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Aautonomia da pessoa decorre naturalmente da doutrina da dignidade humana, que
afirma a dignidade do homem em si mesmo, recusando a sua instrumentalizacio ou
utilizacio como um simples meio. A enorme vulnerabilidacle que frequentemente atinge
apessoa doente levou a explicitacdo de alguns direitos com vista 4 sua autonomia, sendo
centrais 0s direitos d informacio e a0 consentimento.

Este estudo teve como objectivos analisar o quadro de atitudes dos enfermeiros
perante os direitos & informacio e ao consentimento, verificar a relacio com a idade e o
ten1po de servigo e comparar as percepeoes ¢ atitudes dos enfermeiros com as opinioes
eatitudes dos doentes.

Dos resultados, evidenciamos o facto de as atitudes e percepeoes dos enfermeiros
relativamente aos referidos direitos serem, em varios aspectos, significativamente
diferentes das atitudes ¢ opinioes dos doentes, o que nos deve fazer reflectir e deixar

mais atentos.

Introducio

A consagracio da dignidade do Homem ¢ o seu
direfto a liberdade inscrevem na praxis didria das
sociedades o conceito de autonomia. A autonomia
da pessoa decorre naturalmente da doutrina da
dignidade humana ¢ dos direitos fundamentais.
Uma pessoa autonoma ¢ capaz de deliberar sobre
0s seus objectivos pessoais ¢ de agir nessa mesma
direccdo, sendo tanto mais autdnoma quanto mais e
melhor for actualmente capaz de bem exercer a
actividade, objectiva e subjectivamente, de se auto-

determinar intelectual, afectiva e voluntariamente.
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A nivel internacional, reconheceu-se a especifi-
cidade do estado de doenca pela vulnerabilidade
que dela decorre para a pessoa e recorreu-se
explicitacao espectal de alguns direitos que visam a
autonomia do doente, sendo os direitos a
informagdo e ao consentimento o seu paradigma.
No entanto, de pouco serve um enunciado de
direitos se os doentes ndo os assumirem e exigirem
e se os profissionais de satde os nao respeitarem,

Neste sentido, ¢ apos ter estudado as atitudes
dos doentes oncologicos perante os direitos a
informagdo e 1o consentimento, pareceu pertinente
levar a cabo o presente trabalho, que se refere ds
percepcoes ¢ atitudes dos enfermeiros perante
esses mesmos direitos, procurando fazer uma
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avaliacio inerente 10 nosso contexto cultural, social
¢ profissional. Assim, recolhemos os dados junto
dos enfermeiros que trabalham nos servicos do
Departamento de Cirurgia do Centro Regional de
Oncologia de Coimbra. Desenvolvemos uma
investigacdo descritiva e correlacional centrada nos
seguintes objectivos:

- Analisar o quadro de atitudes dos enfer-
meiros, perante os direitos que visam a
autonomia;

- Analisar as relacoes da idade e tempo de
servico dos enfermeiros com a atitude perante
os direitos dos doentes a informacao e a0
consentimento,

- Comparar as percepcoes ¢ atitudes dos
enfermeiros com as opinides ¢ atitudes dos
doentes.

Para dar resposta a este ultimo objectivo,
utilizamos os resultados de um estudo jd por nos
publicado (MARTINS, 2003).

O Respeito pela Autonomia
como um Principio Etico

Durante séculos, o pensamento ¢ 4 ac¢do humanos
pautaram-se por tentativas de uniformizar ideias ¢
comportamentos. Apesar disso, a pluralidade
ideologica, politica, cultural e religiosa das
sociedades actuais leva 4 existéncia de principios e
valores diversos, quantas vezes conflituosos,
levantando problemas de dificil resolucdo. Para
resolver conflitos latentes entre valores e ideias
éticas contraditorios, BEAUCHAMP e CHILDRESS
(1994), idealizaram um conjunto de principios que
propuseram como pilar estrutural da ética nos
cuidados de satide. A autonomia surge na hioética
inserida nesta principiologia proposta por Tom
Beauchamp ¢ James Childress, em 1979, na obra
Principles of Biomedical Ethics, definindo uma
postura diferente na relacio médico-doente, até ai
tradicionalmente paternalista. Surge conjuntamente
com outros principios: a beneficéncia, a ndo
maleficéncia e a justica. Cada um destes principios

formula a exigencia de respeito por um
determinado valor, formando o conjunto um corpo
coeso e coerente, em que cada um dos principios
vale pelo valor que representa ¢ ¢ complementado
pelos outros. A outorga de primazia a um deles
depende sempre de inumeros factores, como o tipo
de situacdo, as pessoas envolvidas, a urgeéncia na
resolucio ou a cultura vigente, entre outros.

A luz deste principio, o homem, sujeito em
crescimento, 40 Criar & norma para o seu agir, tornd-
se num sujeito etico por exceléncia, visto que a sua
realizacdo pessoal estd no dinamismo do seu ser
sendor. No fundo, “o homem so é aguilo que ele
fizer de si mesmo, atraves de escolhas, decisoes ¢
compromissos livres e responsdaveis” (MENDES,
2001: 16).

O sentido geral da palavra autonomia indica a
capