s
simbolos emersos das zonas de luz, mas também das sobras da
experiéncia [...]". Ou seja, o sujeito precisa conhecer e apropriar-se de

* Humanizar — verbo ativo e transitivo que significa tornar humano, tornar as pessoas
humanas, dar humanidade ou também ajudar os outros a ser humanos isto é, ajuda-los a
realizar seus proprios objetivos como seres humanos, ajudar a viver humanamente. Fonte:
Gracia D; 2010.

3 Mosquera, J, Stobius, C. O professor, personalidade saudavel e relagdes interpessoais: por
uma educagdo da afetividade. In: Enricone, D, org. Ser professor. Porto Alegre: EDIPUCRS;
2006.
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suas proprias emogdes, pois tanto elas podem garantir serenidade e bem-
estar como indignagdo, sofrimento, perturbacdo e problemas de
autoaceitagdo e de relacionamento com o outro (46). Para isso, o
processo de formac¢do do educador deve favorecer a ortopatia —
possibilidade de viver corretamente as proprias emogdes, sem a qual
“sera impossivel a liberdade, em relagdo as proprias necessidades e
defesas imaturas e aos outros, o que inviabilizara uma relagdo de
respeito ao diferente e a autonomia do educando (46)”.

Amorim Neto e¢ Rosito (46) defendem a necessidade do
acompanhamento psicoterapico de educadores como forma de ajudar
essas pessoas no desenvolvimento de sua ortopatia. Além disso, para
esses autores, a discussdo sobre o desenvolvimento moral deve ir além
da afetividade e avangar no sentido da espiritualidade. Nesse sentido
Schramm (108) assinala que “as experiéncias altruistas baseadas na
combinacdo de sentimento e razdo poderiam se constituir no ponto de
dialogo entre a ética ¢ a espiritualidade, e teriam como base o cuidar, o
proteger e a hospitalidade incondicional em relacéo as pessoas”.

O valor relacional implica...

[...] na constru¢do de valores atitudinais de
autonomia, respeito e solidariedade,
experimentados no encontro com 0s seres,
especialmente os humanos, ao longo de nossa
existéncia no processo de encontro e reencontro
com pessoas e realidades proporcionadas por
essas praticas. Isso nos faz destacar a urgéncia dos
vinculos de solidariedade [..]. E urgente
valorizarmos o convivio solidario entre os seres
humanos, ndo apenas como teoria, mas como
pratica existencial. Enquanto a solidariedade ndo
for assumida como valor, as relagdes humanas
serdo marcadas pela indiferenca ¢ mesmo pela
anulagdo do outro [...]. A vida inteira é relacdo
(46).

Dois enfoques sdo admitidos por Gracia (43) para o ensino da
bioética: o primeiro, que ele chama de enfoque pedagdgico, que se
ocupa de estabelecer os objetivos, as unidades didaticas, os programas,
os materiais de apoio, o conhecimento que os docentes devem ter e os
procedimentos avaliativos de conhecimentos e habilidades. Esse
enforque exige do professor um conjunto de condigdes, saberes e
titulagdes necessarias para alguém que vai ensinar a bioética. O segundo
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¢ o enfoque socratico’, que busca provocar no sujeito uma
transforma¢do, uma mudan¢a, uma conversdo. Para o autor, “[...] todo
processo pedagogico que ndo transforma de algum modo a existéncia,
nao ha davida de que € puramente externo, [...] perdeu o nicleo e ficou
$6 no involucro”.

O procedimento docente criado por Socrates chama-se maiéutica,
termo originado da palavra maielo, que em grego significa “a arte de
fazer partos”. Ou seja, a proposta de Socrates objetivava dar a luz ao
melhor que cada um tem dentro de si mesmo (43). Esse processo
docente e o manejo de conhecimentos e habilidades devem ser feitos de
modo a se conseguir o maximo dos objetivos de atitudes e carater. Isso
exige: trabalhar com grupos bastante pequenos, absolutamente
interativos e participativos, com ensino mais pratico que tedrico, com
discussdo continua dos fundamentos, utilizando o debate como método,
durante periodos de tempo prolongados, com mais énfase na analise e
melhora da atividade cotidiana do que na resolugdo de dilemas extremos
e excepcionais, buscando como objetivo a promogao da exceléncia (43).
Tudo isso requer do professor conhecimentos, habilidades, mas,
sobretudo atitudes, carater e carisma (o dom da maiéutica).

O verdadeiro mestre ¢ aquele que nunca utiliza o
argumento da autoridade, que permite que tudo se
possa e deva ser discutido, que esta aberto ao
didlogo, que esta convencido de que os
argumentos dos demais s3o respeitaveis e devem
ser levados a sério, que ndo é dogmético, nem
fundamentalista, nem autoritario, nem histérico
(43).

Isso nos remete a duas perguntas formuladas por Rego, Palacios e
Schramm (80):

“O que a universidade e cada docente entendem
por desenvolvimento da competéncia ética? Sera
que dizer que o processo de formagdo deve ser
orientado ‘por uma perspectiva ética visando a
dignidade humana’ ¢ uma diretriz ética suficiente

[.]?”

33 Sécrates buscava, nos didlogos com seus discipulos, viabilizar a possibilidade de uma
mudanga de perspectiva na abordagem dos problemas e também na orientagdo da propria vida.
Fonte: Gracia D; 2010.
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Aceitando a que capacidade de julgamento moral evolui a partir
de conflitos cognitivos e que, uma das fungdes da escola é provocar
esses conflitos para propiciar o desenvolvimento moral dos individuos, a
delegacdo desta tarefa para docentes sem preparo especifico para lidar
com situagdes no campo da moral representa, no entendimento dos
autores acima (80), “um equivoco substantivo”, pois eles poderdo
simplesmente repetir o senso comum, ou adotardo uma visdo empirista*°
ou aprioristica37 para o campo da moral e da ética.

Como facilitadores do desenvolvimento moral dos estudantes, os
professores devem apresentar algumas caracteristicas ou habilidades
como:

a) proporcional coeréncia entre os valores proclamados na escola
e 0 modo como conduzem o processo educativo na sala de aula, de
modo que os alunos possam perceber que valores como justica e
respeito [...] sdo de fato parametros para as relagdes estabelecidas dentro
e fora da sala de aula;

b) devem ter como finalidade o desenvolvimento da autonomia
dos estudantes, [...] estar atentos para a participacdo efetiva de todos os
alunos nas tomadas de decisdo [...] buscando um equilibrio entre a
dependéncia irresponsavel e a liberdade irrestrita. Essa condi¢do implica
que o professor saiba lidar com o poder que detém sobre os alunos, que
seja capaz de ser contrariado ou mesmo derrotado por eles, sem que isso
signifique perda de estima e sem apelar para o autoritarismo [...] (46).

Cabe ao professor criar um clima de confianga em sala de aula
para que os alunos possam expressar suas opinides, o que exige que ele
esteja aberto as crencas diferentes das suas, bem como aos diferentes
meios buscar solugdes justas. Para isso ele necessita de maturidade
afetiva: “um professor afetivamente fragilizado ndo conseguird entrar
em um processo democratico e socratico sem colocar em jogo sua
estima e imagem se si” (46).

O papel do educador nesse processo educacional é o de...

[...] oferecer continuamente oportunidades de
desenvolvimento, quer pela salvaguarda dos
principios de democracia, justi¢a, respeito, quer
seja pelo modo como vivencia tais principios em

36 Visdo empirista da aquisicio do conhecimento: o conhecimento é algo que “entra” pelos
sentidos do individuo, ¢ algo que vem de fora, portanto, que se instala nele independentemente
de sua vontade — o individuo ndo tem mérito nisso. Fonte: Rego S, Palacios M e Schramm FR;
2004.

37 Visdo aprioristica do conhecimento: pressupde que se conhece porque ja se traz algo dentro
de si, inato. “Ninguém pode transmitir, o aluno ¢ que aprende”. Fonte: idem
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sala de aula; e ainda por estimular seus alunos a se
colocarem no lugar dos outros e a apresentarem
modos mais maduros de desenvolvimento moral
(46).

Quanto a importancia do ambiente educacional no aprimoramento
ético-humanistico, optou-se por utilizar as consideragdes feitas por
Amorin Neto e Rosito (46) quanto as contribui¢cdes de Kohlberg.

Os autores acima (46) contam que Kohlberg e pesquisadores que
o acompanhavam, enquanto desenvolviam pesquisas para consolidar a
sua teoria do desenvolvimento moral em diferentes locais, perceberam a
escola como um local privilegiado para o desenvolvimento moral de
criangas e jovens e que, como fortalecedores desse processo havia uma
série de contextos, denominados por eles de curriculo oculto que
poderiam fazer da escola um ambiente democratico, uma comunidade
justa. Em um “segundo momento” de seus estudos ele dedicou-se ao
estudo da relagdo entre juizo e acdo moral, percebendo que, quanto mais
avancado o estagio do desenvolvimento moral em que a pessoa se
encontra, maior serd a consisténcia entre seu juizo e acdo moral (46).

Entretanto, para haver consisténcia entre o raciocinio ¢ a conduta
moral deve ser considerada ndo somente a dimensdo individual, mas
também o grupo ou a institui¢do a que o individuo pertence — a agdo
moral se da no contexto social. “O contexto ou o grupo, por suas normas
e expectativas, influencia a tomada de decisdo individual — é essa a
atmosfera sociomoral, onde coexistem: senso de solidariedade, coesdo e
pertencimento a um grupo (46).”

Para Kohlberg, segundo Amorim Neto ¢ Rosito (46), ha trés
condigdes que devem ser consideradas na analise da atmosfera
sociomoral de uma instituicio como favorecedora do desenvolvimento
moral:

a) discussdes centradas em temas de justica e moral, mesmo que
0 assunto aparentemente seja qualquer aspecto do cotidiano;

b) existéncia de conflito cognitivo, o qual deve ser estabelecido
pelo contato com pontos de vista diferentes e com juizos deontologicos
de estagio superior;

¢) participagdo de todos na criagdo de regras e no exercicio do
poder e da responsabilidade (46).

Portanto, entende-se...
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[...] o espago escolar e os processos educativos
como fundamentais para o desenvolvimento da
moralidade — desde que tenham algumas
caracteristicas, tais como: a democracia, a efetiva
participagdo de todos, o senso de pertenca, a
empatia ativa, desafios que permanecem nas
escolas do século XXI, apesar de toda a
contribuicdo de Paulo Freire e de outros
pensadores da educagdo (46).

1.2.3.3.1 Modelos de educacdo em bioética
a) Modelo normativo ou deontologico

Neste modelo, hegemdnico nos cursos de medicina do Brasil, a
ética/bioética é apresentada como um elenco de normas legais — Codigo
Penal, Codigo de FEtica Médica, onde ndo ¢é permitido seu
questionamento, considerando que cabe aos profissionais apenas
obedecé-las. Para Siqueira(5), esse modelo conduz ao “imobilismo
moral que transforma os profissionais e pacientes em vitimas passivas
de instrumentos legais que os obrigam a permanecer estacionados na
incomoda posi¢do de menoridade cidada”. Para que entdo debater esse
tema se a obrigacdo € respeitar incondicionalmente as normas?

Apesar da reconhecida importancia dos codigos deontoldgicos
profissionais eles ndo mantém reciprocidade com a dindmica
transformacdo social e o pluralismo moral vigente, portanto, esse
modelo educacional torna-se insatisfatorio para capacitar os estudantes
na tomada de decisdo ao se depararem com problemas éticos. Ele faria
com que esses estudantes “estacionassem” seu juizo moral no nivel
convencional de Kohlberg.

b) Modelo pragmatico ou liberal

O foco desse modelo sdo as solucdes dos problemas éticos,
baseando-se fundamentalmente na ética dos quatro principios. Se as
tomadas de decisio no modelo anterior eram baseadas em normas
legais, aqui existe a valorizagdo do poder decisorio do ser humano e da
autonomia do paciente, “reconhecendo-o como capaz de tomar decisdes
morais” (5).

Segundo Siqueira (5), os semindrios de educagdo em bioética,
onde eram apresentados dilemas morais, passaram a ser conduzidos
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através do roteiro baseado nos quatro principios de Beauchamps e
Childress — ao final, “verificava-se se a proposta de tomada de decisdo
atendia a vontade auténoma da pessoa enferma, se era beneficente e se
nao trazia maleficio significativo ao principal interessado”. Entretanto,
em muitos casos de bioética, a analise mediante a aplicagdo dos quatro
principios ¢ insuficiente e necessita uma reflexdo filoséfica mais
aprofundada. Hoje, considera-se indispensavel no ambito da educagio
em bioética, que as decisdes sejam baseadas em vasta reflexdo sobre os
valores morais de cada um dos envolvidos nos caso em estudo,
certificando-se que as condutas adotadas sejam as mais razoaveis e
prudentes possiveis.

¢) Modelo deliberativo

Esse modelo, de inspiragio socratico-habermasiana®® propde que
a educacdo em bioética seja realizada mediante um exercicio intelectual
ativo e continuo realizado por professor e aluno (5). Nele, as decisdes
sdo consideradas legitimas quando tomadas por um processo de
deliberagdo conjunta entre todos os envolvidos no caso.
De acordo com Siqueira (5),

[...] esse método quer mostrar aos estudantes de
medicina que o caminho mais adequado para
refletir sobre condutas clinicas em casos de

¥ K-O-Appel e J. Habermas, autores da ética do discurso, apresentam o processo dialégico
adequado para distinguir o que ¢ socialmente valido do moralmente valido em duas partes:

a) Fundamentagdo do principio ético: os individuos argumentam sobre as normas que, para eles
sdo moralmente corretas. Para isso, existem alguns pressupostos: todos os seres capazes de se
comunicar sdo interlocutores validos; o didlogo que se atém a determinadas regras e em
condi¢des de simetria permite descobrir se uma norma € correta (este didlogo € o discurso);
para comprovar, depois do discurso, se a norma € correta, ¢ preciso se ater a dois principios: o
Principio da Universalizagdo — “Uma norma sera valida quando todos os afetados por ela
puderem aceitar livremente as consequéncias e os efeitos secundarios que se seguirdo,
previsivelmente, de seu cumprimento geral para a satisfacdo dos interesses de cada um” e o
Principio da Etica do Discurso — “S6 podem pretender validade as normas que encontram, ou
poderiam encontrar, aceitagdo por parte de todos os afetados, como participantes de um
discurso pratico”.

(b) Aplicagdo desde a vida cotidiana — os didlogos reais costumam acontecer em condi¢des de
assimetria e coagdo e os participantes ndo visam satisfazer interesses universalizaveis e sim
interesses individuais e de grupos. Os autores alertam para a urgéncia de transportar todas as
esferas da vida social a ideia de que todas as pessoas sdo interlocutores validos, que devem ser
levadas em conta nas decisdes que as afetam, para que possam participar delas em condigdes o
mais proximo possivel de simetria. Serdo decisdes moralmente corretas aquelas em que todos e
cada um dos afetados estejam dispostos a dar seu consentimento, porque satisfazem interesses
universalizaveis. Fonte: Cortina A; 2003.
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dilemas morais serd sempre o de levar em conta
valores pessoais ou culturais e crencas de todos os
envolvidos no caso. O que fazer quando existem
conflitos de valores? Como fornecer aos
estudantes subsidios prudentes para orientarem-se
diante de casos concretos que efetivamente terdo
em suas vidas profissionais? Os dilemas morais
nao se resolvem simplesmente com a adogdo de
normas e tampouco ¢ satisfatorio imaginar que
guardar distancia deles, protegendo-se em posi¢ao
de neutralidade moral, pode trazer conforto ao
profissional. A Unica solugdo razoavel ¢ fazer com
que eles percebam que é necessario esmerar-se em
ouvir atentamente todos os envolvidos no caso e,
com muita prudéncia, participar do processo
deliberativo que levara a tomada de decisao.

Apesar de parecer ser o0 modelo mais adequado para o ensino da
bioética, ele ¢ incompativel com a realidade atual desse ensino no
Brasil, onde a disciplina ¢ oferecida a turmas de 80 (ou mais) alunos,
com carga horaria absolutamente irriséria e administrada em aulas
expositivas onde somente o professor apresenta seu ponto de vista sobre
um tema de ética. Com esses argumentos Siqueira (5) defende que
somente com mudangas paradigmaticas no atual modelo ensino médico,
que “envolva a incorporag@o por professores e alunos de novas atitudes
frente ao conhecimento”, é que podemos oferecer uma adequada
educagdo em bioética. Ele reconhece que a tarefa ¢ complexa e que um
desafio ¢ a formagdo de docentes preparados para essa missdo, uma vez
que nossa tradicdo académica é pequena ou nula em termos de
capacitagdo transdisciplinar.

1.3 ESTABELECENDO O MARCO CONTEXTUAL

1.3.1. Aspectos histdéricos da medicina e da atencdo médica a crianca
no Brasil

A medicina, mais que uma ciéncia ou um saber puro, ¢ uma
pratica social, a do cuidado da saude dos individuos ¢ dos grupos
sociais. Ocorre que, enquanto pratica social necessita e depende de
muitos fatores — econdmicos, politicos, culturais, cientificos e técnicos.
E impossivel entender o desenvolvimento da medicina, em qualquer
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periodo histdrico, sem situd-la em relagdo a todo complexo contexto
(56).

Os conhecimentos médicos do século XIV e XV, e trazidos pelos
portugueses ao Brasil na época do descobrimento, eram provenientes da
escola hipocratica e caracterizados pela dessacralizagdo da doenga e
naturalizag¢do dos fendmenos a serem considerados pelos médicos e pela
doutrina dos quatro humores: “todo corpo ¢é constituido por partes
solidas e por quatro humores: o sangue — relacionado ao coragdo e
predominante na primavera; a fleuma — relacionada ao cérebro e
predominante no inverno; a bile amarela — da vesicula biliar e associada
ao verdo, ¢ a bile negra — do bago, e associada ao outono” (109). Os
profissionais que atuavam na 4rea médica estavam divididos entre
aqueles que tinham cursado uma universidade e exerciam a clinica —
médicos e fisicos, e os cirurgides que podiam ser diplomados ou
aprovados em exame de qualificacdo, e que faziam a cirurgia. Os
cirurgides-barbeiros, profissionais com formagao elementar adquirida de
um mestre de oficio, também realizavam procedimentos cirurgicos mais
elementares (110).

No periodo pré-colonial a medicina indigena brasileira era muito
parecida com a de outros povos primitivos, envolta em misticismos.
Martire Junior (110) ressalta que havia poucas doengas entre os nativos
brasileiros, fato que chamou a atencdo dos colonizadores. No ritual de
cura, a pajelanga, o pajé, que era considerado o “médico” da tribo,
buscava sugestionar o doente e intimidar o “espirito do mal” que o
estava possuindo. Esses pajés também possuiam conhecimento de
plantas que até hoje s@o consideradas benéficas ao paciente. Um grande
desastre bioldgico ocorreu no contato da populagdo nativa com os
colonizadores, portadores de “novas doengas”, para as quais os indios
ndo tinham as defesas naturais, dizimando grande parcela desta
populag@o.

No processo de colonizacdo era preciso “dominar culturalmente a
populacdo indigena e suas tradigdes pagds”. A medicina foi um dos
caminhos utilizados: os padres jesuitas criaram enfermarias para
tratarem colonos, associando os conhecimentos e principios da medicina
hipocratica aos que adquiriram dos pajés, como a utilizagdo das ervas
nativas (110). Sdo dessa época os primeiros registros de cuidados com a
infancia, marcadamente os trabalhos humanitarios dos Padres Manoel da
Nobrega e José de Anchieta junto aos indios e a populacdo de
colonizadores (111).

No século XVI e XVII a maioria dos profissionais atuantes no
Brasil era de cirurgides-barbeiros. Outros que praticavam a medicina
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eram os boticarios, donos de boticas onde além da venda de remédios
eram também comercializadas bebidas alcodlicas. Havia ainda os
curadores, individuos com melhor situacdo social que, com um manual
de medicina popular, supriam a falta dos profissionais mais habilitados.

A assisténcia hospitalar no Brasil inicia no século XVI com a
criagdo da primeira Santa Casa de Misericordia, na cidade de Santos, e
se espalha pelo pais a partir de 1549 com as enfermarias jesuiticas. Com
a expulsdo dos jesuitas pelo Marqués de Pombal, na segunda metade do
século XVIII, essas enfermarias foram transformadas em hospitais
militares, integrando a assisténcia hospitalar brasileira. Os cirurgides
diplomados e também os fisicos aparecem no pais no século XVIII e seu
nimero aumenta apds a criagcdo das faculdades de Medicina, no século
XIX (110).

Os primeiros pediatras da América Latina eram provenientes das
escolas pediatricas principalmente alemas e francesas (112). Essas
ultimas eram as mais requisitadas por médicos para sua formagdo em
Puericultura e Pediatria (111). Foi nesse século que comegaram a
aparecer os trabalhos cientificos na 4rea médica, principalmente na
Europa (111).

Ainda no século XIX, surgiram muitas novas instituigdes
hospitalares, como as das sociedades beneficentes, que tinham como
objetivo atender os imigrantes e seus descendentes. E desse periodo a
criagdo de varias especialidades médicas, como a da “Clinica de
Criangas Sadias” (110).

Em 1905, quatro profissionais da pediatria da sul-americana -
Luis Morquio (Montevidéu), Gregorio Araoz Alfaro (Buenos Aires),
Olinto de Oliveira (Porto Alegre) e Fernandes Figueiras (Rio de Janeiro)
criaram o periddico Archivos Latino-americanos de Pediatria, que
durante vinte e cinco anos serviu ao intercambio cientifico permanente
entre a América e a Europa (112). Por iniciativa do ultimo citado, em 27
de julho de 1910 ¢ fundada a Sociedade Brasileira de Pediatria (113).
Em meados do século XX varias associacdes de pediatria haviam sido
criadas na América Latina; publica¢des de revistas cientificas, boletins
informativos e livros cresceram, e encontros cientificos aumentaram
progressivamente sua frequéncia. Além disso, varias “Sociedades
Pediatricas” criaram programas de educacdo continuada, formaram
bibliotecas especializadas e realizaram agdes de educagdo para a saude
nos meios de comunicagdo. Estas acoes se refletiram em uma melhor
atencdo as criangas ¢ na expansdo e organizacdo de servigos de
pediatria, tanto no Brasil como nos diversos paises sul-americanos
(112).



106

Recente pesquisa divulgada pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) (114) mostrou que, nos ultimos 40 anos, o numero total de
médicos no Brasil, cresceu 530%. Hoje sdo quase quatrocentos mil
profissionais e desses, a especialidade mais frequente, dentre os
titulados, € a pediatria, com mais de vinte e sete mil pediatras (115).

Quanto a pediatria em Santa Catarina, Grisard (116) divide a
aten¢do e cuidados as criangas catarinenses em quatro fases:

(I) Fase Intermedidria: correspondente a segunda metade do
século XIX, onde ndo havia hospitais, e a atividade era exercida por
“curiosos”, “curandeiros”, “benzedeiras” e “espiritas” e, caracterizada
pelo autor, como uma transi¢do entre a medicina popular e cientifica.
Nesta fase, o atendimento especializado em pediatria era inexistente;

(1) Fase do Médico de Familia®*: que teve inicio na segunda
década do século XX, e onde o atendimento das criangas era
cientificamente embasado e realizado “dentro de uma escola médica
pediatrica moderna, trazida da Europa por Djalma da Costa
Moellmann”;

(II1) Fase do Pediatra Geral: marcada pela presenca de
“pediatras de carreira”. Segundo o autor, durante os anos de 1939 e 1962
muitos pediatras chegaram a Santa Catarina ¢ os que foram para o
interior do estado sentiram dificuldades de trabalho uma vez que os
médicos de familia, que atendiam as criangas, relutavam em encaminha-
las para os “especialistas”.  Nesta fase a Constitui¢do do estado ja
estabelecia como obrigacdo estatal a assisténcia a maternidade e a
infancia;

(IV) Fase do Pediatra Especializado ou Universitario:
“caracterizada pela presenca da Faculdade de Medicina de Santa
Catarina”, cujas caracteristicas sdo descritas mais adiante.

1.3.2. Aspectos histdricos do ensino médico no Brasil

Até o inicio do século XIX para estudar medicina os brasileiros
precisavam ir a Coimbra (Portugal), Salamanca (Espanha), ou
Montpelier (Franga). Com a vinda da Corte Portuguesa para o Brasil e a
incerteza do tempo do seu tempo de permanéncia aqui, em 18 de
fevereiro de 1808, foi criada a Escola de Cirurgia da Bahia e com ela o
primeiro curso superior brasileiro. A segunda faculdade de medicina do

3% 0 autor refere-se aos médicos, com formagao geral, a qual incluia conhecimentos em satde
da crianca, que atendiam “as familias”.
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pais foi a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, criada em 24 de abril de
1808, quando da transferéncia da Corte para aquela cidade (110).

Estes cursos de medicina tinham da duracdo de quatro anos, e em
seu curriculo constavam, inicialmente, as disciplinas de anatomia e
cirurgia. Posteriormente, em 1812, a dura¢do do curso passa de quatro
para cinco anos (97), passando a ter sete disciplinas. Em 1832 o curso
expandido para seis anos, organizado com quatorze disciplinas e, os
alunos, ao término do curso e mediante a apresentagdo de uma tese de
conclusio, passaram a receber o titulo de doutor em medicina (110).

Segundo Martire Junior (110), durante o segundo império
ocorreram trés grandes reformas no ensino médico brasileiro: na
primeira, em 1854, instalou o curriculo com dezoito disciplinas,
determinou a instalacdo de laboratorios, anfiteatros e determinou que a
administragdo fosse exercida por um diretor e uma congregagdo de
lentes (professores titulares); na segunda, de 1859, o curriculo passou a
ser constituido de vinte e seis disciplinas, determinou a eliminacdo do
juramento religioso, autorizou o ingresso de mulheres nas faculdades e a
frequéncia livre nas aulas; e a ultima, em 1884, que aboliu a frequéncia
livre dos alunos, instituiu uma revista bimestral para publicagdo de
trabalhos cientificos, aumentou o nimero de laboratérios e exigiu mais
quesitos dos pretendentes ao ingresso nas universidades (110).

Registros da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro mostram
que o ensino da medicina infantil naquele ambiente comegou em 1833,
vinculado ao de obstetricia, e que, em 1883, foi instituida a cadeira de
Clinica Médica e Cirargica de Criangas. O médico Moncorvo de
Figueiredo, ao retornar de seus estudos na Franga e com o apoio do
imperador D. Pedro II, em 1882, criou o primeiro curso livre de
pediatria (111, 117).

Até o advento dos hospitais universitarios ¢ de ensino, a educagio
médica era realizada principalmente em instituigdes que ofereciam
atendimento de satde aos pobres. A “utilizacdo” destes individuos nas
atividades académicas era justificada com o argumento de que, por
estarem recebendo “assisténcia de alta qualidade seria natural que
fossem usados como objeto de estudo e ensino”. Embora parecesse um
acordo, na verdade era uma decisdo unilateral dos profissionais que se
beneficiavam da vulnerabilidade extrema desses pacientes, que ndo
tinham a possibilidade de se recusar a participar. Esta situagdo
contribuiu para “fortalecer o paternalismo e o autoritarismo médico em
suas relagcdes com os pacientes de hospitais ptblicos de ensino” (7).

Segundo Rego (7), o modelo de ensino predominantemente
hospitalar pode ser entendido como adequacdo ao proposto pela
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Reforma Flexner — adotado explicitamente no Brasil a partir de 1968, e
também como “reflexo do modelo de assisténcia ¢ da estrutura do
mercado de trabalho em saude — o local de trabalho médico €, por
exceléncia, o hospital’. Com isso ocorre um enfraquecimento da
formagdo generalista e sua substituicdo pela de especialistas, com
“disciplinas fragmentadas em pequenos feudos de especialistas mais
preocupados em formar jovens especialistas do que repassar contetidos
indispensaveis para a formag¢do de médicos generalistas” (7). Essa
fragmentagdo do saber médico — predominantemente biologicista, aliada
ao alto custo dos equipamentos e exames complementares, tém
conduzido “a uma perda da terminalidade do ato médico, a pouca
consideracdo a subjetividade e a cultura do paciente, gerando
insatisfacdo de grande parte dos usuarios dos servigos de saude” (118).

Visando promover uma mudanga nesse modelo formador, foram
homologadas no Brasil, em outubro de 2001 as DCNB para o Curso de
Medicina e, em mar¢o de 2002, o Programa de Incentivo a Mudangas
Curriculares nas Escolas Médicas (7, 118).

Nos tultimos doze anos houve um crescimento acentuado do
nimero de escolas médicas brasileiras. Segundo o CFM (115), sao 185
delas no pais, sendo que 71,23% estdo vinculadas as instituigdes
privadas (114).

Uma sintese dos principais eventos historicos relacionados com a
profissdo e a educag¢do médica no Brasil, elaborado por Lampert (97) e
complementado com aos fatos mais recentes e outros, que tem alguma
relagdo com este estudo, esta disponivel como APENDICE E.

1.3.2.1 O ensino médico na Universidade Federal de Santa Catarina

As primeiras iniciativas visando a criacdo de uma faculdade de
medicina em Santa Catarina surgiram em reunides entre membros da
Associacdo Catarinense de Medicina, em meados de 1951, culminaram
com sua criacdo em 20 de dezembro de 1956. As aulas iniciaram em
fevereiro de 1960, com a primeira turma de vinte e oito estudantes.
Dentre os pioneiros figuravam médicos que ministravam disciplinas
relacionadas a conhecimentos da area médica na Faculdade de Farmacia
e Odontologia ja existente (119). A criagdo da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), em dezembro de 1960, incorporou todas as
faculdades que funcionavam isoladamente, inclusive a recém-criada
Faculdade de Medicina (120).

Condizente com a influéncia norte-americana, notadamente da
Fundagdo Rockfeller, sobre a medicina brasileira (121), o modelo
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curricular adotado pela faculdade de Medicina de Santa Catarina foi
também o flexneriano, com disciplinas distribuidas em grade curricular
dividida em ciclo basico, clinico e internato médico e, segundo
Grosseman (118), com “[...] a pratica médica centrada em um modelo
positivista e mecanicista, que excluia a satide publica como parte de sua
atividade”. O ensino pratico era realizado em enfermarias hospitalares e
privilegiava a medicina curativa (120).

O ensino de pediatria teve inicio em 1964, com a Cadeira de
Pediatria e Puericultura e internato optativo no sexto ano (116, 120). As
atividades praticas, em conformidade com linha pedagdgica
hospitalocéntrica vigente, eram realizadas, inicialmente, no Hospital
Edith Gama Ramos, sendo transferidas para o Hospital Infantil Joana de
Gusmao apos a inauguracdo deste, em dezembro de 1979. Em maio de
1980, com o inicio do atendimento de criancas no Hospital Universitario
Polydoro Emani de Sdo Thiago, uma parte da formagdo em pediatria
comegou a ser desenvolvida na instituigao.

A primeira reforma universitaria, ocorrida na UFSC em setembro
de 1969, substituiu as séries e anos letivos por centros, departamentos e
fases. Na analise de Pereima (120), esta mudanga “contribuiu para
agravar a falta de integragdo entre o ciclo basico e o profissionalizante, e
entre o ensino de disciplinas isoladas e o restante do curso”. Ela
dificultou ainda a formacdo do médico geral, promovendo a
especializagdo precoce do aluno ainda na graduagdo, tanto pelo modelo
de ensino centrado na assisténcia hospitalar como pela estrutura
curricular com as disciplinas consideradas mais importantes inseridas no
final do curso (120).

O imperativo da aproximagdo da formag¢do médica com as reais
necessidades da populagdo, identificadas com os ideais do movimento
da reforma sanitaria brasileira gerou, por iniciativa de alunos da
graduagdo, dos Professores do Departamento de Satde Publica Lucio
Botelho e Marco Aurélio da Ros e de duas enfermeiras do Departamento
de Enfermagem, em 1980, a criagdo do primeiro espago ambulatorial,
junto a comunidade, com atividades de ensino (122, 123).

Contudo, uma mudanca curricular significativa somente veio a
ocorrer em 1997 e, apesar de manter a mesma divisdo entre o ciclo
basico e clinico, inseriu o internato médico em saude coletiva na décima
fase do curso. Nesse contexto, foi estabelecido convénio entre a
Prefeitura Municipal de Floriandpolis e a UFSC, propiciando a criagdo
do Programa Docente Assistencial, permitindo a insercdo de alunos da
graduacdo da area da satide nas Unidades Basicas de Saude (UBS) (123,
124).
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A homologagdo das DCNB para o curso de medicina (1) e a
insercdo da UFSC no Programa de Incentivo as Mudangas Curriculares
das Escolas Médicas (PROMED) foram aspectos, dentre outros, que
estimularam a revisdo ¢ modificacdo substancial do curriculo do curso
médico vigente na época. Uma ampla reforma da estrutura curricular do
curso veio a ser realizada em 2002 e, efetivamente instituida com o
inicio das aulas, em marco de 2003, da primeira turma de alunos do
novo Curriculo Integrado Modular do Curso de Medicina (120).

Nessa nova estrutura curricular ora vigente, no primeiro ano, sao
desenvolvidos dois modulos, semestralmente: Modulos 1 e 11 de
“Introducdo ao estudo da medicina” e Moddulos I e II de “Interacdo
Comunitéria”. A partir do segundo ano, cinco modulos se repetem a
cada semestre, até a oitava fase. Sdo eles: “Satide da Crianga”, “Satde
da Mulher”, “Satde do Adulto”, “Satde ¢ Comunidade” ¢ “Interagdo
Comunitaria”. O internato médico tem a duragdo de dois anos ¢ o
moédulo de “Interacdo Comunitaria”, iniciado no primeiro semestre,
perpassa todas as fases do curso (120).

Para contextualizar aspectos pertinentes ao tema deste estudo,
realizou-se levantamento a partir da grade de horarios divulgada para o
segundo semestre de 2011. Observou-se que, quanto ao ensino formal da
Bioética / Etica Médica, somente no primeiro semestre do curso, no
modulo de Introdugdo ao Estudo da Medicina I, o mesmo esteve
previsto como disciplina. Esta disciplina — Etica e Bioética e Estudo de
casos na abordagem bioética, foi ministrada em aulas que aconteceram
uma vez por semana, no horério das 8 horas e 20 minutos as 10 horas,
durante seis semanas, perfazendo um total, para todo o curso, de apenas
10 horas-aula. Pela analise das ementas, evidenciou-se que, em todos os
moédulos de satde da crianga, inscreve-se a palavra “Bioética”, assim
com em todos os modulos de satide do adulto aparece a expressdo “A
bioética e a pratica humanizada da medicina”. Os dados originais desse
levantamento podem ser encontrados na pagina da internet do curso de
medicina da UFSC (125).

Estudo realizado por Speckhann (126) evidenciou que, tanto o
termo “ética” como “seus derivados”, aparece mais de quarenta vezes no
Projeto Politico-pedagdgico do curso, mas, de maneira formal, este
ensino ¢ feito, como descrito acima, somente no inicio do mesmo. Para
esse autor, ao longo do curso, a ética é apresentada como uma
“qualidade de disciplina”, sem conteudo programatico e/ou metodologia
especifica, excetuando-se a primeira fase. Nas ementas referentes ao
Internato Médico ndo ha referéncia a ética e bioética, nem contetdo ou
metodologia para esse ensino pratico. Entretanto, conforme ressalta o



111

autor, “[...] é nesse periodo que o aluno enfrenta os principais dilemas
éticos do curso [...], diariamente, no contato com o0s pacientes,
professores e com a estrutura politica e burocratica do sistema de satde”
(126).

A citagdo de Speckhann (126), elaborada quando o autor estava
terminando o curso de graduagdo em medicina da UFSC, foi a escolhida
para finalizar esta fundamentagdo, por traduzir o contexto no qual esse
estudo se insere.

Certamente durante o curso de medicina, o padrao
ético de cada estudante passa por transformagdes,
especialmente por este passar a ver e entender a
medicina de uma forma menos romantica de como
via antes do curso. Sendo assim, a transformagao
¢ inevitavel, pois um novo mundo se abre para o
académico. Contudo, a falta de um
direcionamento diante de tantas novas realidades
pode promover transformagdes inadequadas. E
muito comum que, nas fases mais iniciais do curso
de medicina encontremos alunos com grandes
expectativas quanto ao impacto que poderdo
causar com suas atividades no futuro. Muitos
estdo realmente interessados com o bem estar dos
pacientes ¢ com conceitos pessoais de terem
atitudes diferentes das “desumanizadas ou
antiéticas” dos colegas de fases mais adiantadas
ou de professores que se preocupam com as
doengas, mas se esquecem dos doentes.
Entretanto, com o passar dos anos, o que outrora
parecia um absurdo passa a ser sutilmente
incorporado a pratica diaria do aluno.

1.4 PERGUNTAS DE PESQUISA

Quais sdo, e de que forma sdo vivenciados, os problemas éticos
que emergem das atividades cotidianas de médicos, trabalhadores de
hospitais de ensino e de ambulatorios de atengdo basica, e que atuam
tanto em assisténcia como em educagdo médica relacionadas a saude de
criangas ¢ adolescentes?

Como se da a interface entre problemas éticos cotidianos e a
educagdo médica em pediatria?

Quais sdo as estratégias sugeridas por esses médicos, e de que
forma elas podem ser utilizadas para desenvolver competéncias para
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melhor abordagem dos problemas éticos vivenciados no atendimento as
criangas ¢ adolescentes?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer e analisar a vivéncia de problemas éticos por médicos
atuantes em assisténcia e ensino em saude em pediatria e que
desenvolvem suas atividades profissionais em institui¢des hospitalares
ou de atengdo basica de carater docente-assistencial.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os principais problemas éticos vivenciados por
médicos atuantes em assisténcia e ensino em satde da crianca e do
adolescente;

Descrever como esses médicos lidam com os problemas éticos,
verificando a frequéncia dos ambitos dos problemas elencados, das
reacdes emocionais que emergiram dessas vivéncias, dos subsidios
utilizados na tomada de decisdo, dos encaminhamentos dados e das
ajudas recebidas;

Explorar e analisar as associagdes entre os problemas éticos e a
atividade profissional e local de trabalho;

Relacionar e analisar as estratégias sugeridas para melhor abordar
os problemas éticos do cotidiano profissional;

Apontar temas relacionados com problemas éticos que possam
ser previstos em atividades de educacdo médica, nos diversos ambientes
onde ocorre o ensino da pediatria.
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3 METODOS
3.1 DESENHO E AMBIENTES DE REALIZACAO DO ESTUDO

Este estudo pode ser classificado metodologicamente como sendo
de abordagem mista: quantitativo — transversal, descritivo, inferencial, e
qualitativo exploratdrio-descritivo.

A pesquisa foi desenvolvida em trés ambientes distintos: um
hospital exclusivamente pediatrico, um hospital universitario e
ambulatorios de atengdo basica (AAB) constituintes de Unidades
Docente-assistenciais (UDA), em vinte e cinco UBS.

O hospital exclusivamente pediatrico atua como polo de
referéncia estadual no atendimento pediatrico para as patologias de
média e alta complexidade, nas diversas especialidades pediatricas.
Conta atualmente com 118 leitos ativos e 850 funciondrios, sendo que
destes, 140 sdo médicos pertencentes ao corpo clinico. E certificado
como hospital de ensino e em suas dependéncias sdo desenvolvidos
programas de residéncia médica em pediatria geral e especialidades
pediatricas, num total de 43 residentes; sendo ainda local onde sdo
desenvolvidas aulas tedricas e atividades praticas em saude da crianga
para académicos da de duas universidades publicas e diversas
universidades particulares, bem como para entidades de ensino médio e
técnico.

O hospital universitdrio ¢ um hospital geral, vinculado a uma
universidade publica e atua nos trés niveis de assisténcia: o bdsico, o
secundario e o terciario. E hospital de referéncia estadual em patologias
complexas, clinicas e cirurgicas, das diversas especialidades. Conta com
268 leitos, disponibilizando aos seus pacientes tratamentos clinicos e
cirargicos, obstetricia e alojamento conjunto, bercario, pediatria,
Unidade de Terapia Intensiva (de adultos e neonatal), emergéncias
adulto e pediatrica, ginecologia e um centro de tratamento dialitico. Seu
corpo clinico ¢ constituido de professores dos Departamentos do Centro
de Ciéncias de Saude, ¢ médicos pertencentes ao quadro administrativo
da universidade, sendo que destes, 40 sdo pediatras. Das intimeras
atividades de ensino desenvolvidas em suas dependéncias destaca-se o
programa de residéncia médica, atualmente com 71 residentes em
diversas especialidades, sendo 8 em pediatria.

As UBS sao vinculadas a Secretaria Municipal de Satude, estando
distribuidas nos diversos bairros do municipio. Vinte e cinco delas, no
momento do inicio da pesquisa, se constituiam em UDA.
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3.2 PARTICIPANTES

A populagdo de estudo foi composta por 173 médicos dos dois
hospitais de ensino que atendem a populagdo pediatrica, das UBS com
atividades de ensino em pediatria e estabelecidos como UDA. Esta
populagdo foi identificada a partir de lista fornecida pelos respectivos
setores gerenciais, sendo 136 médicos de unidades hospitalares e 37 de
UBS.

Essa populagdo foi escolhida por contemplar a representatividade
das diferentes areas de atuagdo em pediatria e a totalidade dos médicos
tanto da assisténcia hospitalar como dos ambulatérios de atencdo basica
onde sdo desenvolvidas acdes de ensino médico pratico, vinculado a
uma universidade publica, envolvendo criangas e adolescentes.

O critério de inclusdo foi exercer concomitantemente atividades
de assisténcia e de educagdo médica (graduagdo e/ou residéncia)
relacionadas a saude de criangas e adolescentes. Os critérios de exclusdo
foram: ser residente, estar aposentado ou licenciado, ndo ter contato
direto com atividades de ensino (graduagdo e/ou residéncia médica) em
pediatria e/ou ndo atender criangas.

Para estabelecer e justificar o nimero de participantes foi
realizado um célculo amostral. Neste célculo estimou-se uma
prevaléncia dos desfechos (problemas éticos) na populacao de estudo de
60%, um risco relativo de 3, erro beta de 0,2 (poder de 0,8) e erro alfa de
0,05 (nivel de significancia de 0,05) (127). Com esses parametros,
obteve-se uma amostra de 72 participantes. Estimando-se um indice de
recusa de 15 a 20%, a abordagem de 83 a 86 médicos seria suficiente.

A selegdo dos participantes foi intencional para contemplar a
diversidade de pediatras gerais, de especialistas em pediatria
(profissionais com atividades nas diversas areas de atuacdo
especializadas) e de médicos de familia, incluindo pelo menos um
participante atuante nas principais especialidades pediatricas.

Inicialmente, cento e dez médicos foram convidados a participar
do estudo. Dois recusaram e 20 (18,5%) dentre os que receberam o
instrumento de coleta de dados ndo o responderam [16 (18,2%, 16/88)
de ambiente hospitalar ¢ 4 (20%, 4/20) de AAB]. Dessa forma,
participaram efetivamente da pesquisa 88 médicos: 72 que trabalhavam
nos dois hospitais de ensino e 16 que trabalhavam em doze UBS.
Portanto, o indice de participacao foi de 80% (88/110).



117

3.3 COLETA DE DADOS

O instrumento de pesquisa foi um questionario semiestruturado,
composto por trés partes (APENDICE F) e autoaplicado. Ele foi
estruturado a partir do trabalho publicado por Taquette e col. (24) e
adaptado para a populagdo de estudo. A sua consisténcia interna foi
avaliada em pré-teste realizado com 15 dos participantes elegiveis. O
objetivo deste foi avaliar como o instrumento de coleta de dados se
comportaria na situago real. Conforme estabelece Souza e col. (128), a
partir deste pré-teste puderam ser identificadas questdes cujo
entendimento ndo estava claro, bem como aperfeicoados os aspectos
relativos aos dados pessoais dos participantes.

Na versdo final do instrumento de pesquisa, os dados sdcio-
demograficos e de formagdo e atuacdo profissional foram coletados por
meio de perguntas fechadas e abertas pontuais, incluindo as seguintes
informagdes: idade; tempo de atuacdo como médico; sexo; estado civil;
numero de filhos; idade dos filhos; crenga religiosa e se praticante ou
ndo; profissdo do pai e da mae; ano de conclusdo do curso médico;
institui¢do de ensino onde concluiu a graduagdo; se cursou residéncia
médica, local, em que area e ano de concluséo; se realizou outros cursos
de poés-graduacdo e quais; especialidade médica que atua; se tem
formacdo (informacdo) em ética médica e/ou bioética e onde adquiriu
estas informagdes; local (is) de trabalho; atividade(s) atual; tempo didrio
destinado a assisténcia de pacientes, docéncia e atividades de pos-
graduacdo e os meios utilizados para atualizagdo profissional e/ou
académica.

A vivéncia de dilemas éticos foi registrada através de perguntas

abertas, com a possibilidade de relato de até trés situacdes. Para cada
situagdo os participantes foram solicitados a descrever como se sentiram
frente ao caso, se tiveram a oportunidade de discutir o caso com alguém,
quais os subsidios utilizados na tomada de decisdo, qual
encaminhamento dado e quem ou o que poderia ter lhes ajudado.
As estratégias para desenvolver habilidades e competéncias para melhor
abordagem de dilemas éticos vivenciados no cotidiano do atendimento
pediatrico e outras sugestdes pertinentes ao tema, foram solicitadas na
terceira e ultima parte do questionario, de forma aberta.
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3.4. EXTRACAO DOS DADOS
3.4.1. Delimitacao de problema ético

No instrumento de pesquisa optou-se pela utilizagdo do termo
“dilema ético”, por ser o mais utilizado, na area médica, para as
situagdes a serem estudadas (129). Entretanto, o entendimento do que
seriam situacdes eticamente dilematicas ficou a critério dos
entrevistados para dessa forma ndo haver influéncias na autenticidade
das respostas. Do ponto de vista conceitual, dilemas sdo situagdes que
apontam para somente duas possibilidades, e s6 uma das duas pode ser a
solugdo correta (130, 131) enquanto problemas éticos envolvem
questdes abertas para as quais nem sempre somos capazes de apontar
solucdes consideradas corretas, mas apenas solucdes prudentes (129).

Tendo em vista a diversidade das situagdes relatadas pelos
participantes, o termo problema ético foi escolhido para a redagdo desta
tese, por ampliar o contexto da pesquisa a todas as vivéncias relatadas.

3.4.2. Exploracéo qualitativa dos dados

Para os dados referentes aos problemas éticos vivenciados
utilizou-se a andlise tematica de contetido (132). Na fase de pré-analise,
as respostas ao questionario foram transcritas para uma ficha de
transcri¢do de dados, organizada por problema relatado, separadamente
dos dados sdcio-demograficos, buscando-se a familiarizagdo com os
dados coletados e a preparagdo do material para a analise. Inicialmente
os relatos foram avaliados de forma independente, pela pesquisadora e
pela orientadora, na seguinte sequéncia: leitura flutuante dos dados,
agrupamento dos dados por unidades de significac@o a que se referiam, e
categorizagdo dos mesmos. Apoés, em reunides de trabalho, discutiu-se e
chegou-se ao consenso sobre as categorias e subcategorias elencadas.

Na organizagdo ¢ analise dos dados referentes as estratégias
sugeridas para melhor abordagem dos problemas éticos foi utilizado o
software ATLAS.ti Visual Qualitative Data Analysis — Versdo Win 5.0
(Scientific Software Development, Berlin, DE).

Visando compreender mais claramente as dimensdes ¢ conexdes
existentes entre os diversos problemas elencados foram elaborados
mapas conceituais (133), para cada uma das grandes categorias
elencadas utilizando-se o programa CmapTools 5.03 (Institute for
Human and Machine Cognition, US). Este instrumento ¢ util tanto para
organizar o conhecimento como para representd-lo de forma pratica
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(134). Segundo Tavares (133), nesse processo de organizar e representar
o conhecimento [e informagdes coletadas40] 0 mapa conceitual
transforma em concreto o abstrato, ou seja, temas que antes estavam
distantes da realidade ganham relagdes com seus significados prévios.

3.4.3. Andlise estatistica

As variaveis demograficas e as caracteristicas dos participantes

foram sumarizadas como média, desvio-padrdo ou proporgdes.
As categorias emergentes da analise qualitativa (relagdo médico-
paciente-familia, cuidados de final de vida, condutas de profissionais de
saide, problemas sociais e das politicas de saude, e das relagdes
pedagdgicas em pediatria) foram codificadas e inseridas como variaveis
categoricas em banco de dados Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft
Corporation, US) e sumarizadas utilizando estatistica descritiva.

As demais respostas ao questionario foram agrupadas conforme
seus significados, codificadas e também inseridas no mesmo banco de
dados. Estas variaveis foram consideradas como observagdes (88
individuos relataram 210 problemas éticos). Foram obtidas as
frequéncias das ac¢des e repercussoes dos problemas éticos pela presenca
ou ndo do problema em questdo. Estas as associacdes foram testadas
através do teste qui-quadrado ou exato de Fisher, quando oportuno.

Regressdo de Poisson foi utilizada para estimar as razdes de
prevaléncia (RP) e verificar associagdes entre os desfechos e as
varidveis de exposicdo abaixo descritas. Para esta andlise, as categorias
de problemas foram consideradas como desfechos (presentes ou
ausentes). Devido a possibilidade de cada individuo relatar até trés
situacdes, essas foram consideradas presentes, quando citadas pelo
menos uma vez pelos participantes. Desta forma, foram obtidos seis
desfechos: 1) presenca do relato de trés problemas (R3P); 2) problema
no ambito da relagdo médico-paciente-familia (RMP); 3) problema no
ambito das condutas de profissionais de saude (CPS); 4) problema no
ambito dos cuidados de final de vida (CFV); 5) problema no ambito
social e politicas de saude (SSP) e, 6) problema no ambito das relagdes
pedagogicas em pediatria (RPP).

Foram obtidas as frequéncias desses desfechos (variaveis
dependentes) separadamente e de acordo com as varidveis de exposi¢do
(variaveis independentes) e testadas associagdes entre estas (sexo,
estado civil, idade, crenga religiosa, tempo de atuagdo em medicina,

“ Interpolagio nossa.
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especialidade médica, area de atuacdo em pediatria, formagdo em
ética/bioética, local de trabalho e ambiente de trabalho).

Para o desfecho presenga do relato de trés problemas foi realizada
uma regressdo de Poisson para estimar as razdes de prevaléncia através
de um modelo hierarquizado. Neste modelo, no primeiro nivel foram
consideradas: idade e sexo; no segundo nivel: crenca religiosa e
formagdo em ética e bioética e, no terceiro nivel: aspectos relacionados
ao trabalho.

Para os outros desfechos foi realizada também a regressdo de
Poisson, porém o interesse era especificamente no comportamento das
varidveis: especialidade médica [se pediatria ou medicina de familia
(referéncia)], area de atuacdo em Pediatria [se pediatra especialista,
pediatra geral ou médico de familia (referéncia)], ou ainda, local de
trabalho [se ambiente hospitalar ou ambulatério de atengdo bésica
(referéncia)]. Como os participantes que trabalhavam em UBS e
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) ndo relataram problemas
relacionados aos cuidados de final de vida, para este desfecho foram
utilizadas somente as variaveis: se pediatra geral ou pediatra
especialista.

Os pesos amostrais também foram considerados para as andlises,
visando assegurar a proporcionalidade das diversas areas de atuacdo em
pediatria (geral e especialidades).

Estas analises foram ajustadas para as variaveis consideradas, do
ponto de vista tedrico, como possiveis fatores de confusdo: sexo, idade,
crenca religiosa, formacdo em ética/bioética e tempo de atuagdo em
medicina, bem como para peso amostral.

Para a andlise estatistica utilizou-se o pacote estatistico Stata 11.0
(StatCorp, College Station, TX, US). Adotou-se como nivel de
significancia p<0,05.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HIJG, Floriandpolis, Brasil - Parecer 032/2008 (Anexo 1). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE G) e nio receberam incentivos, financeiros ou outros, pela
participacao.

A realizacdo do estudo foi aprovada também pela Comissao de
Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saude da PMF (Anexo
2).
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Os aspectos relacionados a confidencialidade e privacidade dos
dados foram assegurados mediante a utilizacdo de questionario ndo
identificado e, na extracdo dos dados, de ficha de transcri¢do sem
identificagdo da origem dos mesmos.
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4 RESULTADOS
4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Oitenta e oito médicos efetivamente participaram desse estudo.
Destes, setenta e quatro eram pediatras e quatorze eram médicos de
familia e comunidade. Vinte convidados que previamente haviam
concordado em participar e tinham recebido o questionario, ndo o
devolveram. Quando indagados sobre os motivos para a ndo devolugéo,
dois referiram falta de tempo para o preenchimento; dois disseram que o
questiondrio mobilizou recordagdes ruins € ndo conseguiram termina-lo;
um alegou que o mesmo era muito complexo e extenso; um convidado
ndo se lembrou de nenhum dilema; seis deles, apesar de confirmarem
que estavam respondendo, ndo entregaram em tempo habil, e, em oito
casos ndo foi possivel conhecer o motivo da ndo participagao.

A média de idade dos oitenta e oito participantes foi 44,1 anos
(Intervalo de Confianga - IC: 42,2 — 46,1), e de tempo de atuagdo
profissional de 19,6 anos (IC: 17,6 — 21,5). Quanto as horas de trabalho
diario, 6,8 horas (IC: 6,3 — 7,4) em média eram destinadas a assisténcia
aos pacientes as criangas e adolescentes, e 2,3 horas (IC: 1,8 — 2,7) ao
ensino médico. As demais caracteristicas do perfil dos participantes e as
associacOes destas como os desfechos avaliados (categorias de
problemas éticos e se relatou 3 problemas) estdo disponiveis na Tabela
1.
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Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas, ocupacionais e presenca
(frequéncia percentual) dos problemas éticos relatados por médicos que
atuam em assisténcia e ensino em pediatria (Florianépolis, Brasil — 2010).

Ambito do Problema ético (%)*

Variavel n (%) R3P RMP CFV CPS SSP RPP
Sexo

Feminino 50 (56,8) 58,0 42,0 420 40,0 28,0 12,0
Masculino 38 (43,2) 553 50,0 36,8 39,5 26,3 5,3
Estado civil

Casado 60 (68,2) 633" 500 383 43,3 233 6,7
Solteiro 18 (20,4) 333" 444 444 33,3 333 16,7
Divorciado 8(9,1) 75,01' 25,0 37,5 37,5 37,5 12,5
Unido estavel 2 (2,3) - - 50,0 - 50,0 -
Crenca

religiosa

Sim 72 (81,8) 54,2 43,1 41,7 40,3 264 8,3
Nao 16 (18,2) 68,8 56,3 31,3 37,5 31,3 12,5
Especialidade

que atua

Pediatria e 74 (84,1) 635" 432 473" 419 230" 95
suas areas

Medicinada 14 (15,9) 21.4% 57,1 0,0° 286 50,0 7.1
familia

Area atuacio
em pediatria
Alguma 58 (65,9) 672% 46,6 51,7% 362 24,1 10,3
especialidade’
Pediatria geral 16 (18,2)  50,0° 31,3  313* 625 188 63
Nio é pediatra 14 (15,9) 214" 57,1 - 256 50,0 7,1

Formacéo em
bioética/ética

Nio 49 (57,00 53,1 388 40,8 408 265 6,1
Sim 37(43,0) 594 541 378 378 27,0 135
Local de

trabalho

Hospitalar 72(81,8) 653* 41,7 486" 41,7 222" 97
Atengio 16 (18,2) 188" 62,5 00" 31,3 500" 63
basica

Legenda: R3P — presenga do relato de trés problemas; RMP — problema no ambito da relagdo
médico-paciente-familia;
CFV — problema no ambito dos cuidados de final de vida; CPS — problema no ambito das
condutas de profissionais de saude; SSP — problema no ambito social e politicas de saude; RPP
— problema no ambito das relagdes pedagogicas em pediatria.
Numero maximo de valores perdidos = 2 (formagao em bioética/ética).

(Continua)
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(Continuagao)

* % em relagdo as linhas. Extrapola 100% pela possibilidade de haver até 3 relatos por
participante.

T p<0,05 entre as categorias da variavel.

ip<0,01 entre as categorias da variavel.

# p<0,001 entre as categorias da variave.l

4| Neonatologia (11); Terapia Intensiva (6); Onco-hematologia (5); Endocrinologia,
Cardiologia e Neurologia (4); Infectologia, Dermatologia, Medicina do Adolescente e
Nutrologia (3); Reumatologia, Gastroenterologia e Cirurgia Pediatrica (2); Pneumologia,
Alergia e Imunologia, Genética Clinica, Nefrologia, Psiquiatria e Ortopedia (1).

4.2 0S PROBLEMAS ETICOS RELATADOS

Foram relatados 210 problemas éticos. Entre eles foram
identificadas cinco grandes categorias, que sdo apresentadas na Tabela 2
juntamente com suas frequéncias, em numeros absolutos (n),
porcentagens (%), e IC 95%.

No APENDICE H esta disponivel o consolidado de todos os
problemas, organizados por categorias e subcategorias.

Tabela 2 — Frequéncia dos problemas éticos relatados por médicos que
atuam em assisténcia e ensino em pediatria, conforme os ambitos dos
problemas éticos vivenciados (Floriandpolis, Brasil — 2010).

Categoria (dmbito do problema ético)  n [% (1C95%)]

Relagdo médico-paciente-familia 611[29,0 (22,9 —35,1)]
Cuidados de final de vida 55 (26,2 (20,3 — 32,1)]
Condutas de profissionais de saude 50 (23,8 (18 —29,6)]
Contexto social e politicas de satude 31 (14,8 (10,0 — 19,6)]
Relagoes pedagdgicas em pediatria 13[6,2 (2,9-9,95)]
Total 210 (100)

A seguir sdo apresentados os problemas éticos relatados,
conforme as grandes categorias elencadas, em figuras. Essas figuras
correspondem aos mapas conceituais elaborados a partir da analise
tematica, e que possibilitaram a visualiza¢do e uma compreensdo melhor
desses problemas e de seus significados, especialmente quanto a agdo
requerida.
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4.2.1 Problemas do ambito da relacdo médico-paciente-familia

Sessenta ¢ um relatos de problemas éticos compdem essa
categoria. Eles ocorreram na interacdo direta do médico participante e
seu paciente/pais e outros familiares do paciente. Contudo, um olhar
mais atencioso ao exposto na Figura 4 revela diferentes dimensdes da
atividade desses profissionais:

Comunicacdo interpessoal: ao vivenciar situagdes onde houve a
necessidade de fazer revela¢des dificeis, como a comunicacdo de
diagnosticos de doengas de progndstico reservado, evolugdo
desfavoravel da doenga e dbito.

Respeito & autonomia do paciente: evidencia-se pelo
reconhecimento de ser um problema ético ter que lidar com conflitos
com crengas familiares, as dificuldades em respeitar decisdes familiares
as condutas propostas, e ao atender adolescentes.

Questdes da abrangéncia da ética deontoldgica: como lidar com
solicitagdo de atestados improcedentes, assegurar confidencialidade e
continuidade de atendimento em caso de conflitos graves.

A defesa da crianca vitimizada — em diversos relatos a origem do
problema ético foi ter que lidar com pais agressivos, vitimizadores,
negligentes ou que demonstram fraco vinculo afetivo com seus filhos.
As reagdes emocionais que emergiram nesse contexto foram, sobretudo,
a angustia, a sensagdo de impoténcia diante do fato, perplexidade,
desapontamento, indignacao, raiva e medo.

O relato abaixo reflete a situagdo onde o médico encontra
dificuldade de lidar com a negativa dos pais de vacinar o filho e como o
caso foi emocionalmente vivenciado:

Um casal de ja mais maduro (35 — 40 anos) me
procura para fazer acompanhamento de
puericultura de seu primeiro filho, um bebé de 9
meses que, na caderneta de satde apresentava
apenas duas consultas médicas, uma no primeiro
més e outra no quarto més, com diferentes
médicos e que, até o momento, ndo havia feito
nenhuma vacina. O casal alegava que a decisdo de
nao vacinar foi uma decisdo do casal, mas que néo
havia nenhuma motiva¢do para tal, mas que
simplesmente ndo desejavam vacina-la.

No caso acima a médica descreveu assim como se sentiu:
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Chocada, pega de surpresa, indignada com os pais
por sua postura unilateral de decidir sobre o futuro
do bebé, sem subsidios técnicos para apoiar tal
decis@o e sem disposicdo para discutir o assunto.
Senti-me preocupada com a crianga e algo
impotente.
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4.2.2 Problemas no ambito dos cuidados de final de vida

Esta categoria contempla cinquenta e cinco relatos de problemas
éticos que diziam respeito ao atendimento de criancas e adolescentes
gravemente enfermas, em risco iminente de morrer. Como estes
pacientes sdo atendidos preferencialmente em unidades hospitalares,
foram os participantes dos hospitais que, exclusivamente, realizaram
estes relatos, que estdo representados na Figura 5. Dessas situagdes
emergem:

A pertinéncia dos aspectos clinicos nas tomadas de deciséo:
dificuldades para definir qual a conduta mais prudente em situacdes
dramaticas, como atitudes de reanimar ou ndo pacientes terminais,
recém-nascidos com malformagdes incompativeis com a vida e criangas
com grave comprometimento da sua qualidade de vida. Em diversas
situagdes relatadas, a questdo mais evidente era estabelecer se o paciente
encontrava-se em terminalidade de vida ou néo. Ou seja, a indefinigdo
técnica € que gerou o problema reconhecido como ético.

O estar preparado para vivenciar as situacfes extremas da
profissdo: lidar emocionalmente com a morte do paciente, discordar e
ter que acatar decisdes da equipe quanto a indicar admissdo em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), instaurar ou manter terapias
consideradas futeis, e respeitar a recusa de paciente terminal e sua
familia (autonomia) quanto ao tratamento proposto.

Dificuldades de instrumental técnico determinando problema
ético: sdo situagdes envolvendo a confirmacio de morte encefélica, uso
de medicamentos ndo aprovados ou off label*, nio padronizados na
institui¢do, ou de altissimo custo onde havia a duavida quanto ao
beneficio do mesmo para o paciente.

Quanto a repercussdo emocional, nesse contexto, predominaram a
anglstia, a inseguranga, mas também houve manifestacdes de
solidariedade para com a crianga e seus familiares.

No relato a seguir podemos observar as dificuldades encontradas
nesse ambito, apesar da situagdo ser frequente no ambiente de trabalho:

1O termo n&o aprovado (not approved) refere-se aos medicamentos nio aprovados para uso
como um todo, ndo

aprovados para uso em criangas, contra-indicados para uso em criang¢as, manufaturados no
hospital, modificados no hospital, ou sem dosagem especifica para criangas. O termo nao
padronizado (off label) indica medicamentos prescritos de forma diferente daquela orientada
na bula, em relagdo a faixa etaria, a dose, a freqiiéncia, a apresentacdo, a via de administragao
ou a indicagdo para uso em criangas. Fonte: Paulo RA e col. Identificacdo de medicamentos
“nao apropriados para criangas” em prescri¢des de unidade de tratamento intensivo pediatrica.
J Pediatr. 2003;79(5):397-402.
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Os dias finais daqueles pacientes chamados de
“sem progndstico” sdo sempre sofridos ao
profissional que atende esses pacientes. Decidir e
transmitir aos familiares que ndo existe mais o que
fazer em termos curativos ¢ sempre uma carga
sentimental pesadissima. Como também ¢é sempre
dificil se convencer emocionalmente que esta ¢ a
decisdo correta.

Sensagdo de impoténcia, tristeza e compaix@o foram os reflexos
emocionais dessa situacgao.

Observa-se que, mesmo em casos muito graves, quando o
profissional sentiu-se seguro de ter assumido a conduta mais adequada,
o sofrimento emocional foi minimizado pela convicgdo de estar fazendo
o melhor pela crianca, como podemos observar no relato abaixo:

Paciente, com aproximadamente dois meses de
vida, filho ftnico de uma estudante de
enfermagem, apresentando sindrome do micro-
coélon, megabexiga e hipoperistalse intestinal. Na
literatura (caso raro), todos evoluem para o 6bito.
Conversado com a familia e optado por ndo iniciar
nutricdo parenteral prolongada para prolongar a
vida. Aguardou-se pelo 6bito. A mde amamentava
o lactente com sonda nasogastrica aberta para
esvaziar o estomago.

Para essa situagdo o médico descreveu que ficou “tranquilo,
achando que a conduta era a melhor para a crianga e para a familia”.

Também nesse ambito podem-se identificar dificuldades na
tomada de decisdo que relacionaram-se a limitacbes da adequada
comunicacao e da busca de solugdes problematizadas e compartilhadas
entre pacientes, suas familias e as proprias especialidades e equipes que
atuam no mesmo ambiente hospitalar, conforme o caso relatado por um
participante:

Adolescente, 12 anos, recidiva precoce de
osteossarcoma (metastase em coluna lombar).
Primeiro ciclo de quimioterapia (da recidiva),
interna na UTI com choque séptico e tem melhora
parcial. Retorna para a oncologia, porém menos
de uma semana apds tem piora progressiva, com
derrame pleural (provavelmente para-neoplasico).
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Equipes da oncologia e da UTI divergem em
relagdo a indicagao de cuidados avangados.

A vivéncia do problema ético acima desencadeou como reagdo
emocional a: “Dificuldades na decisdo de quando parar de intervir em
paciente ndo respondedor (houve divergéncia dentro da propria equipe
da oncologia), mesmo nio tendo sido passado aos pais”.
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4.2.3 Problemas no ambito das condutas de profissionais de satde

Os cinquenta relatos nesse ambito, expostos na Figura 6,
relacionam-se aos problemas que foram reconhecidos como eticamente
problematicos em atitudes e conjunturas envolvendo outros profissionais
de saude, tanto outros médicos do mesmo ambiente de trabalho, como
de outras instituigdes, e ainda, profissionais ndo médicos.

Identificam-se nesse contexto testemunhos de inadequada
comunicacdo entre 0s pares, entre terceiros - profissionais com
pacientes e seus familiares, e os problemas oriundos da assisténcia
multidisciplinar, ¢ que podem ser atribuidas as relagcbes de poder
instituidas nas institui¢des e no sistema de satide como um todo.

Destaca-se nesse contexto: o ndo cumprimento, por alguns
individuos, de horarios estabelecidos de trabalho, ndo comparecimento
aos plantdes e sobreaviso, acarretando a sobrecarrega de trabalho para
os colegas; a pratica de persuasdo de pacientes para manté-los como
clientes; o corporativismo manifesto ao ndo reportar deslizes éticos de
colegas; as dificuldades relacionadas a confidencialidade dos dados
quando o paciente ¢ atendido por varios profissionais de saude; e, o
paternalismo evidente nas atitudes de desconsideracdo com a familia,
como nos relatos de transferéncias de criangas para outros hospitais sem
comunicar os pais.

Nessas vivéncias, 0s participantes sentiram-se indignados,
desapontados, constrangidos e angustiados.

Um dos problemas relatados envolveu dificuldades em manter a
confidencialidade e privacidade das informagdes fornecidas pelos
pacientes a um dos membros da equipe de salide uma vez que, por se
tratar de atendimento multidisciplinar, outros profissionais tinham
acesso a elas:

Adolescente internado em unidade hospitalar, em
atendimento multidisciplinar vem se queixar que
leu em seu prontudrio anota¢des de fatos de sua
intimidade que haviam sido relatados a um dos
profissionais sob a prote¢do do segredo médico.

Nesse caso, o participante reportou sentimento de “de pesar e de
solidariedade com o paciente devido a sua exposi¢do”.
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4.2.4 Problemas no ambito do contexto social e das politicas de
saude

A influéncia das fortes desigualdades sociais, ainda tdo presentes
na realidade na area da satide e na geragdo de problemas éticos ficou
evidenciada nos trinta e um relatos, demonstrados na Figura 7. Essas
situagdes foram, predominantemente, descritas por participantes que
trabalhavam nas AAB, e podem ser diferenciadas, em situagdes
persistentes no Ambito das condic¢des sociais e situacdes persistentes no
ambito do trabalho em sadde.

No primeiro caso destaca-se a falta de recursos financeiros das
familias comprometendo o sucesso terapéutico e a saude das criangas
enfermas, além de vivenciar e ter que agir em casos de violéncia. No
segundo caso, ressalta-se os problemas estruturais na rede publica de
aten¢do a saude, determinando dificuldades do acesso dos pacientes aos
especialistas, abordagens inadequadas em visitas domiciliares, e
realizacdo de atendimento basico em emergéncias, além de ter que
tomar a decisdo de adiar cirurgias e outros procedimentos por falta de
leitos em UTIL, com a colocagdo da vida dos pacientes em risco.

A maioria dos participantes relatou sentirem-se impotentes,
inseguros e angustiados frente a essas situagdes.

Merece atengdo os casos relatados de negligéncia e violéncia
contra a crianga e as dificuldades dos profissionais de saide ao enfrenta-
los no cotidiano da assisténcia, e para resolvé-los a contento, como o
relatado por um médico de familia:

Um pai bébado chegou ao Centro de Saude
trazendo seu filho. Ficamos no dilema de
denunciar maus tratos ou investir na abordagem
terapéutica da familia, ja que o pai gritava e
empurrava seu filho. Chamamos a policia e o pai
foi conduzido para casa.

Ficou manifesto o desejo, por parte deste médico, de defender a
crianga e o quanto a situagdo exige preparo emocional: “Me senti com
muita raiva, sentimento de impoténcia frente a situag@o. Senti vontade
de agredir o pai da crianga”.
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4.2.5 Problemas no ambito nas relacfes pedagégicas em pediatria

Neste ambito observamos treze relatos que estdo apresentados na
Figura 8.

Delimita-se esses problemas a duas grandes esferas: a do paciente
como instrumento pedagdgico, tanto visto dessa forma por alunos, como
por professores/supervisores; ¢ a dos modelos profissionais que sédo os
professores/supervisores.

Os participantes relataram indignacdo e inseguranca ao
presenciarem as situagdes, além de sentirem necessidade de ter cautela
em alguns casos.

Na narrativa sobre o comportamento de um colega médico e
supervisor, feita por um participante, podemos observar que, ter a
“sensibilidade ética” ¢ fundamental para identificar e prevenir muitos
destes problemas.

Discussao sobre o quadro do paciente com
académicos, evidenciando seus  “estigmas
genéticos”, apontando suas “diferengas” na frente
do paciente e sua familia (como atragdo de circo,
as vezes), sem o menor cuidado de poupa-los do
nosso entusiasmo frente a um paciente “de livro”
para mostrar aos alunos.

A reacgdo emocional associada a esta narrativa foi assim descrita:

Sinto que nossa curiosidade pode magoar e
assustar o paciente. Tenho sempre cuidado nessas
situagdes, pois procuro me colocar no lugar da
familia, mas ndo posso deixar de discutir as
evidéncias com os alunos. O necessario deve ser
dito com cuidado.
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43 AS REPERCUSSOES DAS VIVENCIAS DOS PROBLEMAS
ETICOS

4.3.1 Reacgdes emocionais as vivéncias dos problemas éticos

Dados relacionados ao tipo e frequéncia das reagdes emocionais
as vivéncias dos problemas éticos sdo apresentados descritivamente na
Tabela 3. A representagdo grafica desses resultados esta disponivel no
APENDICE 1.

Tabela 3 — Reagdes emocionais a vivéncia de problemas éticos de
profissionais* que atuam em assisténcia e ensino em pediatria, conforme os
ambitos dos problemas éticos vivenciados (Florianépolis, Brasil — 2010).

Reacdo Ambito do problema Total
emocional’ RMP CFV_ CPS  SSP  RPP
Angustia 12 18 9 7 1 47
Inseguranga 7 17 2 8 3 37
Desapontamento 8 14 9 3 2 36
Impoténcia 9 12 5 10 0 36
Indignacédo 8 2 15 1 3 29
Raiva 8 3 7 3 1 22
Medo 7 3 4 3 1 18
Constrangimento 3 0 9 2 1 15
Solidariedade 2 5 4 3 0 14
Perplexidade 9 1 3 0 1 14
Precaugdo 4 1 1 0 3 9
Menos-valia 1 1 4 1 2 9
Tranquilidade 4 3 1 0 0 8
Culpa 2 0 0 1 1 4
Outros’ 2 0 1 0 1 4

Legenda: RMP — problema no ambito da relagdo médico-paciente-familia; CFV — problema no
ambito dos cuidados de final de vida; CPS — problema no dmbito das condutas de profissionais
de satide; SSP — problema no ambito social e politicas de saude; RPP — problema no ambito
das relagdes pedagogicas em pediatria.

* 208 dos 210 relatos de problemas éticos (em dois problemas éticos relatados - um em CPS e
outro em SSP — ndo houve resposta).

T Ha possibilidade de multiplas respostas para um mesmo problema ético relatado.

i Satisfag@o pessoal, ndo-coleguismo, discordancia dos pais, de ter sido traido
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4.3.2 Como os participantes do estudo lidaram com os problemas
éticos

A forma como os participantes lidaram com os problemas éticos
relatados (se e com quem discutiu, quais foram os subsidios utilizados
na tomada de decisdo, o encaminhamento dado) e quem ou o que
poderia ter lhes ajudado estdo condensadas na Tabela 4.

Ressalta-se que as respostas referentes aos encaminhamentos
dados aos problemas éticos relatados foram exploradas de duas formas:
na primeira delas buscou-se entender sob qual base o participante fez o
encaminhamento da solucdo do problema relatado. Estes dados sdo
mostrados na Tabela 4; a segunda forma foi contemplando a resposta
dada (o relato em si) a esta pergunta do instrumento de pesquisa. Pelo
fato de muitos dos encaminhamentos serem especificos ao problema em
particular relatado ndo foi possivel condensa-los em uma tabela mais
sintética. Entretanto, no APENDICE J estio disponiveis os “dados
brutos” referentes a eles.
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4.4 OS PROBLEMAS ETICOS E A SITUACAO PROFISSIONAL

Pelas RP, obtidas na regressdo de Poisson, pode-se observar que
foram relatados mais problemas éticos pelos médicos que trabalhavam
em ambiente hospitalar, que atuavam em pediatria, e os pediatras
especialistas, respectivamente, [RP = 3,75 (IC = 1,44 —9,79), 2,82 (IC =
1,06 — 7,52)] e [RP =2,97 (IC = 1,12 — 7,88)], do que os que atuam na
atencdo basica e os que eram médicos de familia.

Menos problemas éticos do ambito SSP foram relatados pelos
participantes com atividade profissional em hospitais, quando
comparados com os atuantes em ambulatérios de atencdo basica
[RP=0,3 (IC 95% = 0,12 — 0,72)]. Esta constatacdo se mantém nas
comparagdes entre atuar em pediatria e ser médico de familia [RP=0,34
(IC 95% = 0,14 — 0,81)], e quando comparamos separadamente ser
especialista em pediatria [RP=0,35 (IC 95% = 0,14 — 0,85)], ou ser
pediatra geral [RP=0,3 (IC 95% = 0,09 — 0,98)] e ser médico de familia.

Os resultados graficos dessas analises estdo demonstrados nas
Figuras 9, 10 e 11. Nestas figuras ndo aparece a categoria RPP, pois
devido ao pequeno numero de relatos nesse dmbito, o IC foi muito
amplo. Como ndo houve relatos de problemas envolvendo cuidados de
final de vida entre os participantes da ateng¢do primaria nestas figuras
também nao aparece a categoria CFV.

A analise realizada para explorar associagdo entre ser pediatra
geral ou especialista e os problemas envolvendo cuidados de final de
vida ndo mostrou significancia estatistica (Figura 12).

Os dados que deram origem as representagcdes graficas estdo
disponiveis no APENDICE K, e uma tabela com a apresentagdo das RP
referentes a todas as andlises estd disponivel em tabela no APENDICE
L.
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Figura 9 - Representagdo grafica da regressdo de Poisson: Ambiente
Hospitalar versus Atengdo basica (Florianopolis, Brasil —2010).

Legenda: RMP — problema no ambito da relagdo médico-paciente-
familia; CPS — problema no ambito das condutas de profissionais de
satde; SSP — problema no dmbito social e politicas de satde.

Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenga religiosa, formagdo em
bioética e tempo de atuagdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2
categorias.

Formagao em ética com 2 que ndo responderam.

Dois desfechos foram omitidos: CFV (médicos de familia e da atengdo
basica ndo relataram problemas nesse ambito) e RPP (Intervalo de
confianga muito amplo).
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Figura 10 - Representa¢do grafica da regressdo de Poisson: Pediatra Geral,
Especialista em Pediatria versus Meédico de Familia e Comunidade
(Floriandpolis, Brasil —2010).

Legenda: RMP — problema no &mbito da relagdo médico-paciente-familia; CPS
— problema no ambito das condutas de profissionais de saude; SSP — problema
no ambito social e politicas de satde.

Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenga religiosa, formagdo em
bioética e tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2
categorias.

Formagao em ética com 2 que ndo responderam.

Dois desfechos foram omitidos: CFV (médicos de familia e de unidades basicas
de satide ndo relataram problemas nesse ambito) e RPP (Intervalo de confianca
muito amplo).
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Figura 11 - Representagdo grafica da regressdo de Poisson: Pediatria* versus
Medicina de Familia e Comunidade (Floriandpolis, Brasil — 2010).

Legenda: RMP — problema no 4mbito da relagdo médico-paciente-familia; CPS
— problema no ambito das condutas de profissionais de saude; SSP — problema
no ambito social e politicas de satde.

Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenca religiosa, formagdo em
bioética ¢ tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2
categorias.

Formagao em ética com 2 que ndo responderam.

Dois desfechos foram omitidos: CFV (médicos de familia e de unidades bésicas
de satide ndo relataram problemas nesse dmbito) e RPP (Intervalo de confianca
muito amplo).

* Analisado conjuntamente pediatras gerais + especialistas em pediatria.
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Figura 12 - Representagdo grafica da regressdo de Poisson: Especialidade
Pediatrica versus Pediatria Geral (Floriandpolis, Brasil - 2010).

Legenda: RMP — problema no ambito da relagdo médico-paciente-familia; CPS
— problema no ambito das condutas de profissionais de saude; SSP — problema
no ambito social e politicas de satde.

Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenca religiosa, formagdo em
bioética e tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2
categorias.

Formag@o em ética com 2 que néo responderam.

Dois desfechos foram omitidos: CFV (médicos de familia e e de unidades
basicas de saide ndo relataram problemas nesse ambito) e RPP (Intervalo de
confianga muito amplo).
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4.5 ESTRATEGIAS SUGERIDAS PARA MELHOR ABORDAGEM
DOS PROBLEMAS ETICOS

Oitenta e sete entrevistados indicaram 150 estratégias para
desenvolver competéncias na abordagem dos problemas éticos (Tabela
5).

Tabela 5 — Estratégias sugeridas para o desenvolvimento de competéncias
para abordagem de problemas éticos em Pediatria (Floriandpolis, Brasil —
2010).

Estratégias n (%)*
Ensino da ética e da bioética 797 (52,7%)
Apoio 42 (28%)
Atencao aos valores humanisticos 18 (12%)
Didlogo entre os envolvidos 11 (7,3%)
Total 150 (100%)

* Sugestdes de 87 participantes, pois um participante disse ndo saber.
1 Durante a atuacdo profissional: 48; no ensino formal: 31.

O ensino da ética e da bioética foi a estratégia mais citada,
abrangendo acdes a serem desenvolvidas no ensino formal, sendo
enfatizada a necessidade do investimento da educagdo médica em ética e
bioética durante todo o transcorrer da formacdo universitaria e
residéncia.

Quanto a forma como este deve ocorrer, houve menc¢éo a inclusdo
do tema no curriculo médico e nos programas de residéncia, de ter a
ética e bioética como eixo transdisciplinar, e da sua vinculagdo com as
situagdes concretas vivenciadas pelo estudante.  Para possibilitar este
ensino, foi mencionada a importancia da capacitacdo dos professores. A
narrativa de um dos entrevistados ilustra esta categoria:

Durante a graduag@o a minha formagao nessa area
ndo foi boa: as aulas absolutamente
desinteressantes, professores com grande viés
religioso [...] Durante as residéncias e na vida
aprendemos a lidar com estas situagdes
praticamente sozinhos, observando os outros,
inclusive os que ndo atuam eticamente. Estas
questdes tendem a ser encaradas de forma
“sentimentaldide” e muitas vezes hipocrita [...]
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Foi citada ainda a necessidade de disciplinas como filosofia e
psicologia, além da criagdo de espacos de discussdo do tema nas
disciplinas tradicionais da educagdo médica, como o transcrito a seguir:

Ser melhor estudada a disciplina de ética durante
o curso de medicina, ndo somente no inicio, mas
também no transcorrer e término do curso.
Promover analise de situagdes clinicas e
discussdes. E fundamental que na grade curricular
de medicina haja a disciplina de psicologia,
principalmente nas ultimas fases, promovendo
debates frente as situacdes e seus enfrentamentos.

Foram consideradas estratégias envolvendo agdes educativas em
ética e bioética no ambito da atuacdo profissional. Como possibilidades
pontuais foram elencadas organizacdo de eventos (congressos,
seminarios, cursos) especificamente sobre ética e bioética, e a
abordagem desses temas em eventos médicos gerais ou de
especialidades.

Entretanto, as estratégias mais abordadas envolveram um
continuum educacional, inseridas nas atividades habituais médicas,
como enfocar aspectos bioéticos nas discussdes e visitas clinicas, a
formagdo de espagos, nas instituigdes de saude, para discussdo e
reflexdo permanente da bioética, ressaltando a necessidade da
capacitagdo para a atuagdo interdisciplinar.

O relato de um dos participantes ¢ elucidativo:

Os dilemas éticos surgem comumente em
situagdes complexas como violéncia, doengas
cronicas e graves, problemas psicossociais. Deve-
se estimular a criagdo e manutencdo de espacos
regulares de discussdo entre profissionais e entre
equipes sobre os “encontros dificeis” ou
atendimentos complexos, nos moldes de algumas
experiéncias locais com grupos reflexivos [...] de
profissionais de atencdo basica.

Foi referida também a importancia de se cultuar uma relagéo
interpessoal ética no cotidiano da pratica assistencial e do ensino, como
pode ser observado nessa transcricao:
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A ética deve ser ensinada durante toda a formagao
do médico e sua especializagdo, de forma atual e
através da vivéncia no dia-a-dia. Envolve ndo s6 a
relacdo médico-paciente-familia, mas a relacdo
médico-médico e outros profissionais da satide.

Outra estratégia sugerida foi a implementagdo de apoio
institucional com a criacdo de grupo especializado em ética/bioética,
assessoria juridica e de 6rgdos de classe relacionadas a existéncia, nas
instituigdes de saude, de equipes de especialistas em ética e bioética.
Neste sentido, foi mencionada a criagdo de instancias institucionais
permanentes, como comités, conselhos deliberativos, comissdes
hospitalares de ética, grupos de discussdo envolvendo equipe
multidisciplinar, visando aprofundar a discussdo e auxiliar o médico e
sua equipe na tomada de decisdo dos casos envolvendo problemas
éticos.

Foi aventada ainda a possibilidade de haver, nos hospitais, uma
equipe (plantdo, sobreaviso ou grupo de apoio) para esclarecimento de
davidas e orienta¢des, durante ou apds o atendimento as situacdes
eticamente dificeis, sobre a tomada de uma atitude e suas implicagdes,
como destacado por um dos entrevistados:

Comunicagdo entre as equipes de diversos
servicos € com os pais. Reunides para discussdo
interdisciplinar de casos clinicos dificeis.
Estimulo a formagdo de equipe de bioética para
defini¢do destes casos complicados.

No ambiente da pesquisa emerge também a necessidade de
amparo legal nas situagdes conflituosas, com possibilidade de assessoria
juridica, participacdo mais efetiva dos conselhos de medicina nas
institui¢des de saude, maior atengdo dos gestores de politicas publicas
para as necessidades dos pacientes, possibilidade de um profissional e
site na internet para esclarecimento rapido de duvidas sobre o tema. Foi
ressaltado, como ilustrado abaixo, que o médico envolvido nessas
situagdes precisa ter orientagdes claras de como agir, fornecidas por seus
orgdos de classe, e uma padronizagdo de condutas, avalizada pela
instituigdo.

Acho sempre que devemos nos guiar pelos
conceitos éticos do qual conhecemos e, quando
houver duvidas profissionais, (ter) advogados ou
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CRM para nos auxiliar, porém sempre com
cautela, tentando ndo piorar ainda mais o
andamento. Acho que poderiamos ter um site
na internet para podermos tirar duvidas
especificas, j& que hoje temos acesso mais
facil.

Em casos envolvendo 6bitos, foi sugerida a criagdo de grupo de
apoio aos pais.

Na aten¢do primaria, foi sugerida a incorporagdo da bioética no
apoio matricial da Estratégia da Satde da Familia e a necessidade de
recursos para enfrentamento das situagdes de violéncia foi assim
relatada por um médico da atengdo basica de saude:

Incorporagdo desta tematica nas estratégias de
apoio matricial ou pediatria, com suporte
institucional [...]. Identificacdo e ativacdo de rede
de equipamentos publicos e recursos comunitarios
para lidar com situagdes como violéncia.
Supervisdo institucional das equipes de satde da
familia para lidar com atendimentos dificeis e
casos complexos que gerem dilemas.

Atencdo aos valores humanisticos foi estratégia apontada
abrangendo a humanizag¢do, valores morais proprios ¢ melhora na
relacdo médico-paciente-familia. Aqui surge a necessidade de serem
trabalhados, na pratica diaria, e no ensino formal, os temas: respeito ao
paciente, didlogo franco com as familias, aumento do respeito as
diferengas, flexibilidade, generosidade, bom senso, sensibilidade,
humildade, ¢ a boa relagdo, ndo s6 médico-paciente-familia, mas
também com outros profissionais da saude. A citagdo a seguir, extraida
dos relatos, traduz e justifica a escolha do termo “valores humanisticos”
para esta categoria:

A compreensdo da realidade social, economica,
educacional, cultural dos pacientes, e o respeito a
isso. A responsabilidade dos profissionais de
saide pelos pacientes. A individualizagdo das
consultas. Nao esquecer que somos cuidadores e,
por isso, responsaveis pelos pacientes. Falta muita
compaixdo, responsabilidade e amor pela vida
humana. Pode-se ndo saber toda a técnica, mas se
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erramos na responsabilidade, no amor, nunca
acertaremos em nada.

O dialogo entre os profissionais envolvidos foi apontado e inclui
a necessidade de manter a boa comunicagdo entre colegas de trabalho e
outros servigos de saude, reunides frequentes, discussdo dos casos com a
equipe envolvida no atendimento a crianga.
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5. DISCUSSAO

As situacdes reconhecidas pelos participantes desse estudo como
eticamente problematicas, tornam clara a complexidade da area de
atuacdo médica em pediatria. Emergiram problemas em diferentes
contextos, que vao além dos descritos na literatura como “dilemas
éticos”, e que ja se tornaram classicos da bioética clinica.

Independente do que, do ponto de vista conceitual, seria
classificado como problema, conflito ou dilema ético, todos os relatos
foram considerados validos por traduzirem situa¢des que se encaixam
perfeitamente na conceituacdo de problema ético referido por Vazquez
(37): surgiram das relagdes efetivas entre os individuos, ou de
julgamentos relativos as agdes destes; e que foram alvo de reflexdo
sobre a melhor escolha de acdo.

Sugarman (135), em seu trabalho relacionado a atenc¢do primaria
utiliza o termo problema ético para representar aspectos, questdes €
implicagdes éticas inerentes a tipos particulares de ocorréncias na
prética de cuidados primarios.

Nas experiéncias relatadas observa-se que muitos problemas
envolviam simplesmente ter testemunhado um deslize ético e ter se
indignado com o fato. Alguns foram relacionados ao participante
ativamente ter que tomar decisdes dificeis, € em outros momentos, o
problema ético envolvia a necessidade de ter de lidar emocionalmente
com a situacdo, como nos casos de criangcas em morte iminente e
irreversivel, quando o médico tem que aceitar o fato do paciente ndo ter
mais possibilidades de cura. Isto demonstra a amplia¢do do foco da ética
médica, que hoje vai além da determinagdo da melhor tomada de
decisdo, passando a analisar o comportamento ético nas praticas
cotidianas (136).

As reflexdes realizadas, as dificuldades de escolher os melhores
caminhos e as reagdes emocionais vivenciadas apareceram de forma
contundente nos relatos, por isso, buscou-se ndo apenas expor
problemas éticos e elenca-los em categorias, mas realgar o ser humano
médico, suas duvidas, seus conflitos, e sua vulnerabilidade no contexto
profissional.

Observa-se que muitos dos problemas que ocorrem no
atendimento a satde de criangas e adolescentes sdo especificos desta
populagdo e por isso requerem especial atencdo dos educadores,
especialmente os do ensino de pediatria, uma vez que os profissionais
precisam estar preparados para lidar adequadamente com eles. Sdo
especialmente importantes: a questdo da autonomia desses pacientes, do
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limite de viabilidade de prematuros, as ordens de ndo reanimar bebés
nascidos com deformidades incompativeis com a vida, as doengas
genéticas, a emergéncia de terapias de altissimo custo, e problemas
éticos os oriundos da assisténcia as criangas com quadros neurologicos
progressivos ou severos com grande comprometimento de sua qualidade
de vida. Temas com forte cunho social como os casos de negligéncia e
violéncia contra a crianga ¢ o de pais usuarios de drogas precisam
também ser discutidos em seus aspectos éticos para que sejam tomadas
as condutas mais prudentes.

Merece destaque que menos da metade dos participantes (43%)
referiram ter formacao/informacdo em ética e/ou bioética. Sabe-se que a
incorporagdo da bioética como disciplina académica € recente e nossos
entrevistados tinham, em média, quase vinte anos de formados. De
qualquer forma, deve-se admitir uma grande lacuna na formagao médica
nos ambientes da pesquisa. Talvez por isso, a men¢@o da necessidade de
conhecimentos sobre o tema tenha sido tdo valorizada como estratégia
para melhor abordagem dos problemas elencados.

Essa deficiéncia pode ser notada quando sdo analisados diferentes
dados desse estudo, notadamente os referentes aos subsidios utilizados
na tomada de decisdo, quem ou o que poderia ajudar ou ter ajudado e
também nas estratégias sugeridas.

Tradicionalmente nas situagdes clinicas, quando o médico tem
davidas quanto a melhor conduta a ser instituida, ele busca auxilio de
colegas da profissdo. Os achados mostram que essa tradicdo se mantém
ao conduzir as dificuldades éticas, e que a inclusdo de profissionais ndo
médicos nas discussdes e decisdes ainda ¢ bastante limitada. Chama a
atencdo, também, o fato de ndo ter sido mencionada a discussdo com os
familiares da crianca. Todos esses aspectos demonstram a forte presenga
da orientacdo paternalista, ainda predominante na atengdo médica.

Constata-se também que a avaliagdo clinica foi o subsidio mais
utilizado na tomada de decisdo. Isso alerta para o fato de que muitos dos
problemas relatados possam ter o carater muito mais de problema
técnico do que ético. Sabe-se que ter todos os dados clinicos bem
estabelecidos em termos das reais possibilidades, ¢ uma das condi¢des
para a deliberagdo em bioética clinica (88, 91, 130, 137). Mesmo assim,
percebe-se um “predominio exagerado” dos aspectos clinicos na
conducdo dos casos relatados. Isto pode ser fruto da assumida
deficiéncia tedrica para ampliar os horizontes de analise dos problemas,
e/ou relacionar-se ao modelo de formacdo profissional que esses
médicos receberam, ainda baseados nos pressupostos positivistas de que,
como assinala Gracia (56), para exercer a medicina de forma cientifica,
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eles teriam que se ater aos fatos clinicos e excluirem os valores e as
emogdes. E a ética dos fatos aqui manifesta (56).

Valores proprios, vivéncia profissional e bom senso foram
subsidios bastante citados. Ressalta-se que em somente um relato foi
referida a utilizagdo dos principios da bioética para a tomada de decis@o.

Desde os primeiros anos da formagdo universitaria o aluno de
medicina aprende a buscar e organizar de forma sistematica seu
raciocinio para formular o diagndstico e propor o tratamento. Na
abordagem dos problemas éticos ndo deveria ser diferente. Hoje a
bioética dispde de varios métodos de analise de problemas de seu
ambito. Ao utilizar esses métodos o profissional de satide terd mais
facilidade para sistematizar o problema e com isso, propiciar que a
tomada de decisdo se constitua em um ato prudente (129, 130, 138).
Certamente o uso dos subsidios apenas de ordem pessoal do médico e do
senso comum, como os citados, ndo ¢ suficiente para dar conta da
complexidade das situagdes relatadas: € preconizado que todos os
valores, de todos os envolvidos, devem ser considerados (90, 91, 129).

Quanto a ajuda requerida observa-se a necessidade da
implementacdo, nos ambientes estudados, de instancias promotoras do
processo de deliberagdo, uma vez que a possibilidade de “discutir com
especialistas em ética e bioética”, o “didlogo entre todos os implicados”
e o “envolvimento da equipe multidisciplinar” representam
conjuntamente quase a metade das respostas.

Todos os aspectos acima abordados evidenciam a pouca inser¢ao
da bioética nos ambientes pesquisados. Esse fato torna-se ainda mais
preocupante ao recordar que o critério de inclusdo no estudo foi prestar
assisténcia médica as criancas ¢ adolescentes e, concomitantemente, ter
atividade em educacdo médica, como professor universitdrio ou como
supervisor de alunos de graduagdo ou residéncia em pediatria.

A importancia do ensino formal da ética e da bioética ¢
inquestionavel e este se tornou requisito basico de qualquer programa de
formag@o para profissionais de satde, tanto em relagdo os fundamentos
teoricos como as habilidades praticas necessarias para raciocinio e
tomada de decisdo adequada (3). Entretanto, no contexto da realizagdo
desse estudo, esse ensino ¢ bastante limitado, especialmente no curriculo
formal. Algumas iniciativas isoladas comegam a surgir, ¢ mostram que,
embora tardias, elas sdo absolutamente necessarias, como a inser¢do, no
ano de 2011, de forma inédita, de um moédulo de bioética na
programagdo teorica do Programa de Residéncia Médica em Pediatria
do HIJG (139).
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O fato da maior frequéncia dos relatos envolverem a relagéo
médico-paciente-familia, e estes ocorrerem em todos os ambientes
pesquisados, reflete a importancia que deve ser dada aos diferentes
aspectos desse tema na educagdo médica. Sabe-se que esta relagdo deve
ser uma interagdo de cuidado, construida a luz da ética e que ¢
fortemente influenciada pelos valores morais dos envolvidos, pela
cultura e sociedade e pela forma como se estrutura o sistema de atencao
a saude.

Buscando a interface com a educagdo médica, observam-se
aspectos importantes no ambito da relagdo clinica em pediatria, dentre
eles: a relevancia do ensino de habilidades de comunicagdo; a
necessidade dos estudantes e egressos estarem preparados para o
respeito a autonomia do paciente pediatrico/seu responsavel e, saberem
avaliar quando essa autonomia deve ser questionada. Evidencia-se ainda
a importancia da abordagem dos aspectos deontologicos da profissdo e a
necessidade de “preparo” (ou a assisténcia) emocional do profissional,
pois especialmente ao ter que lidar com pais agressivos, negligentes ¢
vitimizadores, demonstra-se o compromisso dos participantes com o
bem-estar da crianga por eles atendida e a mobilizagdo de reagdes
emocionais negativas que necessitam ser trabalhadas internamente para
que esta relacdo seja conduzida para os melhores interesses da
criancga/adolescente.

Esse estudo mostra ainda a pertinéncia da preocupagdo da
American Board of Pediatrics (71) de serem trabalhadas, durante a
formagdo, competéncias da relagdo clinica em pediatria, tanto as
relativas a etiqueta médica como a ascética — vinculadas as virtudes “do
profissionalismo”, estabelecidas por aquela agremiacdo: honestidade e
integridade, confiabilidade e responsabilidade, respeito para com os
outros, compaixdo e empatia, comunicagdo e colaboracdo, altruismo e
defesa do paciente; além do compromisso com o autoaperfeicoamento e
consciéncia dos proprios limites.

E no ambito dos cuidados de final de vida que se situam os
problemas mais estreitamente relacionados ao impacto do
desenvolvimento tecnolégico na satde, requerendo continua reflexdo de
seus aspectos éticos. Aqui, ressaltam-se temas importantes no ensino da
ética em pediatria como: limites da prematuridade, suporte avangado de
vida as criangas com deficiéncias altamente incapacitantes e com
malformacgdes graves, ordens de ndo ressuscitar, futilidade terapéutica e
cuidados paliativos, criangas dependentes de tecnologia e limitagdes dos
recursos terapéuticos nessa area da medicina.
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Hoje, nos centros especializados de assisténcia a saude, o médico
tem a sua disposicdo um arsenal tecnoldgico que permite prolongar
indefinidamente a vida dos pacientes. Se por um lado este fato permitiu
salvar a vida de inimeras criangas, por outro lado trouxe a necessidade
de se discutir os limites desta intervencdo nos casos de irreversibilidade
da evolugdo fatal (140). O atendimento de criangas criticamente doentes
requer dos médicos conhecimentos atualizados das reais possibilidades
terapéuticas de cura e sobrevida com qualidade. Além disso, nesta area,
sdo requeridas também habilidades para comunicar adequadamente as
mas noticias aos familiares, trabalhar e tomar decisdes conjuntas com a
equipe e buscar adequadamente a participagdo dos pais (141).

Estudo abrangendo a comunicagdo entre médicos e familiares de
criancas em UTI mostrou, dentre outros fatos, a auséncia desta e a
necessidade de debate e reflexdo de cunho interdisciplinar, em nivel
institucional e académico sobre a relagdo médico-paciente e a
comunicacao frente aos dilemas éticos vivenciados (142).

Observou-se que muitos problemas relatados envolviam
dificuldades na definicdo clara de terminalidade da vida e do
esgotamento das possibilidades terapéuticas. Estas situagdes, em
pediatria, requerem um cuidado diferenciado, tanto pela capacidade, as
vezes surpreendente, de recuperagdo da crianga as doengas graves, como
pelo forte envolvimento emocional familiar. Ndo cabe aqui discutirmos
indicacdes de procedimentos e outros aspectos técnicos da area dos
cuidados de final de vida. Neste contexto ¢ importante ressaltar a atual
mudanca do paradigma “ndo ha mais nada que se possa fazer”; e o
crescente envolvimento da equipe de satde no fornecimento dos
cuidados paliativos.

Para a OMS (143), em pediatria, os cuidados paliativos envolvem
um cuidado ativo e total do corpo, da mente e do espirito e o apoio a
familia. Para isto os provedores de saude devem avaliar e aliviar o
sofrimento fisico, psicologico e social da crianca. A instalacdo destes
cuidados abrange “um entrelagamento dindmico de necessidades e
servigos entre a crianga, seus pais e servi¢os profissionais e voluntarios
de cuidados” (144). Estudos desenvolvidos em diferentes cendrios
evidenciaram as dificuldades encontradas pelos profissionais que atuam
em ambientes hospitalares, especialmente em especialidades pediatricas
incumbidas do cuidado de criancas e adolescentes gravemente enfermos
(145-152) e reforcam a necessidade do médico ter competéncia para
lidar com estas situagdes, para que a tomada de decisdo realmente
alcance os melhores interesses do paciente.
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Segundo Piva e Lago (141), no Brasil, as principais razoes
alegadas para as dificuldades no manejo de criangas em fase terminal de
vida seriam: temores de punic¢do legal ou por infracdo ética, e a falta de
treinamento, tanto na graduacdo como na residéncia médica, para lidar
com o final de vida. Segundo eles, “[...] pediatras, neonatologistas e
intensivistas pediatricos ressentem-se da falta desse treinamento,
mantendo sua atua¢do no extremo da medicina curativa, mesmo nos
casos onde essa pratica se mostra ineficaz”.

Por tratar-se de uma area de atuagdo extremamente complexa,
requer atividades educacionais para todos os profissionais envolvidos, e
que considerem, além dos aspectos técnicos da area, o cuidado de pais e
familiares (144). Preconiza-se que estas atividades devam ir além de
breves workshops sobre o tema e que, na educagdo médica, seja incluido
o tema dos cuidados paliativos (92, 153).

Os problemas éticos vivenciados por neonatologistas, dentre eles
os relacionados aos limites da prematuridade e aos beb&s com sindromes
genéticas e malformagdes incompativeis ou altamente limitantes da vida
com qualidade, mostram a especificidade de determinados contextos da
atuagdo em pediatria. Estes problemas sdo, geralmente, vivenciados
solitariamente, em plantdes, e sdo requeridas decisdes imediatas, o que
gera grande stress emocional. Entretanto, muitas dessas situagdes podem
ser previamente previstas e a tomada de decisdo pode ser antecipada
mediante o processo deliberativo com a participacdo de todos os
envolvidos (92).

Considerando a relevancia para a educa¢do médica, Piva e Loch
(141) citam como aspectos fundamentais para o ensino relacionado aos
cuidados de final de vida: os fundamentos da bioética, as habilidades de
comunicacgao e as estratégias assistenciais dos cuidados paliativos.
Ademais, pela dramaticidade dessas situagdes, entende-se como
essencial a énfase educacional nos métodos de abordagem dos
problemas em bioética clinica, reforcando a importancia do trabalho
interdisciplinar e de se considerar os valores de todos os atores sociais
envolvidos na tomada de decisao (51, 129, 130, 137, 138).

Os problemas éticos envolvendo condutas de profissionais de
saiide ocorreram em todos os locais pesquisados. Delany e col.(33)
denominam de ‘“aliados em satde” (allied health) em pediatria os
profissionais das diversas profissoes especializadas na area da satide que
atuam junto a area pediatrica, participando da equipe de saude e
assistindo as criangas e aos adolescentes com enfermidades agudas,
cronicas ou com deficiéncias.
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Se por um lado a incorporagdo dos “allied health” amplia as
visdes e possibilidades de intervengdes, deste relacionamento podem
surgir problemas éticos decorrentes das diferentes perspectivas do que
sejam os melhores interesses para as criangas, a depender do que estes
autores chamam de “paradigmas disciplinares de cuidado ou filosofia
operacional”. Eles defendem a necessidade do médico que atende a
faixa etaria pediatrica estar consciente de seu papel como agente moral,
de sua responsabilidade profissional e do impacto de suas decisdes na
vida das criangas e suas familias ao encaminhar seu paciente para
“profissionais aliados” (33). A forma adequada de lidar com estas
dificuldades éticas, segundo esses autores € buscar um plano comum de
cuidado, que contemple os diferentes pontos de vista, incluindo o dos
pais ou cuidadores, baseado sempre nos melhores interesses da crianga
(33).

Em muitos dos relatos percebe-se a estreita relacdo como a
inadequada comunicagao interpessoal. O Professor Edgar Morin em “Os
Sete Saberes Necessarios a Educa¢do do Futuro” fala das
interdependéncias humanas que se multiplicam, do triunfo da
comunicacdo (pelas redes, fax, telefonia, internet, etc.), e da
incompreensdo, que parece ser ainda maior (154). Com todo o mundo
interligado, tudo o que acontece afetara a todos de uma ou outra forma.
O mundo precisa de mais compreensdo mutua, intercambios pacificos e
harmonia. “Trata-se de aprender a viver conjuntamente, desenvolvendo
o conhecimento dos outros, de sua historia, de suas tradigdes e de sua
espiritualidade (155).”

Do ponto de vista filosofico, Karl-Otto Appel e Jiirgen Habermas,
criadores da ética do discurso, estabeleceram que a razdo moral ¢ uma
razdo pratica dialdgica, uma racionalidade comunicativa, ou seja, é por
meio do diadlogo estabelecido entre todos os afetados pelas normas, e
ndo individualmente, que devemos concluir que uma norma ¢ uma lei
moral ou correta. Assim sendo, saber comportar-se moralmente significa
dialogar a sério na hora de decidir as normas, considerando que qualquer
pessoa afetada por elas ¢ um interlocutor valido e deve ser tratado como
tal (44).

Sabe-se que muito ha por ser ensinado na escola médica sobre “o
relacionar-se” e o trabalho interdisciplinar (33, 156). No aprimoramento
ético-humanistico em pediatria coloca-se como desafio a edificagdo de
competéncias para os aliados em saude serem capazes de: a) construir
longos relacionamentos compassivos, com criangas ¢ familias; b)
negociar e compreender as interagdes entre crianca, familiares e outros
membros da equipe de saude e c) entenderem seu proprio papel como
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agente moral, com necessidades e direitos a fazer suas escolhas éticas e
obriga¢do de considerar o impacto destas na equipe de satde (33).

As interagdes interpessoais profissionais problematicas nao
ocorreram, apenas entre as diferentes profissdes da area da saude. Elas
surgiram principalmente na convivéncia profissional entre médicos,
tanto colegas de trabalho como de outros ambientes profissionais. Nesta
area destacamos os problemas que foram reconhecidos pelos
participantes como erros médicos e as dificuldades de comunicar o fato
aos pais das criangas.

Nesse estudo, a constatacdo do erro médico ocorreu pela historia
clinica narrada por pais de pacientes em consulta médica, requerendo a
tomada de decisdo quanto a revelar ou ndo este erro. Este fato envolveu
grande constrangimento por parte dos participantes e, apesar de estar
contemplada a necessidade desta revelagdo no codigo de ética médica
brasileiro (157), esta, de forma transparente, ndo ocorreu.

A revelagdo de um erro médico é uma obrigacdo deontologica
(157) fundamental para a seguranca e cuidado adequado do paciente.
Medo de puni¢do, tempo insuficiente para relatar o erro aos setores
competentes da institui¢do, inadequado sistema para reporta-los e a
“cultura da medicina em si que espera uma pratica isenta de erros,
enfatiza responsabilidades individuais e tende a culpar o individuo
quando ele/ela falha em desempenhar perfeitamente” foram apontadas
por Garbutt e col.(158) como possiveis barreiras a revelagdo do erro.
Nos ambientes pesquisados nao existia estrutura administrativa
destinada ao recebimento destes relatos.

Situa¢des geradoras de problemas éticos no ambito social e das
politicas de saude, que foram denominadas por Garrafa e Porto (78) de
persistentes, e por Berlinguer (75) como sendo da bioética cotidiana,
deixam transparecer as enormes desigualdades sociais, o quanto o Brasil
ainda tem que avangar para alcancgar a equidade, e os deficits estruturais
existentes na rede de atengao publica a satde.

Estas questoes emergiram principalmente dos relatos dos médicos
de familia que atendem criangas e adolescentes nos AAB. Podemos
citar, no nivel hospitalar, os problemas envolvendo a limitagdo de
assisténcia domiciliar em pacientes com enfermidades cronicas e
pertencentes a familias pobres — os vulnerados, segundo a bioética de
protecdo (76) e, na ateng@o primaria, os relacionados a violéncia contra
criangas e adolescentes. Ressalta-se que, pela legislagdo brasileira (159),
tanto a constatacdo, como a suspeita de casos de violéncia desta ordem
devem ser obrigatoriamente denunciados. Mesmo assim, os médicos tém
dificuldades para estabelecer a melhor conduta a ser tomada, tanto por
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medo de represalias por parte do agressor, como pela consciéncia das
deficiéncias dos 6rgdos publicos de protecdo a infancia.

Apesar de limitada neste contexto, a atuagdo dos pediatras e
médicos de familia que atendem criangas, pode contribuir positivamente
estimulando, apoiando e estabelecendo parceria efetiva com as familias
(160) e participando ativamente das equipes de saude.

Por outro lado, o comprometimento com a justica social
preconizada nos principios do profissionalismo estabelece que os
médicos devam trabalhar ativamente para eliminar a discriminagdo na
saude e buscar a justica no sistema de saude, incluindo a justa
(equitativa) distribuicdo de recursos (72, 161). Isto implica no
compromisso destes profissionais participarem de agdes conjuntas para
diminuir as grandes desigualdades sociais e dessa forma talvez diminuir
o sentimento de impoténcia diante dos fatos, tantas vezes relatado.

Em pediatria, os problemas desse ambito estdo mais relacionados
a éarea de atuagdo comunitaria que, ha quase uma década, foi
considerada por DeWitt (162) como a de maior desafio para o
planejamento de agdes educacionais, por requerer a inser¢do de temas
relativos a equidade em satude infantil e justica social.

A tomada de decisdo nestas situagcdes envolve atuacdo
interdisciplinar, decisdes politicas, e ¢ muitas vezes dificultada pela
necessidade de mudangas na estrutura politica e social na qual a crianca
esta inserida. Devido a sua importancia, o ensino de pediatria ndo pode
deixar de abordar questdes desta ordem e ha necessidade de
desenvolvimento docente para orientacdo dos estudantes nesse nivel
(163).

E no contexto comunitario que o aluno tem oportunidade de
conhecer e discutir determinantes sociais que influenciam a saude,
desenvolver interesse na defesa dos direitos da crianga (162) e promover
agoes preventivas em diferentes niveis (164). Nos ltimos anos, tem sido
reconhecida a relevancia do treinamento de pediatria em comunidade
(162, 165) buscando-se ampliar o modelo de ensino predominantemente
hospitalar (124). Em nossa realidade este ensino inicia-se ja no primeiro
ano da graduacdo em medicina (120).

Problemas éticos do ambito das relagdes pedagdgicas em
pediatria evidenciados nesse estudo, como a desonestidade de
professores, formas desrespeitosas de lidar com os outros, colocar os
interesses de ensino acima do bem-estar ¢ da cura de paciente e
relacionamentos interpessoais dificeis, aparecem também quando é
discutida a influéncia do curriculo oculto na formacao ética do médico
(22, 72).
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Muitos dos problemas, identificados neste estudo sob a 6tica dos
professores/ supervisores, foram reconhecidos também em estudos
prévios que envolveram estudantes (166-168) e residentes de pediatria
(169, 170). Infelizmente alguns desses problemas envolvem o que Rego
chamou de “coisificacdo do paciente”(7). Eles evidenciam que, além da
importancia do professor/supervisor ser um modelo de atitudes, espera-
se do aluno o comportamento ético adequado, especialmente na forma
respeitosa de interagir com pacientes e professores e, para tanto, também
sao necessarias a¢oes educacionais.

Em recente estudo realizado na UFSC, quarenta alunos que
estavam concluindo sua formacdo em pediatria relataram que
vivenciaram problemas éticos em vdarias situacdes de sua atividade
académica, sendo estes: relacionados as atitudes profissionais
inadequadas, do médico e também do interno em medicina (32,1%);
situacoes de limites de vida (16,7%); envolvendo violéncia fisica ou
mental (13,1%); referentes a autonomia dos pacientes e familias
(10,7%); quanto & manutengdo do sigilo e assegurar confidencialidade
(8,3%); aspectos envolvendo a qualidade do processo de ensino-
aprendizagem (6%); comunicacdo de mas noticias (4,88%); e,
fragilidade da rede de suporte a saude (2,4%) (171). Esta constatacio
reforca o papel do ambiente e da cultura onde se pretende desenvolver
acdes de aprimoramento ético-humanistico do médico.

As discussdes dessa esfera, na escola médica, passam

for¢cosamente pela reflexdo critica sobre a forma como se dé a relacdo
clinica entre pacientes, alunos, professores/supervisores e equipe de
saude, a adequacdo da atmosfera sociomoral dos ambientes de ensino e,
o papel do professor como modelo de atitudes profissionais e éticas.
Ja na avaliacdo inicial (leitura flutuante) das respostas ao instrumento de
pesquisa ficou evidente o “turbilhdo de emog¢des” que emergiram da
vivéncia dos problemas éticos, em sua maioria, geradoras de sofrimento
moral — a principal delas: a angustia.

Pesquisa envolvendo profissionais (médicos, enfermeiros e
psicologos) que prestavam assisténcia a saide de criangas gravemente
enfermas, realizada em um dos ambientes deste estudo, por Gongalves
(36), evidenciou que:

O ato de cuidar de criangas e adolescentes
gravemente enfermos e ou com risco de vida,
mobiliza conflitos ¢ anglstias capazes de gerar
sentimentos de desqualificacdo e crise de
identidade  profissional (e  pessoal) nos
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trabalhadores de satide. As caracteristicas deste
trabalho, aliadas a de cada sujeito trabalhador e a
do cenario politico institucional, podem resultar
em intenso desgaste fisico e emocional, causando
sofrimento psiquico adoecedor ¢ danos a sua
saide em geral, o que podera favorecer o
descrédito na sua capacidade de trabalhar
criativamente com a equipe € instituicdo, na busca
por alternativas de superagdo aos impasses
colocados no ambito de seu cotidiano profissional,
das relagdes, da organizacdo do trabalho e das
politicas de saude.

Visando protegerem-se desse sofrimento sdo criadas estratégias
de defesa, tanto coletivas como individuais para, segundo a autora, “nao
perderem o afeto nem tampouco desistirem de si mesmos”. Essas
estratégias foram: o sentimento de pertencimento ao grupo, reconhecido
e valorizado na realizagdo do trabalho; buscar “desligar-se”
completamente ao sair do hospital, e envolver-se em atividades
prazerosas; e, sentir prazer no trabalho, em suas atividades, reconhecido
como principal fator para ndo adoecer (36).

O bem-estar emocional do médico tem sido apontado como um
fator que melhora sua capacidade de cuidar com compaixdo dos
pacientes: “Como colocar os interesses do outro em primeiro lugar
quando se esta passando por uma crise pessoal”? (172)

Estudo realizado por Kushnir e Cohen (173) associou sindrome
de Burnout em pediatras atuantes na atengdo basica em Israel com
envolvimento destes em atividades de ensino médico (173). Merece
aten¢do o fato de que todos os participantes dessa pesquisa, atuantes em
atencdo basica, estarem envolvidos com ensino de alunos de medicina, ¢
relatarem sentimentos de impoténcia, inseguranga ¢ angustia. Este
estado emocional somado a vivéncia cotidiana de problemas éticos,
cujas solugdes requerem amplas mudangas estruturais e sociais, podem
contribuir no desencadeamento de doengas ocupacionais.

Por outro lado, nesse estudo, a dimensdo da profissdo médica
sobrepde-se a de educadores, o que coloca em relevo a proposta da
educacdo para a afetividade na formagdo docente, buscando o
desenvolvimento da ortopatia, como caminho a ser trilhado para lidar
corretamente com as proprias emogdes (46).

Fica clara a importincia da assisténcia e apoio psicologico aos
profissionais e estudantes que atuam nos ambientes de ensino e cuidado
a saude de criangas e adolescentes. Salientamos que em nenhum dos
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locais onde esta pesquisa foi desenvolvida, havia um servi¢o de atengdo
psicossocial com esta finalidade.

Este estudo evidenciou também que, existem situagdes
identificadas como problemas éticos que sdo mais prevalentes em
determinados locais de trabalho e ensino, como as que ocorrem em
hospitais, relacionadas aos cuidados de criangas nos limites da vida; e as
que ocorrem na atengdo basica, onde sdo vivenciados mais frontalmente
os problemas do ambito social e das politicas de saude.

Esta observacdo refor¢a a conclusdo de um encontro de experts
em ensino em pediatria (34), realizado em 2007, de que as atividades
desenvolvidas pelos pediatras em seus varios ambientes de trabalho e
suas especialidades sdo suficientemente distintas para justificar
diferentes treinamentos, a depender do ambiente no qual o profissional
esté inserido.

Problemas do ambito das relagdes médico-paciente-familia, das
condutas de profissionais de saide e das relacdes pedagdgicas em
pediatria ocorreram indistintamente em todos locais nos quais esse
estudo foi desenvolvido. Sugere-se, portanto, que questdes éticas desse
contexto devam ser abordadas educativamente em todos os ambientes de
ensino médico em saude infantil.

Os participantes deste estudo que atuavam na atengdo bdsica
relataram menos problemas éticos quando comparados com os que
atuavam em ambientes hospitalares. Este achado pode ser atribuido ao
fato da pesquisadora ser colega dos que trabalhavam no ambiente
hospitalar, o que poderia ter influenciado na motivagdo dos relatos ou,
ao que foi evidenciado em pesquisa de Zoboli (26, 174) com médicos e
enfermeiros de ambulatdrios de atencdo basica.

Aquele estudo mostrou a ocorréncia de problemas éticos na esfera
das relagdes do profissional de saude com o usuario ¢ a familia (a
relagdo propriamente dita, quanto ao projeto terapéutico, quanto a
informacdo dada e, privacidade e confidencialidade); problemas
envolvendo a relagdo com a equipe; ¢ relacionados com a organizagdo e
o sistema de saude. Evidenciou ainda que, os problemas éticos
vivenciados pelos profissionais da Estratégia de Satde da Familia sdo
igualmente complexos, porém menos draméaticos do que os do ambiente
hospitalar. Poderia ser atribuida a essa menor dramaticidade a
dificuldade que muitos tiveram em identifica-los (26, 174).

A autora destaca que:

Atuar na atengdo basica reorganizada pela
estratégia do PSF requer redirecionamento néo so6
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da  pratica clinica, mas também do
equacionamento  ético,  desfocando-o  do
hospitalocentrismo e da alta especializagdo que
marcam a conformagdo do sistema de saude e a
formacdo dos profissionais ¢ que tém levado a
bioética, nas ultimas trés décadas, a centrar-se nas
situagdes limite, em detrimento das situagdes do
cotidiano.

Quanto as estratégias sugeridas pelos participantes para melhor
abordagem dos problemas éticos, evidencia-se o reconhecimento da
importancia das atividades educacionais em ética e bioética em todos os
niveis da educacdo médica: graduagdo, pds-graduacao e residéncia, e
educacdo continuada e permanente (175). Estas atividades educacionais
exigem a capacitagdo de professores e supervisores e, para tanto, ¢é
necessaria também a extensdo do processo ao desenvolvimento docente,
uma vez que a formacdo ética na universidade requer mudangas
culturais e sua necessidade ainda ndo ¢é sentida e compartilhada por toda
comunidade universitaria (6, 176).

Assim como médicos e profissionais de satide estdo sendo cada
vez mais desafiados sobre a base de evidéncias para decisdes clinicas,
também ha crescente atencdo sobre a dimensao ética do cuidado. Isto
ficou evidenciado no clamor por apoio na tomada de decisdes nas
situagdes eticamente problematicas envolvendo a criagdo de equipes
especializadas em ética/bioética.

Estas equipes podem ser traduzidas como comités institucionais
de bioética, que correspondem a grupos interdisciplinares, compostos
por trabalhadores em saude, de outros campos do conhecimento e
membros da comunidade, com a func¢do de aconselhar, consultar,
discutir ou estar, de alguma maneira, envolvido nas decisdes e politicas
relacionadas com temas €ticos que surgem na atengdo a saude (177). Por
se constituirem num féorum de deliberagdo, eles podem contribuir no
apoio aos profissionais de saude pelo compartilhamento de diferentes
pontos de vista entre os pares.

No processo de construcdo desta tese, como reflexo do
embasamento tedrico requerido, da avaliagdo preliminar dos dados e da
coleta de dados em si, surgiu proposta de estrutura¢do, que foi seguida
do estabelecimento e o inicio das atividades, do Comité de Bioética do
HIJG, como forma de ajudar os profissionais na tomada de deciséo
(178) em problemas éticos.



168

No ambiente de atuagdo da medicina de familia e comunidade
nasceu a sugestdo deste apoio envolver a estratégia de matriciamento. O
apoiador matricial é um especialista que tem um nucleo de
conhecimento e¢ um perfil distinto daquele dos profissionais de
referéncia, e pode agregar recursos de saber e contribuir com
intervengdes que aumentem a capacidade de resolutiva da equipe
primariamente responsavel pelo caso (179). A ideia é que esse apoiador
poderia ser alguém com competéncia em bioética.

Sabe-se que, infelizmente, ha necessidade de se recorrer ao
recurso judicial para uma decisdo frente a conflitos éticos, quando as
discordancias entre os envolvidos s3o insoluveis e podem ter
importantes consequéncias praticas (27). Em ocasides envolvendo
questdes legais como nas agdes de responsabilizagdo, no enfrentamento
de casos de violéncia e, no caso de atendimento as criangas, onde se
estabelece um conflito entre a equipe profissional e os pais, hd a
necessidade de uma assessoria juridica. Convém ressaltar que nos locais
onde a pesquisa foi realizada os profissionais ndo podiam contar
diretamente com esse recurso.

Atengdo (zelo) aos valores humanisticos foi também citada como
estratégia de enfrentamento de muitos dos problemas éticos vivenciados.
Eles abrangem tanto valores e principios morais aprendidos durante os
processos de socializagdo primdria e secundaria (99) e influenciados
pela cultura, como os da politica de humanizac¢ao - autonomia, justica,
corresponsabilidade entre os sujeitos, estabelecimento de vinculos
solidarios e participacdo coletiva no processo de gestdo (180). Foram
também considerados como ligados aos valores humanisticos da
medicina aqueles oriundos das adequadas formas de estabelecimento e
manutengao da relagdo clinica em pediatria.

A medicina de nossos antepassados associava as condutas
clinicas as morais: a relagdo médico-paciente era individualizada, o
paciente era percebido como um todo indivisivel e, a habilidade e a
sensibilidade eram os principais atributos para o exercicio profissional.
Com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico ocorrido nas ultimas
décadas, a tecnologia e a racionalizagdo do trabalho comegaram a
concorrer com a subjetividade, a intui¢do, a individualizagdo e a
sensibilidade na relagdo médico-paciente (181). Assim, a medicina foi
deixando de lado a escuta dos problemas, o humanismo e a unicidade
humana, com reflexos profundos também na formagao médica (182).

Buscando alternativas para resgatar valores morais importantes
para a atividade do cuidado a satde, varios movimentos surgiram, como
por exemplo, o da reforma sanitaria, o estabelecimento do SUS, o
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nascimento da Bioética, dos direitos humanos, e varias iniciativas com o
nome de humanizag¢do (107, 182) e ainda a propria reorientagdo da
formagdo médica preconizada nas DCNB (1).

O profissional que atende criangas e adolescentes ndo ficou
imune as dificuldades vividas na prestacdo de cuidados de satde na
sociedade contemporanea. A ele cabe cuidar de cada vez mais pacientes,
com mais complicadas histérias médicas e sociais, usando mais
tecnologia e menos tempo para o atendimento, aumentando o risco de
perder de vista o que o motivou para a profissdo: o desejo de cuidar de
criangas e suas familias (183).

O estabelecimento da adequada pratica do didlogo entre os
diversos atores sociais envolvidos no cuidado a saide de criangas e
adolescentes foi também reconhecida como estratégia valida para
melhor abordar os problemas éticos. Esse fato demonstra que os
participantes reconhecem a necessidade, embora ainda de forma pouco
elaborada, do processo deliberativo como forma de estabelecimento das
relagdes interpessoais “saudaveis”, para a solugdo dos conflitos que
delas emergem, e para a busca compartilhada da melhor tomada de
decisdo (a mais prudente) visando o melhor para estes pacientes.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo foram identificados problemas éticos em diferentes
ambitos da atencgdo a saude e do ensino médico dedicado a faixa etaria
de atendimento pediatrico: nas relagdes pessoais entre médico-paciente-
familia; nos cuidados de final de vida; nas condutas de profissionais de
saude; no contexto social e das politicas de satide e nas relagdes
pedagogicas em pediatria.

Os problemas mais frequentemente relatados ocorreram na esfera
das relagdes médico-paciente-familia. Ficaram evidentes as dificuldades
na comunica¢do entre os sujeitos envolvidos, especialmente nos casos
de revelagdes de mas noticias e ao ter de lidar com a constatagdo de
erros de outros médicos. Outros problemas desse ambito envolveram
aspectos quanto ao respeito a autonomia da familia na tomada de
decisdo sobre seus filhos e os relativos ao atendimento de adolescentes.

Nos relatos das situagdes de cuidados de final de vida percebeu-
se que os problemas vao além da tomada de decisdo em si. Eles se
manifestaram também no “ter que lidar” emocionalmente com a
terminalidade dos pacientes e nos entraves para o estabelecimento de um
dialogo consensual entre as diversas especialidades que atuam em um
mesmo hospital. Em muitas situacdes relatadas as dificuldades de
estabelecer o curso clinico de doengas graves foi preponderante na
geragdo do problema ético relatado.

Quanto as condutas de profissionais de saude, destacam-se
problemas administrativos em saide, como o ndo cumprimento de
obrigagdes profissionais por parte de colegas médicos e de outros
profissionais de satiide, a forma mercantilista de atuagdo médica, e as
dificuldades inerentes ao trabalho multidisciplinar.

As condigdes proprias do contexto social e das politicas publicas
de satde como geradoras de problemas éticos deixaram transparecer o
impacto da falta de recursos financeiros da familia como limitador do
alcance das melhores opgdes terapéuticas aos pacientes pediatricos, aos
quais somam-se os problemas de ordem estrutural da rede de assisténcia
a saude. Outros problemas nesse ambito se mostraram em um
emaranhado que envolvia pais usudrios de drogas, negligéncia e
violéncia contra a crianga e que fragilizam toda a rede de atengdo,
inclusive com a colocagdo em risco da integridade fisica dos
profissionais de saude.

A esfera das relagdes pedagdgicas em pediatria permitiu
visualizar, também nos ambientes de ensino pesquisados, a pratica da
utilizacdo do paciente simplesmente como instrumento pedagogico e as
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questdes envolvendo os modelos profissionais segundo os quais os
alunos “modelam” a sua futura pratica profissional durante a sua
socializagdo profissional.

Os problemas éticos elencados podem ser especificos a
determinados locais de trabalho, como os que envolvem as situagdes de
terminalidade de vida, e que foram relatados exclusivamente pelos
participantes que atuavam em hospitais, ¢ os predominantemente
relatados pelos profissionais da atencdo basica, que dizem respeito as
condi¢des sociais e as politicas publicas de saude. Outros podem
perpassar todo o contexto educacional em pediatria, como os da relagéo
médico-paciente-familia, os das condutas de profissionais de satide e nas
relacdes pedagogicas em pediatria.

Para sua melhor abordagem foram elencadas estratégias que
podem ser desenvolvidas em qualquer cendrio: em pediatria, em
medicina de familia, em outras areas dos servigos de saude, em
ambiente hospitalar ou em ambientes de atengdo basica, refor¢cando a
importancia da reflexdo ética permeando todas as atividades e relagdes
dos atores sociais no ambiente da educacdo e da pratica médica.

Em vérios relatos pode-se perceber que a pratica médica é ainda
predominantemente paternalista, com pouca considerac¢do a participagdo
das familias nas tomadas de decisdes sobre os cuidados de saude aos
seus filhos, e a quase exclusividade da utilizagdo dos aspectos técnicos e
dos valores pessoais dos médicos subsidiando as escolhas dos cursos de
acdo. Foi possivel perceber também situagdes nas quais o
corporativismo médico aparece nas dificuldades dos profissionais
relatarem desvios éticos de outros médicos. A inexisténcia de um
suporte bioético que embasasse as decisdes ficou evidente na
constatacdo de apenas um unico relato da utilizagdo do método
principialista.

Todas essas situagdes trazem a tona questdes importantes quando
sdo buscados desfechos prudentes para os problemas éticos, e a aten¢do
médica humanizada para a satide de criangas e adolescentes.

O envolvimento de diferentes ambientes da atuacdo médica e a
especificidade da atencdo médica a infincia pdem em relevo a
importancia de se conhecer a pratica profissional vivenciada para o
planejamento e execugdo de agdes educativas efetivas na area da ética,
desde o curso de graduacdo em medicina, até o processo de educagdo
permanente dos profissionais de saude.

Assim sendo, as estratégias educacionais para orientar o
educando na conducdo dos casos de criangas gravemente enfermas,
assim como saber lidar adequadamente com situacdes de cuidados de
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final de vida em pediatria, devem ser trabalhadas com mais énfase em
ambientes hospitalares de ensino e as do contexto social e de politicas de
saude devem ser trabalhadas no ambiente comunitirio de ensino em
pediatria. Os aspectos éticos da relagdo clinica em pediatria, as
habilidades de comunicagdo e a competéncia requerida para a
convivéncia com os diversos profissionais de satde e do ensino médico,
devem ser previstos nas atividades académicas em todos os niveis e
espagos de ensino, uma vez que o ensino da ética é, antes de tudo,
ensinar o exercicio da critica, iniciando pela autocritica, dos valores que
alicergam as decisdes, sejam elas oriundas da clinica ou das politicas de
saude.

Aspectos deontologicos da profissdo médica ndo devem deixar de
ser, adequada e criticamente, abordados na escola e nas institui¢gdes onde
se desenvolve a atividade médica, buscando diminuir praticas
profissionais inadequadas e que podem colocar em risco tanto pacientes
e suas familias, como toda a sociedade.

Torna-se oportuno ressaltar o entrelagamento entre os diferentes
ambitos dos problemas éticos elencados, como a impossibilidade de se
isolar a esfera da relagdo médico-paciente-familia, ou os dos cuidados
de final de vida que foram originados pela falta de recursos técnicos, do
contexto social e das politicas de saude. Se por um lado essa constatagdo
acarretou dificuldades metodoldgicas em relagdo a categorizagdo dos
dados, por outro, mostrou a inseparabilidade dos problemas éticos do
contexto social e politico aos quais os profissionais de saude estdo
inseridos e as interdependéncias existentes entre eles e o ensino médico.

Ao serem trabalhados estes temas, o ensino médico deve levar em
consideracdo que a vivéncia de problemas éticos € uma experiéncia
complexa (131), onde os atores sociais mobilizam emocdes diversas, em
relacdo ao fato em si e suas formas de lidar, e ao envolvimento
interpessoal que eles acarretam, e que, em sua maioria sdo causadoras de
sofrimento moral. Por isso, especialmente porque na pratica clinica em
pediatria o envolvimento emocional ¢ marcante, ndo nos surpreendeu o
fato de muitos dos participantes sentirem-se impotentes ¢ demonstrarem
desesperanga, inclusive com um deles referindo vontade de desistir da
profissdo. Entende-se que, para evitar esta situacao cadtica e ajudar estes
profissionais a vivenciar adequadamente estes problemas, formas
adequadas de lidar com as emogdes devem de ser abordadas na
formagdo docente, na graduacdo e na residéncia médica, com um “olhar
para o futuro” e incorporando efetivamente outras areas do
conhecimento, como a psicologia, no ensino médico.
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A generalizagdo dos achados desse estudo pode ser limitada
porque o tema da ética sofre influéncias socioculturais e porque ha
caracteristicas regionais diversas de assisténcia e de ensino médico.
Outras limitacdes podem estar relacionadas ao fato da amostra ser
representativa apenas do ambiente onde a pesquisa foi realizada. A
despeito destas restricdes, espera-se contribuir para a formulagdo de
iniciativas educacionais de vanguarda para o “ensino da ética” vinculada
a atengdo a saude das criancas e adolescentes, levando-se em conta as
situagdes eticamente problematicas mais frequentes em cada ambiente
de aprendizagem.

Novas  pesquisas, envolvendo  alunos, residentes e
professores/supervisores de outras areas de atuagdo em medicina,
poderdo oferecer um entendimento mais amplo dos aspectos éticos
ligados as praticas cotidianas da formacdo médica.

Finalizando, o cenario mostrou-se preocupante em relagdo a
realidade da ética/bioética nos hospitais de ensino e nas unidades
docente-assistenciais onde esse estudo foi desenvolvido. O ensino de
forma  disciplinar pode  ser  considerado  irrisério,  os
professores/supervisores que participaram desse estudo reconhecem seu
pouco conhecimento na area, evidenciou-se que os preceitos da bioética
nao foram reconhecidos, e que, para as demandas de questdes éticas no
cotidiano profissional ainda buscam-se respostas exclusivamente
técnicas ou baseadas nos seus proprios valores e/ou no bom-senso.

Essa constatagdo pde em evidéncia a necessidade de agdes
urgentes no campo do desenvolvimento docente (o maior de todos os
desafios) e da educagdo médica em todos os niveis, buscando inserir a
reflexdo bioética nas atividades cotidianas de ensino-aprendizagem, com
praticas deliberativas que possam “tornar o fardo menos pesado” ao
lidar com os problemas éticos, melhorar as relagdes interpessoais com
estabelecimento de efetivas parcerias profissionais, € promover o efetivo
aprimoramento ético-humanistico de todos os envolvidos na educacdo
médica em pediatria.



175

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Educagdo, Conselho Nacional de Educacio,
Camara de Educagdo Superior. Resolucdo n.4 CNE/CES de 7 de
novembro 2001Diretrizes Curriculares Nacionais para curso de
graduagdo em medicina. Brasilia: Didrio Oficial da Unido; 2001. p.
Secdo 1 p.38.

2. Dingle AD, Stuber ML. Ethics education. Child Adolesc Psychiatr
Clin N Am. 2008 Jan;17(1):187-207, xi.

3. Hattab AS. Current trends in teaching ethics of healthcare practices.
Develop World Bioeth. 2004;4(2):160-72.

4. Singer PA, Pellegrino ED, Siegler M. Clinical ethics revisited. BMC
Med Ethics. 2001;2:E1.

5. Siqueira JE. O ensino da ética no curso de medicina. Mundo Satde.
2009;33(1):8-20.

6. Finkler M. Formacao ética na graduagdo em Odontologia: realidades
e desafios [Doutorado]. Floriandpolis: Universidade Federal de Santa
Catarina; 2009.

7. Rego S. A formagdo ética dos médicos - saindo da adolescéncia com
a vida (dos outros) nas maos. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003.

8. Hossne WS. Educagdo médica e ética. In: Marcondes E, Gongalves
EL, orgs. Educa¢do Médica. Sdo Paulo: Sarvier; 1998. p. 130-9.

9. Athanazio RA, Lemos KM, Fonseca DC, Monaliza SC, Braghinoli
MIFM, Almeida AM. Academética: um novo método de estudo
continuado sobre ética médica e bioética. Rev Bras Educ Méd.
[periddico na Internet]. 2004 [acesso em 06 mar. 2012]; ;28(1):73-8.
Disponivel em:
http://www.educacaomedica.org.br/UserFiles/File/2004/volume28 1/ac
ademetica.pdf.

10. Gomes AMA, Moura ERF, Amorim RF. O lugar da ética e bioética
nos curriculos de formagdo médica. Rev Bras Educ Méd. [periddico na



176

Internet]. 2006. [acesso em 06 mar. 2012]; 30(2):56-65. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbem/v30n2/v30n2a08.pdf.

11. Puga TF, Leone C, Santoro Junior M, Cusminsky M, Flores MA. O
ensino da pediatria nas escolas de medicina da América Latina - ALAPE
- OPS 2000. Informe Preliminar. Pediatria (Sao Paulo). 2000;22(4):302-
11.

12. Miles SH, Lane LW, Bickel J, Walker RM, Cassel CK. Medical
ethics education: coming of age. Acad Med. 1989;64(12):705-14.

13. Rego S, Costa-Macedo L. Subsidios para a educa¢do moral nos
cursos de graduacdo em satude. In: Schramm FR, Rego S, orgs. Bioética
- riscos e protecdo. Rio de Janeiro: UERJ/Editora Fiocruz; 2009. p. 193-
210.

14. Roberts LW, Warner TD, Hammond KA, Geppert CM, Heinrich T.
Becoming a good doctor: perceived need for ethics training focused on
practical and professional development topics. Acad Psychiatry. 2005
Jul-Aug;29(3):301-9.

15. Schraiber LB. No encontro da técnica com a ética: o exercicio de
julgar e decidir no cotidiano do trabalho em Medicina. Interface -
Comunic, Satude, Educ. 1997;1(1):123-40.

16. Siqueira JE. Educag@o médica em bioética. Revista Brasileira de
Bioética. 2007;3(3):301-27.

17. Rego S, Palacios M, Schramm FR. Competéncia bioética do
profissional na assisténcia materno-infantil. In: Schramm FR, Braz M,
orgs. Bioética e Saude: novos tempos para mulheres e criangas. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2005. p. 81-104.

18. Thulesius HO, Sallin K, Lynoe N, Lofmark R. Proximity morality in
medical school--medical students forming physician morality "on the
job": grounded theory analysis of a student survey. BMC Med Educ.
2007;7:27.

19. Kesselheim JC, Johnson J, Joffe S. Pediatricians' reports of their
education in ethics. Arch Pediatr Adolesc Med. 2008 Apr;162(4):368-
73.



177

20. Singer PA, Pellegrino ED, Siegler M. Clinical ethics revisited.
Journal [ periddico na Internet]. 2001 [acesso em 26 set. 2010].
Disponivel em: http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1472-6939-

2-1.pdf.

21. Paice E, Heard S, Moss F. How important are role models in making
good doctors? BMJ. 2002;325(28):707-10.

22. Hafferty FW, Franks R. The hidden curriculum, ethics teaching, and
the structure of medical education. Acad Med. 1994 Nov;69(11):861-71.

23. Hafler JP, Ownby AR, Thompson BM, Fasser CE, Grigsby K,
Haidet P, et al. Decoding the learning environment of medical
education: a hidden curriculum perspective for faculty development.
Acad Med. 2011 Apr;86(4):440-4.

24. Taquette SR, Rego S, Schramm FR, Soares LL, Carvalho SV.
Situag¢des eticamente conflituosas vivenciadas por estudantes de
medicina. Rev Assoc Med Bras [periodico na Internet]. 2005 [acesso em
03 mar. 2008]; Jan-Feb;51(1):23-8. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/ramb/v51nl/al5v51nl.pdf.

25. Serodio AMB, Almeida JAM. Situacdes de conflitos éticos
relevantes para a discussdo com estudantes de medicina: uma visao
docente. Rev Bras Educ Méd. [periodico na Internet]. 2009 [acesso em
02 fev. 2010]; 33(1):55 — 62. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbem/v33n1/08.pdf.

26. Zoboli ELCP, Fortes PAC. Bioética e atengdo basica: um perfil dos
problemas éticos vividos por enfermeiros € médicos do Programa Saude
da Familia, Sao Paulo, Brasil. Cad Satde Publica. 2004;20(6):1690-9.
27. Gonzales AH, Tezanos MTH, Rastrollo RH, Lasaosa FJC, Nufiez
AR, Failde I, et al. Encuesta de ética en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos espafiolas. An Pediatr (Barc). 2006;64(6):542-9.

28. Carrese JA, Sugarman J. The inescapable relevance of bioethics for
the practicing clinician. Chest. 2006 Dec;130(6):1864-72.


http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1472-6939-2-1.pdf
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1472-6939-2-1.pdf

178

29. Schonhaut BL, Carvajal HC. Dimensiones e dilemas de la ética en
educacion en ciencias de la salud. Rev Chil Pediatr. 2007;78(2):196-
201.

30. Harder M, Christensson K, Coyne I, Soderback M. Five-Year-Old
Children's Tuning-In and Negotiation Strategies in an Immunization
Situation. Qual Health Res. 2011 Jun;21(6):818-29.

31. Kelly KP, Ganong L. Moving to place: childhood cancer treatment
decision making in single-parent and repartnered family structures. Qual
Health Res. 2011 Mar;21(3):349-64.

32. Lyren A, Ford PJ. Special considerations for clinical ethics
consultation in pediatrics: pediatric care provider as advocate. Clin
Pediatr (Phila). 2007 Nov;46(9):771-6.

33. Delany C, Spriggs M, Fry CL, Gillam L. The unique nature of
clinical ethics in allied health pediatrics: implications for ethics
education. Camb Q Healthc Ethics. 2010 Oct;19(4):471-80.

34. Abbott MB, First LR. Report of colloquium III: challenges for
pediatric graduate medical education and how to meet them--a quality
improvement approach to innovation in pediatric graduate medical
education. Pediatricsl [periddico na Internet]. 2009 [ acesso em 05 mar.
2012]; 123 Suppl 1. Disponivel em:
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/reprint/123/Supplement 1/S22.

35. Lang CW, Smith PJ, Ross LF. Ethics and professionalism in the
pediatric curriculum: a survey of pediatric program directors. Pediatrics
[periddico na Internet]. 2009 [acesso em 05 mar. 2012]; 124(4).
Disponivel em:
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/reprint/124/4/1143.

36. Gongalves JR. O profissional de satide em enfermaria de criangas
gravemente enfermas e as implicagdes do cotidiano do trabalho na sua
satide [Doutorado]. Floriandpolis: Universidade Federal de Santa
Catarina; 2007.

37. Véazquez SA. Etica. 32° ed. Rio de Janeiro: Civilizagdo Brasileira;
2011.


http://pediatrics.aappublications.org/cgi/reprint/123/Supplement_1/S22
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/reprint/124/4/1143

179

38. Cortina A, Martinez E. Etica. 2° ed. Sdo Paulo: Edicdes Loyola;
2009.

39. Barchifontaine CP. Bioética e o inicio da vida: alguns desafios.
Aparecida, SP/Sao Paulo: Idéias e Letras/Centro Universitario Sao
Camilo; 2004.

40. Dall'Agnol D. Bioética. Rio de Janeiro: Jorge Zahar; 2005.

41. Beauchamp TL, Childress JF. Principios de ética biomédica. Sao
Paulo: Edig¢des Loyola; 2002.

42. CREMESP. Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao
Paulo. Entrevistas exclusivas com grandes nomes da bioética:
estrangeiros. Sdo Paulo: CREMESP Centro de Bioética; 2009.

43. Gracia D. Fundamentacion y ensefianza de la bioética. 2a. ed.
Bogota: Editorial E1 Buho LTDA; 2000.

44. Cortina A. O fazer €tico: guia para a educagdo moral. Sdo Paulo:
Moderna; 2003.

45. Clotet J, Loch JA. Capacidade para tomar decisdes sanitarias:
autonomia moral versus autonomia legal. In: Urban CA, org. Bioética
Clinica. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. p. 44-7.

46. Amorim Neto RC, Rosito MMB. Etica e moral na educacio. Rio de
Janeiro: Wak Editora; 2009.

47. Biaggio AMB. Psicologia do desenvolvimento. Petropolis: Vozes;
2009.

48. Milnitsky-Sapiro C. As teoris do desenvolvimento sociomoral e a
formagdo dos profissionais de satide. In: Schramm FR, Rego S, Braz M,
Palacios M, orgs. Bioética: riscos e protecdo. Rio de Janeiro: Editora
UERJ/Editora FIOCRUZ; 2009. p. 177-93.

49. Gilligan C. Teoria psicoldgica e desenvolvimento da mulher. Lisboa:
Fundagao Calouste Gulbenkian; 1997.

50. Dall'Agnol D. Cuidado respeitoso: analise conceitual e possiveis
aplicagdes. No prelo 2011.



180

51. Zoboli ELCP. Deliberagao: leque de possibilidades para
compreender os conflitos de valores na pratica clinica da atencdo [Livre
docéncia]. Sdo Paulo: Universidade de Sdo Paulo; 2010.

52. Rego S, Palacios M, Siqueira-Batista R. Bioética para profissionais
da saude. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2009.

53. Goldim JR. Bioética. [internet] Porto Alegre; 2011 [atualizada em
10 out. 2011; acesso em 09 jan, 2012]. Disponivel em:
http://www.ufrgs.br/bioetica/textos.htm#conceito.

54. Schramm FR. A moralidade da biotecnociéncia: a Bioética de
Protecdo pode dar conta do impacto real e potencial das biotecnologias
sobre a vida e/ou qualidade de vida das pessoas humanas? In: Schramm
FR, Rego S, Braz M, Palécios M, orgs. Bioética: riscos e protegdo. Rio
de Janeiro: UFRJ/Editora Fiocruz; 2009. p. 15-28.

55. Diniz D, Guilhem D. O que ¢ bioética. Sdo Paulo: Brasiliense; 2009.

56. Gracia D. Pensar a Bioética: metas e desafios. Sdo Paulo: Centro
Universitario Sao Camilo, Loyola; 2010.

57. Neves MCP. A fundamentagdo antropolédgica da bioética. Revista
Bioética. 1996;4(1):07-16.

58. Jonsen AR. The birth of bioethics. Hasting Center Reports. [Special
Supplement]. 1993 Nov./Dec.;23(6):S1-S4.

59. Costa SIFC, Garrafa V, Oselka G. Apresentando a bioética. In:
Costa SIFC, Garrafa V, Oselka G, orgs. Iniciagdo a bioética. Brasilia:
Conselho Federal de Medicina; 1998. p. 302.

60. Gracia D. O contexto historico da bioética hispano-americana. In:
Pessini L, Barchifontaine CP, orgs. Bioética na Ibero-américa: historia e
perspectivas. Sdo Paulo: Centro Universitario Sdo Camilo/Edi¢des
Loyola; 2007. p. 17-34.

61. Pessini L, Barchifontaine CP. Uma radiografia da bioética no Brasil:
pioneiros, programas educacionais e institucionais e perspectivas. In:
Pessini L, Barchifontaine CP, orgs. Bioética na Ibero-américa: historia e


http://www.ufrgs.br/bioetica/textos.htm#conceito

181

perspectivas. Sdo Paulo: Centro Universitario Sdo Camilo/Edigdes
Loyola; 2007. p. 99-122.

62. Vidal SM. Competencia para la toma de decisiones en la practica
clinica. Jurisprudéncia Argentina. 1999;6166:58-68.

63. Garrafa V. Introdugdo a Bioética. In: Christofoletti R, Beck AAH,
orgs. Etica, ciéncia e conhecimento. Itajai: Editora da Universidade do
Vale do Itajai; 2006. p. 15-29.

64. UNESCO. Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos.
Paris: UNESCO; 2005 [acesso em 30 mai. 2008]. Disponivel em:
http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001461/146180por.pdf.

65. Zoboli ELCP. Referenciais de analise em bioética: o desafio de
tracar sua interface com a satude publica. In: Fortes PAC, Zoboli ELCP,
orgs. Bioética e Saude Publica. 3" ed. Sdo Paulo: Sdo Camilo/Edi¢des
Loyola; 2009. p. 25-34.

66. Gracia D. Fundamentos de Bioética. 2* ed. Madri: Tricastela; 2007.

67. Dall'Agnol D. Uma andlise conceitual do cuidado e suas implicacdes
éticas. ethic@. 2010 set;9(3):29-36.

68. Pellegrino ED. The internal morality of clinical medicine: a
paradigm for the ethics of the helping and healing professions. J Med
Philos. 2001;26(6):559-79.

69. American Academy of Pediatrics. Bioethics Committee.
Profissionalism in pediatrics: statement of principles. Pediatrics. [Policy
Statement]. 2007;120(4):895-7.

70. ACGME. ACGME Outcome Project. Chicago: Accreditation
Council for Graduate Medical Education; 2011 [updated 2011; cited
2011 March 9]. Disponivel em: http://www.acgme.org/outcome/.

71. Fallat ME, Glover J. Professionalism in pediatrics. Pediatrics. 2007
Oct;120(4):e1123-33.


http://unesdoc.unesco.org/images/0014/001461/146180por.pdf
http://www.acgme.org/outcome/

182

72. Inui TS. A flag in the wind: education for professionalism in
Medicine. Washington, DC: Association of American Medical Colleges;
2003.

73. Buyx AM, Maxwell B, Schone-Seifert B. Challenges of educating
for medical professionalism: who should step up to the line? Med Educ.
2008 Aug;42(8):758-64.

74. Garrafa V. Dimensédo da ética em satide publica. Sao Paulo:
Faculdade de Saude Pablica/USP; 1995.

75. Berlinguer G. Questdes de vida (ética, ciéncia e saude).
Salvador/Sao Paulo/Londrina: APCE/HUCITEC/CEBES; 1993.

76. Schramm FR. A bioética de protecdo ¢€ pertinente e legitima?
Revista Bioética. 2011;19(3):713-24.

77. Siqueira JE, Porto D, Fortes PAC. Linhas tematicas da bioética no
Brasil. In: Anjos MF, Siqueira JE, orgs. Bioética no Brasil: tendéncias e
perspectivas. Aparecida/Sao Paulo: Idéias & Letras/Sociedade Brasileira
de Bioética; 2007. p. 161-84.

78. Garrafa V, Porto D. Intervention bioethics: a proposal for peripheral
countries in a context of power and injustice. Bioethics. 2003 Oct;17(5-
6):399-416.

79. Urban CA. Introduc¢do a Bioética. In: Urban CA, org. Bioética
Clinica. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. p. 3-10.

80. Rego S, Palacios M, Schramm FR. Ensino da bioética nos cursos de
graduacgdo em satide. In: Marins JIN, Rego S, Lampert JB, Aratjo JGC,
orgs. Educacdo médica em transformagdo. Sao Paulo:
HUCITEC/ABEM; 2004. p. 163-85.

81. Franga GV. Deontologia e ética médica. In: Urban CA, org. Bioética
clinica. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. p. 65-9.

82. Siqueira JE. Arte do cuidado. In: Siqueira JE, Zoboli ELCP, Kipper
D, orgs. Bioética clinica. Sdo Paulo: Gaia; 2008. p. 37-62.



183

83. Lazaro J, Gracia D. La nueva relacion clinica. In: Entralgo PL,
editor. El médico y el enfermo. Madrid: Tricastela; 2003. p. 9-36.

84. American Academy of Pediatrics. Family pediatrics: report of the
task force on the family. Pediatrics. 2003;111(6):1541-71.

85. Callahan D. Los fines de la medicina: el estabelecimiento de unas
prioridades nuevas. Barcelona: Fundacio Victor Grifols I Luca; 2004.

86. Camps V. Presentacion. In: Callahan D, editor. Los fines de la
medicina: el estabelecimiento de unas prioridades nuevas. Barcelona:
Fundacioé Victor Grifols I Luca; 2004.

87. Marques Filho J. Bioética clinica. Rev Bras Reumatol.
2004;44(2):VII-IX.

88. Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ. Etica clinica. 4" ed. Alfragide:
McGraw-Hill de Portugal; 1999.

89. Camps V. Prologo a la edicion espaiola. In: Jonsen AR, Siegler M,
Winslade W1J, orgs. Etica Clinica. Barcelona: Editorial Ariel; 2005.

90. Kipper D. Em medicina. In: Siqueira JE, Zoboli ELCP, Kipper D,
orgs. Bioética clinica. Sao Paulo: Caia; 2008. p. 97-109.

91. Loch JA. Como analisar conflitos em Bioética Clinica. In: Urban
CA, orgs. Bioética clinica. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. p. 48-54.

92. Hirschheimer MR, Troster EJ. Criangas e adolescentes gravemente
enfermos. In: Constantino CF, Barros JCR, Hirschheimer MR, orgs.
Cuidando de criangas e adolescentes sob o olhar da ética e bioética. Sao
Paulo: Atheneu; 2009. p. 87-112.

93. Kipper D, Clotet J, Loch JA. Conflitos de beneficéncia e autonomia
na pratica pediatrica. In: Urban CA, org. Bioética clinica. Rio de
Janeiro: Revinter; 2003. p. 390-4.

94. Loch JA, Clotet J, Kipper D. Autonomia na infancia e na juventude.
In: Constantino CF, Barros JCR, Hirschheimer MR, orgs. Cuidando de
criangas e adolescentes sob o olhar da ética e bioética. Sdo Paulo:
Atheneu; 2009. p. 261-75.



184

95. Kopelman BI, Constantino CF, Torredo LA, Hirschheimer MR,
Cipolotti R, Krebs VLIJ. Bioética ¢ Pediatria. In: Lopez FA, Campos
Junior D, orgs. Tratado de Pediatria - Sociedade Brasileira de Pediatria.
Barueri: Manole; 2007. p. 15-25.

96. Deslandes SF, Assis SG, Santos NC. Violéncias envolvendo
criangas no Brasil: um plural estruturado e estruturante. In: Souza ER,
Minayo MCS, orgs. Impacto da violéncia na saude dos brasileiros.
Brasilia: Ministério da Saude; 2005. p. 43-77.

97. Lampert JB. Tendéncias de mudancas na formag¢ao médica no
Brasil: tipologia das escolas. 2° ed. Sdo Paulo: Hucitec/Associagio
Brasileira de Educagdo Médica; 2009.

98. Feuerwerker LCM. Além do discurso de mudanga na educagao
médica: processos e resultados. Sdo Paulo/Londrina: HUCITEC/Rede
Unida; 2002.

99. Berger PL, Luckmann T. A construgio social da realidade. 27 ed.
Petropolis: Editora Vozes; 2007.

100. Dubar C. A socializagdo: constru¢do das identidades sociais e
profissionais. Sdo Paulo: Martins Fontes; 2005.

101. Finkler M, Caetano JC, Ramos FRS. Um marco conceitual para o
estudo da dimensao ética da formagao profissional em saude. No prelo
2011.

102. Freidson E. Renascimento do profissionalismo: teoria, profecia e
politica. Sdo Paulo: EDUSP; 1998.

103. Schraiber LB. O médico e suas interacgoes: a crise dos vinculos de
confianca. Sdo Paulo: Aderaldo & Rothschild; 2008.

104. Travassos C, Viacava F, Fernandes C, Almeida CM. Desigualdades
geograficas e sociais na utilizagdo de servigos de satde no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva. 2000;5(1):133-49.

105. Perim GL, Abdalla IG, Aguilar-da-Silva RH, Lampert JB, Stella
RCR, Costa NMSC. Desenvolvimento docente ¢ a formacdo de
médicos. Rev Bras Educ Méd [periodico na Internet]. 2009 [acesso em



185

06 mar. 2012]; 33(1 Supl 1):70-82. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rtbem/v33s1/a08v33s1.pdf.

106. Drane J. Uma historia pessoal da bioética na América Latina. O
desafio atual da profissdo médica e a influéncia da industria
farmacéutica. In: Pessini L, Barchifontaine CP, orgs. Bioética na Ibero-
américa: historia e perspectivas. Sao Paulo: Centro Universitario Sao
Camilo/Edigoes Loyola; 2007. p. 77-95.

107. Rios IC. Humanizag¢do: a esséncia da acdo técnica e ética nas
praticas de saude. Rev Bras Educ Méd. [periddico na Internet]. 2009
[acesso em 06 mar. 2012]; 33(2):253-61. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbem/v33n2/13.pdf .

108. Schramm FR. Espiritualidade e bioética: o lugar da transcendéncia
horizontal do ponto de vista de um bioeticista laico e agnostico. Mundo
Satde. 2007 abr/jun;31(2):161-6.

109. Allamel-Raffin C, Leplége A, Martire Junior L. Histéria da
Medicina. Aparecida,SP: Idéias e Letras; 2011.

110. Martire Junior L. Breve historia da medicina brasileira. In:
Allamel-Raffin C, Leplége A, Martire Junior L, orgs. Histéria da
medicina. Aparecida-SP: Idéias e Letras; 2011.

111. Sant'Anna CC. O ensino da puericultura e da pediatria no Rio de
Janeiro: a proposito do bicentendrio da Faculdade de Medicina da UFRJ.
Rio de Janeiro; [acesso em 29 dez. 2011]. Disponivel em:
http://www.ippmg.org.br/imagebank/o_ensino_da_puericultura e _da p
ediatria_no_rio_de janeiro.pdf.

112. Puga TF. Reseia historica de la pediatria latinomericana. Rev Soc
Bol Ped. 2007;46(3):179-98.

113. Sociedade Brasileira de Pediatria. A histéria da SBP. Rio de
Janeiro: Sociedade Brasileira de Pediatria; 2010 [acesso em 29 dez.
2011]. Disponivel em:

http://www.sbp.com.br/show item2.cfm?id categoria=7&id detalhe=4

38&tipo=D.



http://www.ippmg.org.br/imagebank/o_ensino_da_puericultura_e_da_pediatria_no_rio_de_janeiro.pdf
http://www.ippmg.org.br/imagebank/o_ensino_da_puericultura_e_da_pediatria_no_rio_de_janeiro.pdf
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_categoria=7&id_detalhe=438&tipo=D
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_categoria=7&id_detalhe=438&tipo=D

186

114. Conselho Federal de Medicina. Estudo confirma assisténcia
desigual. Jornal Medicina. 2011; Novembro.

115. Conselho Federal de Medicina. Demografia médica: especialidades
basicas reunem 37,62%. Jornal Medicina. 2011; Dezembro.

116. Grisard N. A assisténcia a infancia em Santa Catarina. In: Aguiar
A, Martins RM, orgs. Historia da Pediatria Brasileira. Rio de Janeiro:
Sociedade Brasileira de Pediatria; 1996. p. 315-8.

117. Telles W. O centenario do ensino da pediatria no Brasil. In: Aguiar
A, Martins RM, orgs. Histdria da Pediatria Brasileira. Rio de Janeiro:
Sociedade Brasileira de Pediatria; 1996. p. 207-11.

118. Grosseman S, Patricio ZM. Do desejo a realidade de ser médico.
Florianopolis: Editora da UFSC; 2004.

119. S8o Thiago PE. A Medicina que aprendi, exerci e ensinei.
Florianopolis: Editora da UFSC; 1996.

120. Pereima MJL, Coelho EBS, Da Ros MA. Da proposta a agao:
curriculo integrado do curso de graduagdo em Medicina da UFSC.
Florianopolis: Editora da UFSC; 2004.

121. Bulcao LG, El-Kareh AC, Sayd JD. Ciéncia e ensino médico no
Brasil (1930 - 1950). Historia, Ciéncias, Satde - Manguinhos. 2007 abr-
jun;14(2):469-89.

122. Da Ros MA. Uma visdo da reforma curricular a partir do
movimento sanitario. In: Pereima MJL, Coelho EBS, Da Ros MA, orgs.
Da proposta a agdo: curriculo integrado do curso de medicina da UFSC.
Florianépolis: Editora da UFSC; 2005. p. 59-80.

123. Pereima MJL. O curso integrado de Medicina da UFSC. In:
Pereima MJL, Coelho EBS, Da Ros MA, orgs. Da proposta a acao:
curriculo integrado do curso de graduagdo em Medicina da UFSC.
Florianopolis: Editora da UFSC; 2005. p. 15-24.

124. Sisson MC. Integracdo ensino-servigos em Florianopolis. In:
Pereima MJL, Coelho EBS, Da Ros MA, orgs. Da proposta a agdo:
curriculo integrado do curso de graduagdo em Medicina. Floriandpolis:
Editora da UFSC; 2005.



187

125. Curso de graduacdo em medicina. Florianopolis: Universidade
Federal de Santa Catarina; 2011 [acesso em 20 out. 2011]. Disponivel
em: http://www.medicina.ufsc.br/.

126. Speckhann BA. O ensino da ética médica nos cursos de graduacao
em medicina: uma revisdo da literatura [Trabalho de Conclusdo de
Curso]. Floriandpolis: Universidade Federal de Santa Catarina; 2010.

127. Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. Epidemiologia Basica. Sédo
Paulo: Santos Saraiva; 1996.

128. Souza ER, Minayo MCS, Deslandes SF, Veiga JPC. Construgéo de
instrumentos qualitativos e quantitativos. In: Minayo MCS, Assis SG,
Souza ER, orgs. Avaliagdo por triangulacdo: abordagem de programas
sociais. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2005.

129. Gracia D. La deliberacién moral: o papel de las metodologias en
ética clinica. In: Albarezude JS, Lopez MR, orgs. Jornada de debate
sobre comités assistenciales de ética. Madri: Asociacion de Bioética
Fundamental y Clinica; 2000. p. 21-41.

130. Gracia D. Moral deliberation: the role of methodologies in clinical
ethics. Med Health Care Philos. 2001;4(2):223-32.

131. Shapira-Lishchinsky O. Ethical dilemmas: the experiences of
Israeli nurses. Qual Health Res. 2009 Nov;19(11):1602-11.

132. Bardin L. Analise de conteudo. 4" ed. Lisboa: Edigdes 70; 2010.

133. Tavares R. Construindo mapas conceituais. Ciéncia & Cognicao.
2007;12:72-85.

134. Gomes AP, Dias-Coelho UC, Cavalheiro PO, Siqueira-Batista R. O
papel dos mapas conceituais na educagao médica. Rev Bras Educ Med.
2011;35(2):275-82.

135. Sugarman J. 20 common problems - ethics in primary care. New
York: McGraw-Hill; 2000.


http://www.medicina.ufsc.br/

188

136. Goldie J. Review of ethics curricula in undergraduate medical
education. Med Educ. 2000 Feb;34(2):108-19.

137. Gracia D. La deliberacion moral: el método de la ética clinica. Med
Clin (Barc). 2001;117:18-23.

138. Gracia D. Ethical case deliberation and decision making. Med
Health Care Philos. 2003;6(3):227-33.

139. Goes JEC, Miiller TMS, Guedert JM. Implanta¢ao de modulo
teorico-pratico de bioética clinica no Programa de Residéncia Médica
em Pediatria do Hospital Infantil Joana de Gusmao — Floriandpolis —
Santa Catarina — Brasil - 2010. IV Encuentro Abierto del Programa de
Educacion Permanente en Bioética de la Red Bioética UNESCO; 2010;
Bogoté - Colombia. RedBioética UNESCO; 2010.

140. Lago PM, Devictor D, Piva JP, Bergounioux J. End-of-life care in
children: the Brazilian and international perspectives. J Pediatr (Rio J).
2007;83(2Supl):S107-16.

141. Piva JP, Lago PM. Cuidados de final de vida na crianga. In: Moritz
RD, org. Conflitos bioéticos do viver e do morrer. Brasilia: CFM; 2011.
p. 113-27.

142. Garrafa V, Albuquerque MC. Enfoque bioético de la comunicacién
en la relacion médico-paciente en las unidades de terapia intensiva
pediatrica. Acta Bioethica. 2001;afio VII(2):355-67.

143. WHO. Definition of palliative care. 2011 [acesso em 07 jul. 2011].
Disponivel em: http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/.

144. Clarke J, Quin S. Professional carers' experiences of providing a
pediatric palliative care service in Ireland. Qual Health Res. 2007
Nov;17(9):1219-31.

145. Floriani CA. Home-based palliative care: challenges in the care of
technology-dependent children. J Pediatr (Rio J). 2010 Jan-
Feb;86(1):15-20.


http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

189

146. Friedman SL, Helm DT, Marrone J. Caring, control, and clinicians'
influence: ethical dilemmas in developmental disabilities. Ethics Behav.
1999;9(4):349-64.

147. Peerzada JM, Richardson DK, Burns JP. Delivery room decision-
making at the threshold of viability. J Pediatr. 2004 Oct;145(4):492-8.

148. Pinter AB. End-of-life decision before and after birth: changing
ethical considerations. J Pediatr Surg. 2008 Mar;43(3):430-6.

149. Shah SS, Hall M, Goodman DM, Feuer P, Sharma V, Fargason C,
Jr., et al. Off-label drug use in hospitalized children. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2007 Mar;161(3):282-90.

150. Soares M, Terzi RG, Piva JP. End-of-life care in Brazil. Intensive
Care Med. 2007 Jun;33(6):1014-7.

151. van Zuuren FJ, van Manen E. Moral dilemmas in neonatology as
experienced by health care practitioners: a qualitative approach. Med
Health Care Philos. 2006;9(3):339-47.

152. Wright B, Aldridge J, Wurr K, Sloper T, Tomlinson H, Miller M.
Clinical dilemmas in children with life-limiting illnesses: decision
making and the law. Palliat Med. 2009 Apr;23(3):238-47.

153. Baughcum AE, Gerhardt CA, Young-Saleme T, Stefanik R,
Klopfenstein KJ. Evaluation of a pediatric palliative care educational
workshop for oncology fellows. Pediatr Blood Cancer. 2007
Aug;49(2):154-9.

154. Morin E. Os sete saberes necessarios a educagdo do futuro. Sdo
Paulo / Brasilia: Cortez / UNESCO; 2002.

155. Silva EL, Cunha MV. A formagao profissional do século XXI:
desafios e dilemas. Ci Inf. 2002 set./dez.;31(3):77-82.

156. Whitehead C. The doctor dilemma in interprofessional education
and care: how and why will physicians collaborate? Med Educ. 2007
Oct;41(10):1010-6.

157. Conselho Federal de Medicna. Cédigo de Etica Médica: resolugio
CFM n° 1931/09. Brasilia: Conselho Federal de Medicina; 2010.



190

158. Garbutt J, Brownstein DR, Klein EJ, Waterman A, Krauss MJ,
Marcuse EK, et al. Reporting and disclosing medical errors:
pediatricians' attitudes and behaviors. Arch Pediatr Adolesc Med. 2007
Feb;161(2):179-85.

159. Brasil. Estatuto da crianga e do adolescente. Lei n° 8069/90.
Brasilia; 1990 [acesso em 07 jun.2011]. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I18069.htm.

160. Schor EL. Family pediatrics: report of the Task Force on the
Family. Pediatrics. 2003 Jun;111(6 Pt 2):1541-71.

161. Members of the Medical Professionalism Project (ABIM
Foundation A-AF, European Federation of Internal Medicine). Medical
professionalism in the new millennium: a physician charter. Ann Intern
Med. 2002 Feb 5;136(3):243-6.

162. DeWitt TG. The application of social and adult learning theory to
training in community pediatrics, social justice, and child advocacy.
Pediatrics. 2003 Sep;112(3 Part 2):755-7.

163. Roberts KB, DeWitt TG. Faculty development of pediatric
practitioners: complexities in teaching clinical precepting. Pediatrics.
1996 Mar;97(3):389-93.

164. American Academy of Pediatrics. Policy statement-The future of
pediatrics: mental health competencies for pediatric primary care.
Pediatrics. 2009 Jul;124(1):410-21.

165. Puga TF, Benguigui Y. Pediatric training in medical schools of
Latin America. Washington, D.C.: PAHO; 2006.

166. Caldicott CV, Faber-Langendoen K. Deception, discrimination, and
fear of reprisal: lessons in ethics from third-year medical students. Acad
Med. 2005 Sep;80(9):866-73.

167. Hicks LK, Lin Y, Robertson DW, Robinson DL, Woodrow SI.
Understanding the clinical dilemmas that shape medical students' ethical

development: questionnaire survey and focus group study. BMJ. 2001
Mar 24;322(7288):709-10.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm

191

168. Kelly E, Nisker J. Increasing bioethics education in preclinical
medical curricula: what ethical dilemmas do clinical clerks experience?
Acad Med. 2009 Apr;84(4):498-504.

169. Moon M, Taylor HA, McDonald EL, Hughes MT, Carrese JA.
Everyday ethics issues in the outpatient clinical practice of pediatric
residents. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009 Sep;163(9):838-43.

170. Pauls MA, Ackroyd-Stolarz S. Identifying bioethics learning needs:
a survey of Canadian emergency medicine residents. Acad Emerg Med.
2006 Jun;13(6):645-52.

171. Barbosa MM, Grosseman S, Guedert JM. Problemas éticos
relatados por internos com énfase a satide da crianga [Trabalho de
Conclusdo de Curso]. Florianopolis: Universidade Federal de Santa
Catarina; 2011.

172. West CP, Shanafelt TD. The influence of personal and
environmental factors on professionalism in medical education. BMC
Med Educ. 2007;7:29.

173.  Kushnir T, Cohen AH. Job structure and burnout among
primary care pediatricians. Work. 2006;27(1):67-74.

174. Zoboli ELCP. Bioética e aten¢do basica: um estudo de ética
descritiva com enfermeiros € médicos do Programa de Satde da Familia
[Doutorado]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo; 2003.

175. Guedert JM, Grosseman S. Abordagem dos problemas éticos em
pediatria: sugestdes advindas da pratica. Rev Bras Educ Méd
[perioddico na Internet]. 2011 [acesso em 06 mar. 2012]; 35(3):359-68.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbem/v35n3/a09v35n3.pdf.

176. Martinez MM, Buxarrais MR, Esteban F. La universidad como
espacio de aprendizaje ético. Revista Iberoamericana de Educacion.
2002;29:17-43.

177. Vidal SM. Los comités hospitalarios de bioética (Introducion a la
bioética institucional). II Curso de Bioética Clinica y Social - Material
obrigatorio - Mddulo I PEPB - Reb Bioetica UNESCO. p. 1-39.



192

178. Guedert JM, Grosseman S. Comité de bioética em hospital
pediatrico: da proposta a a¢do. Revista Bioética. 2011;19(3):765-72.

179. Campos GWS, Domitti AC. Apoio matricial e equipe de referéncia:
uma metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar em satude. Cad
Satde Publica. 2007 fev;23(2):399-407.

180. Rego S, Gomes AP, Siqueira-Batista R. Bioética e humanizagio
como temas transversais na formac¢do médica. Rev Bras Educ Méd
[periddico na Internet]. 2008 [acesso em 06 mar. 2012]; 32(4):482-91.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbem/v32n4/v32ndall.pdf.

181. Pereira Neto AF. Ser médico no Brasil: o presente no passado. 2*
ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2009.

182. Amoretti R. A educacdo médica diante das necessidades sociais em
saude. Rev Bras Educ Méd [periodico na Internet]. 2005 [acesso em 06
mar. 2012]; 29(2):136-46. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbem/v32n4/v32ndal 1.pdf.

183. Fallat ME, Glover J, Bioethics Committee. Profissionalism in
Pediatrics. Pediatrics [periddico na Internet]. 2007 [acesso em 17 fev.
2010]; 120(4). Disponivel em:
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/120/4/e1123.



http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/120/4/e1123

193

APENDICE A — Quadro sumario das classificacdes éticas mais

relevantes para esse estudo.

CLASSIFICACAO

CARACTERISTICAS DAS OBRAS DOS
FILOSOFOS

Eticas descritivas
Eticas normativas
Eticas cognitivistas
Eticas ndo-
cognitivistas

Etica de motivos

Etica de fins

Etica de bens

Etica de fins

Eticas materiais

Eticas formais

Eticas substancialistas

Eticas procedimentais

Eticas teleologicas*

Eticas deontologicas*

Descrevem o modo como as pessoas se comportam
em assuntos morais
Argumentam como as pessoas devem se comportar

Concebem o ambito moral como um ambito a mais
do conhecimento humano e  argumentam
racionalmente sobre a corre¢do da norma

Concebem a moralidade como algo alheio ao
conhecimento

Investigam empiricamente as causas das a¢des
Investigam o que motiva as agdes e em que
consistem o aperfeicoamento ¢ a plenitude humana.

O bem moral consiste na realizagio de um fim
subjetivo ou desejo realizado

O bem moral reside no cumprimento de um objetivo,
independentemente do desejo do individuo

O que constitui o fundamento da moral concretiza-se
por meio da ontologia, da teologia, da sociologia ou
da psicologia e nao a partir da propria moralidade

O bem moral depende ndo dos conteudos, mas nas
formas de alguns comandos (p.ex. desenvolvimento
das estruturas morais)

Impossibilidade de falar sobre corre¢do das normas
sem embasamento em alguma  concepgao
compartilhada de vida boa

A ética ndo tem como funcdo a recomendagdo de
contetidos formais concretos, mas sim a descoberta
de procedimentos que permitam legitimar ou ndo as
normas procedentes da vida cotidiana. Exemplos:
Rawls, Kohlberg, ética do discurso.

Se ocupam em discernir o que ¢ o bem nao-moral
antes de determinar o dever e consideram
moralmente boa a maximizac¢do do bem nao-moral
Marcam o ambito do dever antes de se ocupar do
bem e s6 consideram bom o que ¢ adequado ao dever
Continua
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Eticas de intengdo
Eticas da
responsabilidade

Etica de méaximos (ou
de felicidade)

Etica de minimos (ou
de justica)

Continuagao
Fundamentam sua acgdo na convic¢do interna, na
pureza de intengdo, na religido ou na sua visdo de
mundo
Apdiam sua agdo na justificacdo dos meios pelos fins

Tentam oferecer ideais de vida boa que os individuos
possam desfrutar para produzir a maior felicidade
possivel

Ocupam-se da dimensdo universalizavel do
fendmeno moral, ou seja, dos deveres de justica que
sdo exigiveis

Fonte: Cortina A e Martinez E; 2007.
* Proposto por W. K. Frankena.
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APENDICE B - Quadro descritivo dos “paradigmas” da bioética.

PARADIGMA

CARACTERISTICAS

Principialista

Liberal

Casuistico

Do cuidado

Contratualista

Seus autores Beauchamps e Childress enfatizam
os principios da tradicdo médica: autonomia —
capacidade de a pessoa de autogovernar,
escolher, dividir, avaliar sem restricdes internas
ou externas; beneficéncia — fazer o bem, cuidar
da sauade, favorecer a qualidade de vida; ndo
maleficéncia — ndo fazer o mal; e justica — que
obriga a garantia da distribuicdo justa, equitativa
e universal dos beneficios dos servigos de satde.
Fundamentado nas ideias de Engelhard, tem
como base o liberalismo norte-americano:
radicalizacdo do valor central da autonomia e do
individuo. O corpo como propriedade do proprio
paciente.

Elaborado por Jonsen e Toulmin, se orienta pela
analise de casos, buscando solugdes tanto na
singularidade do caso em si, como na
comparagdo com outros casos.

O cuidado é a forca motriz da sociedade, da
sobrevivéncia, evidenciado pelo tradicional papel
social da mulher. Sua autora, Gilligan parte da
psicologia evolutiva e contrapde o valor do
cuidado — caracteristica mais feminina, ao da
justica — caracteristica mais masculina. Nesse
paradigma é  superada a  perspectiva
exclusivamente técnica da medicina.
Sistematizado por Veatch, propde um contrato
tripartite entre médico-paciente, entre médicos e
sociedade, com a finalidade de alcancar um
amplo contrato que defina os principios
norteadores da relagdo médico-paciente. Entre os
principios propostos como fundamentais estdo a
beneficéncia, a proibicdo de matar, dizer a
verdade e cumprir promessas.

Continua
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Continuagao

Da ética das
virtudes

Narrativo

Do direito natural

Antropolégico ou
perspectiva
personalista
humanizante

Da
responsabilidade

Fenomenoldgico e
hermenéutico

Pellegrino e Thomasma, seus autores, enfocam o
valor e a necessidade da virtude para o
estabelecimento de relagdes éticas. A virtude,
enquanto caracteristica inata do ser humano,
precisa ser despertada e mantida pelo habito de
praticar boas acdes e de exercita-la. Para seus
autores, a a¢do pela formacdo dos profissionais
da satde e a pratica clinica conduziria
naturalmente a pratica do bem.

Propde como metodologia para a andlise de casos
e tomada de decisdo ética a narracdo da historia
de vida das pessoas. Diferencia-se do paradigma
casuistico por valorizar os recortes de classe,
género e etnia, entremeados a situacdo em que a
pessoa se encontra.

Finnis relaciona alguns bens essenciais em si
mesmo: o conhecimento, a vida, a vida estética, a
vida ladica, a racionalidade pratica, a
religiosidade e a amizade e, para ele, a agdo so ¢
considerada como moral se reverencia e pode
desenvolver esses valores.

Baseia-se em uma filosofia humanista e
globalizante, cuja referencia é o conceito de
pessoa na totalidade de suas expressdes e na
infinitude de sua realizagdo como pessoa.
Formulado por Hans Jonas, que estabelece que as
questdes  referentes a ecologia e ao
desenvolvimento da genética ¢ da tecnologia
devem ser analisadas em uma perspectiva
filosofica que considera a natureza um bem
comum da humanidade.

Baseia-se na premissa de que toda experiéncia
estd sujeita a interpretacdo e que, para cada
situacdo, existem a dimensdo subjetiva e a
objetiva. “A experiéncia humana ndo pode ser
facilmente capturada e dirigida para uma escolha
moral informada por meio da simples imposi¢ao
de regras e principios abstratos”.

Fonte: Barchifontaine CP; 2004.
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APENDICE C - Quadro comparativo das principais caracteristicas das
abordagens dilematica e problematica dos conflitos de valores.

ABORDAGEM ABORDAGEM

DILEMATICA PROBLEMATICA

Todo conflito moral Nem todo conflito moral tem
necessariamente tem  uma solugdo.

solugdo.

A solucdo do conflito moral é
escolhida, usualmente, entre dois

cursos de agdo  opostos,
igualmente  insatisfatorios e
inconcilidveis.

Os cursos de ac¢do confrontam-se
em uma batalha de perspectivas
opostas, que buscam atacar e
destruir uma a outra.

A solugdo sera tnica e a mesma,
escolhida matematicamente em
decorréncia do calculo de
probabilidades de seus possiveis
resultados.

Critério ético: utilidade.

Teoria da escolha racional.

Foco nos resultados e em suas
consequéncias previsiveis.

Visdo simplista da realidade.

Solugdes extremas.
Decisao
Direito — dever — individualismo.

Tlusdo da certeza.

A solugéo sera escolhida entre mais
de dois cursos de acdo, que
consideram as peculiaridades e
particularidades da situagdo e
tentam conciliar a0 maximo os
valores em conflito.

Os cursos de agdo sdo dispostos em
um leque  hermenéutico e
interpretativo da situagdo para
construir-se, de maneira coletiva e
dialogada  entre  todos 0s
envolvidos, um curso Otimo de
resolucdo, o que salva em maior
medida os dois valores em conflito.
Os envolvidos podem chegar a
mais de uma solugdo possivel,
todas igualmente prudentes.

Critério ético: prudéncia.
Deliberagdo moral.

Foco no processo e nas condig¢des
que o tornam possivel.

Visdo mais abrangente
complexidade e riqueza da
realidade.

Solug¢des intermediarias.
Compromisso.

Compromisso — responsabilidade —
intersubjetividade.

Reconhecimento da incerteza.
Continua
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Juizos apoditicos, perenes.

Risco de fundamentalismos ou
relativismos axiologicos.

Dever como resposta a uma
exigéncia.

Dedutivo.

Linguagem dos principios.
Julgamento de  casos e
pendéncias.

Racionalidade abstrata,
descolada da realidade,

especulativa e sem afetos.

Continuagao
Juizos provaveis, provisorios.

Pluralismo, respeito a diferenca,
sem cair no relativismo.

Obrigagao decorrente do
reconhecimento do vinculo
intersubjetivo.

Indutivo.

Linguagem dos valores.
Interpretacdo de narrativas e
compreensdo das biografias.
Racionalidade concreta, encravada
na integralidade da realidade e da
experiéncia humana, permitindo-se
por essas se afetar.

Fonte: Zoboli ELCP; 2010.
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ANEXO D - Descrigdo sintética dos principais métodos de analise de casos
em bioética.

Meétodo de Diego Gracia

Identificagdo do problema (verbaliza-lo claramente)
Esclarecimento dos fatos: quanto mais claros estiverem, mais facil sera
a andlise ética
Identificagdo dos valores implicados
Identificagdo dos valores em conflito
Identifica¢do do conflito de valor fundamental
Deliberacao sobre o conflito fundamental:
- deliberar sobre cursos de agdo possiveis
- deliberar sobre curso de agdo 6timo
Tomada de decisao
Critérios de seguranga:
- Prova de Publicidade: defender a decisdo publicamente;
verificar se a decisdo ¢ anti-juridica
- Prova de tempo: verificar se, passado algum tempo, a decisdo
seria a mesma

Método de Albert R. Jonsen

O caso (um conjunto de):

- fatos: pessoa, tempo, lugar, agdes, sintomas e sinais,
aparelhagem, etc

- opinides: diagndstico, progndstico, opgdes

- maximas: coisas que se devem promover ou evitar

- valores: estados que se devem promover ou evitar
Apresentacdo do caso:

- indicagdes médicas

- preferéncias do paciente: principio da autonomia, capacidade
de eleicdo

- qualidade de vida: avaliacdo subjetiva de um espectador da
experiéncia subjetiva de outro: riscos

- fatores sociais e economicos: familia
Resolugdo do caso:

- maximas mais importantes e principios envolvidos

- taxonomia: classificar os casos que s2o similares

- solugdes provaveis ou razoaveis

Método Principialista

Principios prima facie: ndo-maleficéncia, beneficéncia, autonomia e
justica
Continua
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Continuagao

Principios reais e efetivos:

- hierarquizar os principios prima facie em conflito,
considerando a situagdo concreta e as consequéncias previsiveis

- a hierarquia pode variar de pessoa para pessoa, segundo a
percepcao que tenham da situacdo concreta

- levar em consideracdo o maior nimero de perspectivas, para
enriquecer a andlise, antes de tomar uma decisdo.

Método de Thomasma

Descrever todos os fatos do caso. Investigar cada fato médico ndo
presente no caso

Descrever os valores relevantes para os médicos

Determinar o principal valor ameagado

Determinar os possiveis cursos de agdo que podem proteger o maior
nimero possivel de valores

Eleger um curso de acao

Defender este curso de agdo a partir dos valores que o fundamentaram.
Por que se elegeu, neste caso, um valor sobre o outro? Por que o uso de
acdo X é melhor que Y?

Fonte: Loch JA 2003.
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APENDICE E - Descrico historica dos principais eventos

relacionados com a profissdo médica no Brasil.

ANO

EVENTOS

1808

1812

1828

1829

1830

1831

1835

1879

Primeira escola médica criada através de Carta Régia, em 18
de fevereiro, em Salvador, na Bahia, denominada Colégio
Meédico Cirlrgico. No mesmo ano, criou-se a segunda escola
médica, a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, em 5 de
novembro, através do decreto expedido por D. Jodo VI, no Rio
de Janeiro, local onde se instalou a familia real. As duas
escolas funcionavam junto ao Real Hospital Militar do local.
Primeira reforma do ensino médico, a duragdo do curso passa
de quatro para cinco anos.
Primeira lei regulamentar determina que somente os médicos
diplomados poderiam clinicar, desaparecendo assim as antigas
“cartas de licenciamento” — ampliacdo da Lei de 09 de
setembro de 1826 ( que outorgava as escolas brasileiras o
direito de conferirem cartas de cirurgido ou cirurgido formado
e de médico aos alunos por elas formados.
Primeira associag¢do profissional, a Sociedade de Medicina do
Rio de Janeiro, que, em 1835 passou a chamar-se Academia
Imperial de Medicina e, em 1885 denominou-se Academia
Nacional de Medicina (ANM).
Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro realiza diversas
reunides para a elaboracdo de um plano visando & melhoria do
ensino no pais, que resultou na Lei de 03 de outubro de 1832 —
segundo a qual as escolas médicas s3o denominadas
Faculdades de Medicina; o curso ¢é estendido para seis anos; as
escolas concedem o titulo de Doutor em Medicina, de
Farmacéutico e de Parteiro; estabelece a obrigatoriedade de
exames preparatorios, exigindo dos candidatos a medicina
conhecimento de francés, inglés, latim, filosofia, aritmética e
geometria.
Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro ¢ elevada a categoria
Academia Imperial de Medicina, dividida em trés secdes:
medicina, cirurgia e farmacia, e passa a ser 6rgdo consultivo do
Imperador para assuntos de medicina e satde publica.
“Lei do ensino livre”- que abriu as portas para a iniciativa
particular. Reforma Leodncio de Carvalho - aumenta para 26 o
numero de cadeiras nas escolas médicas, em 19 de abril.
Continua
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1887

1922

1927

1929

1945

1951

1953

1957

1962

1965
1967

1977

1981

1984

1991

Continuagdo
Fundada a Sociedade de Medicina e Cirurgia, atualmente
federada da Associacdo Médica Brasileira.
Congresso Nacional dos Praticos, no Rio de Janeiro.
Primeiro Sindicato Médico Brasileiro, no Rio de Janeiro,
movimento pioneiro de consciéncia de classe, inspirado nas
ideologias corporativistas da época.
Codigo de Moral Médica, tradu¢ao do Cddigo de Moral
Médica aprovado pelo VI Congresso Médico Latino-
Americano feita pelo Dr. Cruz Campista, em agosto.
Criagdo do Conselho Federal de Medicina (CFM), através do
decreto-lei 7.955, que colocava em vigor o Codigo de
Deontologia Médica, aprovado pelo IV Congresso Médico
Sindicalista.
Criagdo da Associacdo Médica Brasileira (AMB), importante
para a unido da classe médica e obten¢do de uniformidade de
acgao.
Codigo de Etica Médica da Associacdo Médica Brasileira.
Aprovado na IV Reunido do Conselho Deliberativo da AMB,
ocorrido no Rio de Janeiro, em 30 de janeiro.
Criacdo do atual Conselho Federal de Medicina e Conselhos
Regionais pela Lei 3.268.
Criagdo da Associacdo Brasileira de Escolas Médicas que
passou, em 1975, a chamar-se Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM), congregando todas as escolas
médicas do pais e instituicdes ligadas a educacdo médica.
Codigo de Etica Médica, em 11 de janeiro.
Criagdo da Associagdo Nacional de Médicos Residentes
(ANMR), em 24 de outubro.
Criag@o0 da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM)
em resposta ao movimento reivindicatoério dos médicos-
residentes, por meio de decreto presidencial.
Movimento grevista dos sindicatos médicos.
Alteragio do Cédigo de Etica pela Resolugdo 1154 do CFM,
substituindo o de 1965.
Criacdo da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avalia¢do
das Escolas Médicas (Cinaem) — comissdo formada por
entidades de relevancia médica e educacional no pais, quais
sejam: Abem, CFM, AMB, Fenaml, Crubz, Andes3, ANMR,

(Continua)
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(Continuagao)
Denem”, Cremerj® e Cremesp’, com o objetivo de avaliar e
contribuir para a melhoria do ensino médico no pais.
Entrega do relatorio final de avaliagdo de 48 escolas médicas,
da 2* fase do Projeto Cinaem, aos ministros da Educacdo e da
Saude, em Brasilia, DF.
Execucdo do primeiro Exame Nacional de Curso para
Medicina (o “provao”), pelo Ministério da Educagéo.
Homologag¢do pelo Ministério da Educacdo institui as
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Medicina, a serem observadas na organizagdo curricular das
instituicdes do sistema de educagdo superior do pais —
Resolugdo n.4 CNE/CES, em 7 de novembro.
Aprovado o novo Cédigo de Processo Etico Profissional —
Resolugdao CFM n°® 1.617/2001, em 16 de maio.
Aprovado pelo CFM o novo Codigo de Etica Médica —
Resolucdo N°1931/2009, em 24 de setembro.
Entra em vigor o sexto Codigo de Etica Médica reconhecido
no Brasil, em 13 de abril.

Fonte: Baseado em Lampert JB; 2000 — publicado em Lampert, 2009, ¢
modificado (linhas sombreadas) pela autora em janeiro de 2012, baseada em
documentos publicados pelo Conselho Federal de Medicina (disponiveis em:
www.portalmedico.org.br)

Legenda: 1. Fenam: Federagdo Nacional dos Médicos / 2. Crub: Conselho de
Reitores das Universidades Brasileiras / 3. Andes: Sindicato Nacional dos
Docentes das Instituigdes de Ensino Superior / 4. Denem: Dire¢do Executiva
Nacional dos Estudantes de Medicina / 5. Cremrj: Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro / 6. Cremesp: Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo.
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APENDICE F — Questionario de pesquisa.

Este questionario ¢ o instrumento de coleta de dados para a Tese de
Doutoramento: “VIVENCIA DE DILEMAS ETICOS E SUA
INTERFACE NA EDUCACAO MEDICA EM PEDIATRIA”

Esta pesquisa emergiu da necessidade de se construir
conhecimentos sobre os dilemas éticos vivenciadas cotidianamente no
atendimento da crianga e sua familia. Sua participagdo enriquecera esta
constru¢do, cuja meta ¢ promover a formagao académica e profissional e
a assisténcia integral a crian¢a e comunidade.

Muito Obrigada!
Jucélia Maria Guedert (Doutoranda) e Suely Grosseman (Orientadora)

PARTE I: Dados de Identificagédo

2. Tempo de atuagdo como médico: .............

3. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

4. Estado civil: ( ) solteiro(a) () casado(a) () divorciado(a)
( )vitvo(a) ( Houtro: ...........

5. Numero de filhos:........ 6. Idade do(s)filho(s):....... () Nao se aplica
7.a. Crenga religiosa.................. 7.b. () Praticante ( ) Nao praticante
8. Profissdo do pai:.......cc....... 9. Profissdo da mae:.......c.cccceeevveveennennen.

12. Residéncia Médica: () Sim ( )Nao
12.8. S€ SIM, ONAET ...vviiieeieieeeee ettt e e
12.b. Em que area? ........ccccecevueeneen. 2.c. Ano de conclusio...................

13. Outros cursos de graduacdo e pos- graduacédo (incluir mestrado e

....................................................................................... () N&o se aplica
15. Formagio (informagio) em Etica Médica e/ou Bioética?

( ) Sim ( )Nao

15.2. S€ SIM, ONAET ..evviiiiiieieeie ettt e e e e
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16. Assinale o(s) local(is) atual(is) de trabalho (€ possivel assinalar mais
de uma opcao):

) Consultério privado

) Hospital Infantil Joana de Gusméo

) Hospital Universitario

) Hospital - Sem atividade de Ensino

) Unidade Basica de Saude — com atividade de Ensino
) Unidade Basica de Saude — sem atividade de Ensino
) Universidade Publica

) Universidade Privada

NN AN AN AN AN A A A AN

) Nao se aplica (estudante)

17. Atividade atual (¢ possivel assinalar mais de uma op¢ao):

) Médico pediatra geral

) Médico especialista

) Médico de familia

) Docente na graduagéo

) Docente na pos-graduagéo

) Cursando graduagdo

) Cursando Residéncia Médica:( )R1 ( )R2 ( )R3em...............
Y OULLA: .o

NN AN AN AN AN AN AN

18. Tempo no seu dia-a-dia (aproximado) destinado para as atividades:
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PARTE Il: VIVENCIA DE DILEMAS ETICOS

Cite até trés situacdes vivenciadas em sua atividade profissional diaria
que representaram para vocé€ um dilema ético.
Situagdo 1
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a) Como vocé se sentiu frente a estas situagdes? (sentimentos em relagao
ao fato)
Situagdo 1

b) Vocé teve a oportunidade de discutir o caso com alguém? Se sim,
com quem?
Situagdo 1

¢) Que subsidios vocé utilizou para a tomada de decisdo em relagdo a
elas?
Situagdo 1

d) Que encaminhamento foi dado a esta situagdo (o que vocé fez ou
como vocé procedeu)?
Situacdo 1
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Situacdo 3

e) Quem ou o que poderia ter ajudado vocé naquele momento?
Situagdo 1

PARTE Ill: O que pode ser feito?

Na sua opinido, que estratégias podem ser utilizadas para desenvolver
habilidades e competéncias que permitam melhor abordagem dos
dilemas éticos vivenciados no cotidiano do atendimento pediatrico.

Vocé gostaria de deixar mais alguma sugestdo ou outros comentarios
pertinentes ao tema ou a pesquisa?

Mais uma vez, obrigada por sua participagao!
Jucélia
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Trabalho: VIVENCIA DE DILEMAS ETICOS E SUA
INTERFACE NA EDUCACAO MEDICA EM PEDIATRIA
Caro colega: Por Favor, leia atentamente as consideragdes abaixo antes
de decidir ou ndo por sua participagdo nesta pesquisa.

) TR
confirmo que a pesquisadora Jucélia Maria Guedert discutiu comigo
este estudo. Eu compreendi que:

1. A presente pesquisa & parte da Tese de Doutoramento, da
pesquisadora Jucélia Maria Guedert.

2. Entendi que os objetivos deste estudo sdo: Analisar como médicos,
docentes, residentes e estudantes de Medicina lidam com os dilemas
éticos enfrentados no dia-a-dia do atendimento a crianca; identificar os
principais que sdo vivenciados; verificar como se d4 o processo de
tomada de decisdes em relagdo aos dilemas éticos e avaliar de que forma
se estabelece a relagdo entre docéncia e assisténcia na tomada de
decisdes relacionadas a estes dilemas.

3. Minha participagdo serd importante porque contribuird para a
constru¢do de conhecimentos fundamentais na area de ética e educacdo
médica, para a formacdo académica profissional e da assisténcia
humanizada e de qualidade para a comunidade.

4. A minha participagdo na pesquisa implica em responder a um
questionario sobre meus dados pessoais e relatar casos do meu dia-a-dia
profissional onde identifiquei dilema ético.

5. Sei que ao participar desta pesquisa ndo correrei riscos fisicos.
Entretanto, estou ciente da possibilidade de sentir algum
constrangimento em fungdo do carater de foro intimo das questdes.

6. Estou ciente de que minha participagdo no estudo ndo implicara em
nenhum beneficio pessoal ou restricio de qualquer ordem para mim,
bem como que ndo serei remunerado para tal.

7. Fui esclarecido também de que posso ndo participar desta pesquisa se
ndo quiser. Isto ndo implicard em quaisquer prejuizos pessoais, ¢ que,
em qualquer momento, ou por qualquer motivo, posso desistir.

8. Estou ciente de que o meu nome ndo sera divulgado, que somente as
pessoas diretamente relacionadas a pesquisa terdo acesso aos dados e
que todas as informag¢des serdo mantidas em segredo e somente serdo
utilizados para este estudo.
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9. Se eu tiver alguma diivida a respeito da pesquisa, eu posso entrar em
contato com Jucélia Maria Guedert, pelo telefone 48 — 91634983.
10. Eu concordo em participar deste estudo.

JANS) 8 T N
ASSINATUTAL ..eeiiiiiiieeeeeee ettt et e e ettt e e e e e et e e e e e e e eaaeeeeeeas

Pesquisadora: Jucélia Maria Guedert
ASSINALULAL ..o

Data:
Em caso de dividas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa,

favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, do
Hospital Infantil Joana de Gusmao, pelo telefone (48) 32519092.
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APENDICE | — Representacio grafica de relatos referentes as
reacdes emocionais vinculadas & vivéncia de problemas éticos
(Floriandpolis, Brasil — 2010).

30, 3% 1% 1%

W Angustia W Inseguranca W Desapontamento

B Impoténcia M Indignacdo M Raiva

m Medo H Constrangimento M Solidariedade

M Perplexidade M Precaugdo = Menos-valia
Tranquilidade Culpa QOutros

Notas: n = 208 relatos/ Ha possibilidade de multiplas respostas para um mesmo
problema ético relatado.

Outros: Satisfagdo pessoal, ndo-coleguismo, discordancia dos pais, de ter sido
traido
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APENDICE K - Tabelas com dados originais da regressdo de Poisson.

Regressdo de Poisson — Ambiente Hospitalar versus Atengdo bésica.

LI LS valor | Erro

Problema | categoria RP |1C95% |IC95% |p +

3 Ambiente 3,7

problemas | hospitalar 5 1,44 9,79 0,007 |6,04
Ambiente 0,6

RMP hospitalar 6 0,36 1,21 0,179 |0,55
Ambiente 1,2

CPS hospitalar 9 0,53 3,15 0,574 | 1,86
Ambiente

SSP hospitalar 0,3 10,12 0,72 0,008 |0,42
Ambiente 3,1

RPP hospitalar 1 0,19 51,13 0,422 |48,02
Ambiente

CFV hospitalar 0

Erro

2,31
0,3

0,76
0,18
2,92

0

Legenda: RMP — problema no ambito da relagio médico-paciente-familia; CPS —
problema no ambito das condutas de profissionais de satide; SSP — problema no
ambito social e politicas de satde; RPP — problema no ambito das relagdes
pedagogicas em pediatria; CFV — problema no ambito dos cuidados de final de vida.
Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenga religiosa, formagdo em bioética e
tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2 categorias.

Formagao em ética com 2 que ndo responderam.

11

10

T

*

1

B

Ambiente hospitalar

3 prablemas

Ambiente hospitalar

RMP

Ambiente hospitalar

CPS

Ambiente hospitalar

SS5P
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Regressdo Poisson: Pediatria Geral, Especialista em Pediatria versus MFC.

LS

LI IC95 |valor |Erro |Erro

Problema | categoria RP 1C95% | % p + -
groblemas Especialidade 297 |1,12 7,88 0,029 |4.91 1,85
Geral 2,16 10,73 6,37 10,163 |4,21 1,43

RMP Especialidade 0,93 047 1,82 10,821 [0,89 0,46
Geral 0,61 [0,2 1,82 10,368 |1,21 0,41

CPS Especialidade 1,32 10,5 348 10,575 (2,16 0,82
Geral 2,13 10,76 593 |0,146 |[3,8 1,37

SSp Especialidade 0,35 10,14 0,85 10,022 [0,5 0,21
Geral 0,3 0,09 0,98 [0,046 [0,68 0,21

RPP Especialidade 1,81 0,15 21,25 10,632 | 19,44 1,66
Geral 1 0,05 21,23 10,997 ]20,23 0,95

CFV Especialidade 0 0
Geral 0 0

Legenda: RMP — problema no dmbito da relagdo médico-paciente-familia; CPS —
problema no ambito das condutas de profissionais de satide; SSP — problema no
ambito social e politicas de satde; RPP — problema no ambito das relagdes
pedagogicas em pediatria; CFV — problema no ambito dos cuidados de final de vida.
Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenga religiosa, formagdo em bioética e
tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2 categorias.
Formagdo em ética com 2 que ndo responderam.

9 -

8

7

1 [ ]
4+ 7]

Especwalwsta‘ Geral

Especwa\lsta‘ Geral Especmhsta‘ Geral Especwa\lsta| Geral

CPS SSP

RMP

3 problemas
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Regressado de Poisson — Pediatria (geral e especialidades) versus Médico de
Familia e Comunidade

Problema |categoria |RP |LI1C95% | LS IC95% | valor p | Erro + | Erro - ‘
3 problemas | Pediatria | 2,82 | 1,06 7,52 0,038 (4,7 1,76
RMP Pediatria | 0,87 ] 0,44 1,74 0,694 10,87 0,43
CPS Pediatria | 1,42 | 0,55 3,71 0,466 |2,29 0,87
SSP Pediatria | 0,34 0,14 0,81 0,016 |0,47 0,2
RPP Pediatria | 1,68 0,15 19,31 0,676 |17,63 1,53
CFV Pediatria 0 0

Legenda: RMP — problema no 4mbito da relagdo médico-paciente-familia; CPS —
problema no ambito das condutas de profissionais de satide; SSP — problema no
ambito social e politicas de satde; RPP — problema no ambito das relagdes
pedagogicas em pediatria; CFV — problema no ambito dos cuidados de final de vida.
Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenga religiosa, formagdo em bioética e
tempo de atuacdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2 categorias.
Formagdo em ética com 2 que néo responderam.
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Pediatria

3 problemas

Pediatria
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Pediatria
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Pediatria
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Regressdo de Poisson — Pediatra geral versus Especialidade Pediatrica.

LI LS valor
Problema | categoria RP 1C95% [ 1C95% | p
;roblemas Especialidade | 1,36 0,81 2,3 0,243
RMP Especialidade | 1,49 0,64 3,45 0,347
CPS Especialidade | 0,61 0,35 1,04 0,068
SSP Especialidade | 1,1 0,39 3,13 0,858
CFV Especialidade | 1,53 0,71 3,28 0,27

Legenda: RMP — problema no 4mbito da relagdo médico-paciente-familia; CPS —
problema no ambito das condutas de profissionais de satide; SSP — problema no
ambito social e politicas de saude; CFV — problema no ambito dos cuidados de final
de vida. Ajustado pelo peso amostral, sexo, idade, crenca religiosa, formagdo em
bioética e tempo de atuagdo em medicina. Idade e tempo de atuagdo em 2 categorias.

Formagdo em ética com 2 que nao responderam.

Erro
+
0,94
1,96
0,43
2,03
1,75

Erro
0,55
0,85
0,26
0,71
0,82

+
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Abstract

Background

Pediatrics ethics education should enhance medical students’ skills to
deal with ethical problems that may arise in the different settings of
care. This study aimed to analyze the ethical problems experienced by
physicians who have medical education and pediatric care
responsibilities, and if those problems are associated to their workplace,
medical specialty and area of clinical practice.

Results

210 ethical problems were reported, grouped into five areas: physician-
patient relationship, end-of-life care, health professional conducts,
socioeconomic issues and health policies, and pediatric teaching.
Doctors who worked in hospitals as well as general and subspecialist
pediatricians reported fewer ethical problems related to socioeconomic
issues and health policies than those who worked in Basic Health Units
and who were family doctors.

Conclusions

Some ethical problems are specific to certain settings: those related to
end-of-life care are more frequent in the hospital settings and those
associated with socioeconomic issues and public health policies are
more frequent in Basic Health Units. Other problems are present in all
the setting of pediatric care and learning and include ethical problems
related to physician-patient relationship, health professional conducts
and the pediatric education process. These findings should be taken into
consideration when planning the teaching of ethics in pediatrics.


mailto:juceliaguedert@ig.com.br
mailto:sgrosseman@gmail.com
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Background

Many facets of contemporary society are challenging the health care
arena and demand constant reflection about the best professional
attitudes to be taken in a diversity of circumstances. In this context, the
current way of teaching ethics in medicine has been changed and
transcends the traditional model of deontological ethics. The moral
education and the rescue and cultivation of qualities and attitudes of a
virtuous person required for good medical practice (virtue-based ethics)
has been a pressing need [1-4].

The Brazilian Constitution [5] (Article 227) and the Child and
Adolescent Statute [6] (Law 8069/90), which domestically put into force
the International Convention on the Rights of the Child and the
Universal Declaration of the Rights of the Child, establish Brazil’s
policy of full protection for children as law. These legal instruments
conceive of children as citizens who have full rights and who are subject
to protective priority because of their physical, psychological and moral
vulnerability. However, despite the legislative and social advances of
recent decades, Brazil still has significant work to do to advance the care
and protection of children and adolescents, especially regarding access
to quality education and the fight against malnutrition, child labor,
abuse, neglect and all forms of violence against children.

Pediatrics, an area with complex interpersonal interactions and heavily
influenced by emotions, has the potential to give rise to situations
involving ethical problems. Entities engaged in medical education have
developed and released key documents on ethical and professional
values and qualities desired for physicians [7-9]. Some documents are
directed to pediatricians [10-13] and discuss the methods for teaching
ethical and professional values to undergraduates and residents in
pediatrics [10,13].

However, there is still a gap between the ethical content taught in the
universities and the ethical problems faced in clinical practice [14]. In
addition to concerns about the adequacy of the formal curriculum, the
influence of the hidden curriculum, that can lead students to learn and
repeat the behavior observed in the supervisors and teachers, sometimes
not adequate, has been highlighted for a long time [10,13,15,16]. This
demands the identification of the ethical problems faced in all the
learning settings and the seek for primacy in ethical behaviors.

Given that it is very important that medical students reflect about the
best professional attitudes required to face the most common ethical
problems that may arise in the different contexts where they attend
children and adolescents, this study was developed to analyze the ethical
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problems experienced by physicians who have medical education and
children and pediatric care responsibilities, and if those problems are
associated to the workplace, their medical specialty and area of clinical
practice.

Results

The average age of the 88 participants was 44.1 years (CI: 42.2 —46.1),
the average length of time working as a physician was 19.6 years (CI:
17.6 — 21.5), the average time spent in daily care of patients was 6.8
hours (CI: 6.3 — 7.4) and that spent on medical students and residents
education was 2.3 (CI: 1.8 - 2.7).

Among the 210 reports, five broad categories of ethical problems were
identified. These ethical problems [with their frequencies, including
absolute number (n), percentage (%) and 95% Confidence Interval (CI)]
were related to:

a. Physician-patient relationship [n= 61 (29.0%, CI: 2.9 - 35.1)],
which comprised difficult interactions with the patients and/or their
families including issues such as:

- To ensure confidentiality, especially in adolescent care;

- To cope with difficult revelations (communication of bad news,
disclosure of diagnosis, disagreement with diagnosis given by other
physician);
- To cope with parents non-adherence to patients’ treatment;

- To deal with difficult relationship with the patients’ parents;

- To cope with unexpected reactions from family members;

- To manage parents beliefs;

- Conflicts involving the autonomy of parents and adolescents.
b. End-of-life care [n = 55 (26.2%, CI: 20.3 - 32.1)], which
involved challenges and conflicts in terminal situations including issues
such as:

- To take the decision to withdraw or whether to withhold or not
advanced life support, nutritional support and resuscitation;

- To accept the decision of colleagues of admitting the patient in
the Intensive Care Unit;

- To accept the decision of colleagues of prescribing futile
therapies;

- To deal emotionally with the situation of patients without
therapeutic perspectives;

- To diagnose brain death.

c. Health professionals conducts [n = 50 (23.8%, CI: 18.0 -
29.6)], which comprised disagreement with physicians or other health
professionals conducts such as:
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- To disagree with colleagues in the indication of procedures;

- To witness workplace inappropriate attitudes of colleagues in
their relationship with patients and other colleagues;

- To disagree with inappropriate personal attitudes of physicians
from other workplaces;

- To disagree with inappropriate patient relationship of
physicians from other workplaces;

- To disagree with the breach of confidentiality, inappropriate use
of medicines or inappropriate personal attitudes of other health
professionals.

d. Socioeconomic issues and public health policy [n= 31 (14.8%,
CI: 10.0 - 19.6)], which involved challenges concerning socioeconomic
conditions and the public health care system that influence patient
treatment, management and protection such as:

- To have to take decisions when the absence of inpatient beds
threatens the lives of patients and surgeries are postponed;

- To cope with the social reality of patients, which imposes limits
to the adequate management of care, resulting in lack of therapeutic
success;

- To cope with the difficulty in referring patients to specialists;
- To cope with violence against children, including neglect;

- To experience problems in the workplace, among them, the lack
of specialists, of equipments and of material;

- To cope with problems in the health care system that result in
difficulties for patients to have access to more sophisticated diagnostic
exams and to surgeries.

e. Pediatric Education Process [n =13 (6.2%, CI: 2.9 -9.5)],
which comprised inadequate personal attitudes and interpersonal
interactions in the academic environment including relationship
between: student-teacher/supervisor, teacher-supervisor,
teacher/supervisor-patient, student-patient, teachers-physicians of Basic
Health Units such as:

- To witness an ethically reprehensible attitudes of the teachers;
- To witness medical undergraduate students disrespect for the
university hierarchy;

- To experience problems such as the allowance by
teacher/physician supervisor to residents to act when there is risk to the
patient;

- To experience problems in the relationship professor/physician
supervisor — patient, such as inadvertent exposure of patients and
discussion of cases in corridors;
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- To experience problems in the relationship between
teachers/physician supervisors, such as public criticism and disrespect
authorship in scientific publication;

- To witness problems in the personal attitudes of undergraduates
and residents.

The distribution of the ethical problems reported according to the
sociodemographic and occupational characteristics of the participants is
presented in Table 1.

Table 1 Distribution of the ethical problems according
sociodemographic and occupational characteristics of the participants.
(Floriandpolis - Brazil, 2010)

Ethical Problems related to*

Participants n(%) PPR ELC HPC SEPHPPEP

characteristics (row%) (row%) (row%) (row%) (row%)

Gender

Male 38 50.0 36.8 395 263 53
(43.2)

Female 50 42.0 420 400 28.0 12.0
(56.8)

Marital Status

Single 18 444 444 333 333 16.7
(20.4)

Married 60 50.0 383 433 233 6.7
(68.2)

Divorced 08 (9.1)25.0 375 375 375 12.5

Living with partner 02 (2.3)- 50.0 - 50.0 -

Religious belief

Yes 72 43.1  41.7 403 264 83
(81.8)

No 16 563 313 375 313 12.5
(18.2)

Specialty Area

General pediatrics 16 313 313% 625 188 6.3

(18.2)

Pediatric subspecialty 58 46.6 517 362 241 103
(65.9)

Family Medicine 14 571 0.0 286 500" 7.1

(15.9)
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Bioethics/bioethics training

Yes 37 541 37.8 378 270 135
(42.0)

No 49 38.8  40.8 40.8 265 6.1
(55.7)

Non respondents 2(2.3) - - - - -

Workplace

Teaching Hospital 72 417 486" 417 2227 97
(81.8)

Basic Health Unit 16 625 00" 313 500" 63
(18.2)

Notes: PPR-Physician-Patient Relationship; ELC—End of life Care;
HPC-Health Professional Conducts; SEPHP—Socioeconomic issues and
Public Health Policies; PEP—Pediatric Education Process

*Values exceed 100% for the possibility of up to 3 reports by
participant; the association between the category of ethical problem and
participant characteristics was tested by Chi2 or Fisher exact when
appropriated; " p < 0,05; * p<0,01; * p < 0,001

In Poisson regression, it was found that fewer ethical problems related to
the SEPHP were reported among the participants who worked in
hospitals when compared to those who worked in the Basic Health Units
[PR = 0,3 (C195% 0,12-0,72)] (Figure 1), as well as among those
whose clinical practice is as pediatrician (general and subspecialties in
pediatrics) [PR = 0,34 (C1 95% 0,14-0,81)] when compared to clinical
practice as family physicians (Figure 2). This association was
maintained when medical specialties were compared: family physicians
to subspecialists pediatricians and general pediatricians [PR = 0,3 (CI
95% 0,09-0,98) and PR = 0,35 (CI 95% 0,14-0,85)] (Figure 3). There
was no statistical significance in the prevalence ratio of ethical problems
related to PPR, HPC and PEP, when comparing workplaces, medical
specialties and areas of clinical practice, which shows that the frequency
of reports of these categories of ethical problems was similar among the
participants. The category of ethical problems related to end of life was
only reported by the participants who worked in Hospitals and no
statistical significance was found in the prevalence ratio of this category
when comparing general pediatricians to subspecialty pediatricians.
Figure 1 Prevalence Ratio: work in hospitals compared to work in the
Basic Health Units (exposure) and presence of at least one report in the
category of ethical problem (outcome). Note: Two outcomes were



240

omitted: End of Life Care (not reported by family physicians) and
Pediatric Education Process (CI very broad)

Figure 2 Prevalence Ratio: clinical practice is as pediatrician compared
to clinical practice as family doctor (exposure) of at least one report in
the category of ethical problem (outcome). Note: Two outcomes were
omitted: End of Life Care (not reported by family physicians) and
Pediatric Education Process (CI very broad)

Figure 3 Prevalence Ratio: medical specialty — general pediatrician or
subspecialist pediatrician compared to family doctor (exposure) and
presence of at least one report in the category of ethical problem
(outcome). Note: Two outcomes were omitted: End of Life Care (not
reported by family physicians) and Pediatric Education Process (CI very
broad)

Discussion

This study showed that the ethical problems experienced in the daily
care of children and adolescents go beyond those usually described in
the literature [17-19] and cover areas that should be planned for and
addressed in the curricula for students of pediatrics. Some problems
were more specific to certain workplaces, such as those related to end-
of-life care situations occurring in hospitals and those related to
socioeconomic issues and health policies occurring in primary care. This
observation reinforces the conclusion of a meeting of experts in
pediatric education [10] which was conducted in 2007. They concluded
that the activities of pediatricians in their various work environments
and subspecialties are sufficiently different to justify different training
depending on the environment in which the professional is located.
However, a high frequency of reports concerning interpersonal
relationships was noted and was experienced equally in the health care
and education settings. These relationships involve physicians, patients
and families, the various professionals working in pediatric care,
students, residents, teachers and supervisors.

The fact that many reports involved the physician-patient relationship
reflects the importance that should be given to this subject in medical
education. It is well established that this relationships should be of
caring, built in the light of ethics and that it is strongly influenced by the
moral values of those involved in this process, by the culture, the society
and by the manner which the health care system is structured. To
achieve the ideal standard of this interaction, the American Academy of
Pediatrics (AAP) has established eight components of professionalism
to teaching and assessment in pediatrics. Of these, six are directly
related to the attitudes and values expected from the physician in
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relation to the patient (honesty and integrity, reliability and
responsibility, respect for others, compassion and empathy,
communication and collaboration, and altruism and defense) and the
other two (self-improvement and self-awareness and knowledge of
limits) relate to physician singular skills. These components must be
worked on throughout medical education and on an ongoing process of
continuing education after graduation [12].

Ethical problems involving conduct of health professionals also
occurred in all surveyed environments. The situations included in this
category, such as divergences in personal and professional conduct and
difficulties in maintaining privacy, demonstrate the importance of
developing negotiating skills and improving interactions with all
participants in the health care network. Delany et al. [15] name as
“allied health” in Pediatrics the professionals from many specialized
health professions who work in the pediatric area in the health care
team, attending children and adolescents with acute and chronic diseases
or with disabilities. The relationship between physicians and these
professionals may lead to ethical problems due to their differing
perspectives of what constitutes the best interests of the child, which
depend on what the authors call “disciplinary paradigms of care or
operational philosophy.” For these authors, it is necessary that the
professional who attends the pediatric age group be aware of his role as
moral agent, of his professional responsibility and of the impact of his
decisions in the children and their families lives when he refers the
patient to allied professionals [15].

Although the PEP ethical problems were reported by teachers and
supervisors, the findings coincide with the finding of studies with
students reports [18-22] which involved mainly disrespect when relating
with patients, colleagues and students. The study reveal that in the
education process it is essential an adequate communication between the
parties and that it is expected that the teacher/supervisor be a role model
and also that the student have appropriate ethical attitudes, especially a
respectful way in the interaction with patients and teachers, and, for
achieving this, educational actions are also needed.

The ethical problems related to end of life care were those more closely
related to the impact of technological development in health, which
require constant reflection of the ethical aspects. For this area, some of
the important subjects in the teaching of Ethics in pediatrics should be
emphasized such as the limits of prematurity, advanced life support in
children with very limiting disabilities and severe malformations, do-
not-resuscitate orders, therapeutic futility and palliative care,
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technology-dependent children and the use of off-label medications.
Previous studies addressing these issues, which were developed in
different settings, highlight the difficulties encountered by professionals
working in hospitals, especially those in pediatric subspecialties who are
entrusted with the care of critically ill children and adolescents [23-30].
They reinforce the need for physicians to have skills to cope with these
situations so that their decision-making can achieve the patient’s best
interests.

The socioeconomic context and public health policies are complex and
are an inseparable part of medical activity, as they are directly related to
the medical work, particularly of those who attend pediatric patients,
due to the the eco-dependency of the child. Problems of this scope are
related to Social and Community pediatrics, which for almost a decade
was considered by DeWitt [31] as the greatest challenge for the planning
of educational activities, as it requires the inclusion of issues related to
equity in child health and social justice. It is in the community context
that the student has the opportunity to interact with the social
determinants of health, to promote preventive action at different levels
and to develop an interest in protecting children’s rights [31,32]. In
recent years, the relevance of teaching pediatrics in the community
[31,33] has been recognized, and efforts have been made to change the
predominantly hospital teaching model and insert the students in all
levels of care. Decision-making in this context involves interdisciplinary
team work, depends on political decisions and is often hampered by the
need for changes in the political and social structure in which the child
is placed. Pediatrics education must address issues of this nature and
there is a need for faculty development to ensure adequate orientation of
students at this level [34]. Also, pediatricians and family physicians can
contribute positively to the encouragement, support and the
establishment of effective partnerships with families [35], having active
participation in health care teams. The AAP suggests that philosophies,
principles and practices should be focused and targeted at health care in
the family (family-oriented care), i.e., the family should be considered
the unit of care and intervention. This approach make easier the
understanding of the physician responsibilities, since the assessment of
the emotional and social problems that affect the welfare of the child
must always be included [35].

The generalizability of the findings of our study is limited, as the topic
of ethics is influenced by socio-cultural characteristics and because there
are regional differences in the characteristics of pediatric care and
medical teaching. Other limitations may be related to the fact that the
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sample may be representative only of the environment where the
research was conducted (Southern Brazil). Despite this fact, we expect
that this study contributes as a basis for comparison with other cultures
and regions and to the formulation of educational initiatives leading to
the teaching of ethics and professionalism geared towards the practice of
health care among children and adolescents. In this context, the ethical
problems, experienced in different settings, reported in our study by
pediatricians and family physicians who participate in the medical
education process and attend children and adolescent could be used in
the medical undergraduation, graduation and postgraduation curriculum
and in faculty development programs as a means to raise critical
reflection for and on action and promote ethical attitudes and
professionalism.

Conclusions

Some ethical problems that are experienced by physicians who treat
children and adolescents are more specific to the workplace. Problems
related to end-of-life care, such as those related to the decision to
withdraw or withhold advanced life support, nutritional support and
resuscitation, are more frequent in the hospital setting. Ethical problems
associated with socioeconomic issues and public health policies that
influence patient treatment, care and child protection are more frequent
in Basic Health Units. Therefore, educational strategies to aid in the
decision-making process and the ethical reflection on end-of-life care
situations in pediatrics should be addressed among medical students and
professionals to prepare them for pediatric practice in hospitals. The
ethical problems related to socio-economic issues and public health
policies need to be approached in pediatrics and adequately discussed,
specially linked to the teaching of pediatric primary health care and to
the community practice.

Others problems, however, are present in all the settings of pediatric
care and learning and include ethical problems related to physician-
patient relationships, health professional conducts and the pediatrics
education process. So, the teaching of communication skills for effective
physician-patient relationship and interdisciplinary team work, anchored
in professionalism in pediatrics, rooted on ethical attitudes, should be
planned and provided along all the years of medical course, in academic
activities at all the levels of health and should be present in all the
learning environments.

Given the importance and frequency of the ethical problems reported by
the physician in different settings of pediatric clinical practice, they
could be used in the training of students, physicians and faculty as a
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means to raise critical reflection for and on action and promote ethical
attitudes and professionalism.

Methods

The study design had a mixed approach: cross-sectional, observational,
descriptive and inferential and qualitative exploratory. The study
population was composed of physicians who had teaching activities with
undergraduate medical students from the Universidade Federal de Santa
Catarina (Federal University of Santa Catarina), located in
Florianopolis, capital city of Santa Catarina State — Southern Brazil)
and/or residents and who attended children and adolescents in teaching
hospitals or Basic Healthcare Units (BHUs). From the list provided by
the management sectors of these institutions and from the university, the
universe of 173 physicians was identified: 136 worked in hospitals and
37 in BHUs. The inclusion criterion included: concurrent role as a
provider of children and adolescent health care and of medical education
(undergraduation and/or residents). The exclusion criteria were: being a
resident, being retired or licensed, not having direct contact with trainees
in pediatrics and not working with child care.

To ensure that all the pediatric subspecialists working in the settings
surveyed would be represented, the sample was selected by
convenience. The estimated sample size of 72 participants was
calculated using the Epi Info 2000 software and the following
parameters: a total of 173 physicians, prevalence of 60% of ethical
problems reports, relative risk of 3.0, test power of 80% (beta error type)
and a 95% confidence interval (alpha error type). Initially, 110
physicians were invited to participate in the study; two declined, and 20
(16 from hospitals and 4 from BHUSs) accepted to participate but did not
complete the data collection instrument. Thus, the final convenience
sample was composed of 88 physicians, 72 who worked in hospitals and
16 who worked in BHUs.

After approval of the study project by the Research Ethics Committee of
the Joana de Gusmao Children’s Hospital - Florianopolis, Brazil (Report
032/2008), data were collected by a self-applied, semi-structured
questionnaire based on Taquette et al. [36], with three sections with the
following aspects: 1. Closed-ended questions with socio-demographic
and occupational variables: gender, marital status, religious belief,
length of time working as a physician, medical specialty, pediatric area
of activity, ethics/bioethics training, workplace; 2. Open-ended
questions requesting the report of up to three situations experienced in
the care of children and adolescents that represented an ethical dilemma,
the feelings aroused in those situations, who or what helped and could
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have helped, what aids were used to the process of decision making and
what was done; 3. Open-ended question requesting suggestions for
strategies to best approach these situations. A pilot study was performed
with 15 eligible participants.

The term ethical dilemma was used in the questionnaire, because it is
the most used term in the medical field for the situations that the authors
intended to study. Conceptually, dilemma corresponds to a situation in
which only two choices are possible and only one of them can be correct
[37]. As some situations reported by the participants did not involve
dilemmas, to encompass all the situations reported, we opted to use in
this study the term ethical problem, a more comprehensive concept,
which involves situations for which we are not always able to identify
solutions [37].

Data analysis: A thematic content analysis of the qualitative data was
performed [38]. In the pre-analysis the qualitative data were passed to an
individual card without the sociodemographic data to ensure the
anonymity and the analysis was performed separately by both
researchers by grouping the data into units of meaning and then
categorizing them. In posterior meetings, the categories listed by each
researcher were discussed and the definite categories were decided by
consensus. Those categories were entered as categorical variables into a
Microsoft Office Excel© database (Microsoft Corporation, U.S.) along
with the other variables in the questionnaire. In addition to descriptive
analysis, the association between the frequency of each category of
ethical problems reported (outcome) and the participant
sociodemographic and occupational characteristic (independent
variable) was tested using chi2 or Fischer Exact Test when appropriated.
For the outcome “ethical problem category” a Poisson regression was
performed, to analyze the prevalence ratios (PR) of the following
exposure variables: medical specialty [i.e., pediatrics or family medicine
(reference)], area of practice in pediatrics [i.e., pediatric subspecialty,
general pediatrician or family physician (reference)] and workplace [i.e.,
hospital or primary care (reference)]. Because family physicians and
other pediatricians who worked in BHUs did not report ethical problems
related to end-of-life care, to estimate the PR of this outcome, only the
variables general pediatrician versus subspecialist pediatrician were
used. This analysis was adjusted for the following confounding
variables: gender, age, marital status, religious belief, training in ethics
and bioethics, and length of time working as a physician.

To ensure proportionality, the sample was weighed in relation to the
frequency of general pediatricians, subspecialist pediatricians and family
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physicians in the universe of physicians with teaching activities with
students from the Universidade Federal de Santa Catarina and children
care practice in the 2 teaching hospitals and in the Basic Healthcare
Units. For the statistical analysis, Stata 11.0 (StatCorp, College Station,
TX, US) was used. A significance level of p <0.05 was adopted.
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ANEXO 1 - Parecer Consubstanciado de Aprovacao da Pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos

Hospital Infantil Joana de Gusméo
Comité de Etica em Pesquisa

[ PARECER N° 032/2008

NOME DO PROJETO: VIVENCIA DE DILEMAS ETICOS E SUA INTERFACE NA EDUCAGAO
MEDICA EM PEDIATRIA

PESQUISADORA: JUCELIA MARIA GUEDERT

ORIENTADORA: SUELY GROSSEMAN

INSTITUIGAO RESPONSAVEL: HIUG

DATA DO PARECER: 17/06/2008 lREGISTRO NO CEP: 019/2008

GRUPO E AREA TEMATICA: GRUPO Il - 4.01

DOCUMENTOS SOLICITADOS SITUACAO

1.FOLHA DE ROSTO OK

2.PROJETO DE PESQUISA OK

3.CURRICULO DO PESQUISADOR OK

4 .CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP OK

5.TERMO DE COMPROMISSO ETICO OK

6.CONCORDANCIA DO SERVIGO OK

7.DECLARACAO ASSINADA PELA DIRECAO DO HIUG OK

8. SUMARIO DO PROJETO OK

9. FORMULARIO DE AVALIACAO ECONOMICO FINANCEIRA Isento

10. DECLARAGAO PARA PUBLICAGAO E RELATORIO FINAL OK
OBJETIVOS

2.1 Geral: Analisar como médi d resi e estudantes de Medicina lidam com os

dil éticos enfr dos no dia-a-dia do di a crianga.

2.2. Especificos:

- Identificar os principais dil éticos Vi fados por dicos, docentes, residentes de

CEP- HIJG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Flonanopolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n® 168 CONEP/CNS/MS de (7 de margo de 2005 e
renovado em 14 de fevereiro de 2008,
e-mail: [
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iae de dici

- Verificar como se déa o processo de tomada de decisdes em relagado aos dilemas éticos.
- Avaliar de que forma se da a interface entre docéncia e assisténcia na tomada de decisdes

relacionadas aos dilemas éticos.

SUMARIO DO PROJETO

Estudo qualitativo e q itativo, prospectivo e observacional, que sera desenvolvido no Hospital
Infantil Joana de Gusm&o (HIJG) e no Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU-
UFSC), com médicos do Corpo Clinico, residentes de Pediafria, professores de Pediatria
vinculados 2 UFSC e alunos da 12°. Fase do curso de Medicina da UFSC. Estima-se um total de

275 p p pondo uma de iéncia, sendo I 0s que se

recusarem a participar do estudo.

Os dados sero coletados por meio da apli de um ionario, de trés partes:
1) variaveis sécio-d grafi e de fc ¢do p jonal; 2) p abertas relaci das a
i de situag com p! ica ética e 3) sug sobre iniciat institucionais para a

aquisicdo de habilidades em Bioética.
As variaveis q itativas serdo lisadas por meio de istica d

Os dados qualitativos serdo tratados pela analise de contetdo.

Apesar de implicar em riscos fisicos aos participantes, a pesquisa podera gerar constrangimentos

e outros d de ordem psicoldgica, que a pesquisadora tentara
JUSTIFICATIVA
A relevancia do tema justifica o estudo, bem como os resultados que se espera obter com o
mesmo, indo para a p ¢ao da formagao ica e p i e da isténcia a
idade. As p isad p d ainda gerar i para a cdo de
competéncia em Bioética no p i prendi de Pediatri ibuind bé
paraail de um prog! de da de Bioética em Pediafria.

CEP-HIG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Florianépolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n® 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 e
renovado em 14 de fevereiro de 2008.
e-mail: cophie c gov t




METODOLOGIA

T DELINEAMENTO — Estudo qualitativo e quantitativo, prospectivo e observacional
2.CALCULO E TAMANHO DA AMOSTRA — 275 participantes

3 PARTICIPANTES DE GRUPOS ESPECIAIS - Nao

4. RECRUTAMENTO - Participagéo voluntaria.

5.CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO - Desejo de participar ou ndo do estudo.
6.PONDERAGCAO ENTRE RISCOS — BENEFICIOS — N#o ha riscos fisicos, apesar de poder
causar constrangimento ou oufros fortos de ordem psi

7.USO DE PLACEBO OU WASH-OUT - Néo

8 MONITORAMENTO E SEGURANCA DOS DADOS — Confi 50 196/96 Cl
11.AVALIAGAO DOS DADOS - Estatistica descritiva e andlise de conteddo.
12.PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE — Adequados.

13.PREOCUPACAO COM OS ASPECTOS ETICOS - Sim.

14 CRONOGRAMA — Adequado.

15. PROTOCOLO DE PESQUISA — Adequado.

16.0RGAMENTO — Adequado.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Comentarios: O TCLE esta claro e sucinto, sendo adequado para o presente estudo. Sugere-se
colocar um cabegalho na segunda pagina do mesmo, contendo o titulo do trabalho, ou colocar o
nome do estudo no item 8.

PARECER FINAL APROVADO J’

. Informamos que o presente parecer foi analisado e aprovado em reuniao deste comité, na
data de 17 de junho de 2008.

- Conft lugao 196/92, capitulo Ill.2.h, o pesq deve ap ao CEP relatérios

periédicos sobre o andamento da pesquisa e relatorio final. No site

wwu S ig

, esta disponibilizado modelo. Seu primeiro relatorio esta

previsto para Dezembro de 2008.

Jost ANTONIO BE SouzA

Sub-coordenador-do Comité de Etica em Pesquisas - HUG.

CEP- HUG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Florianopolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 e
renovado em 14 de fevereiro de 2008.
e-mail: cephie e s¢ 2
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ANEXO 2
Aprovacéo da pesquisa pela Comissdo de Acompanhamento de
Projetos de Pesquisa em Saude

Prefeitura Municipal de Florianépolis
5 Secretaria Municipal de Saide
= Assessoria de Desenvolvimento Institucional

PREFEITURA MUNICIPAL
DE FLORIANOPOLIS.

COMISSAO DE ACOMPANHAMENTOS DOS PROJETOS
DE PESQUISA EM SAUDE

Oficio N*® 014/2009. Florianépolis, 15 de maio de 2009.

Para: Jucélia Maria Guedert
Da: Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saude.

Prezado Senhor,

Cumpri do-o, cordial informamos que o Projeto de Pesquisa: “Vivéncia de
dilemas éticos e sua interface na educagiio médica em pediatria”, enviado por V* §* a esta
comissdo, foi analisado e iderado ad do do, portanto, autorizado para execugao nos

Centros dc Satde da Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis, junto aos médicos
supervisores da Rede Docente Assistencial.

Certas de sua atengdo estamos a disposi¢do para maiores esclarecimentos no telefone —
3239-1564.

Atenciosamente,

| JQuapusd i {0l ”«J
MErynaslTerezmhn Reibnitz .
Membro da Comissiio de Acomy t dasl’ro]etosq)er‘?qmsaem Saide
' es
‘,‘“Qiéflgf;:zm‘.“"“"""’

Motriculg: \oaw0
PMF
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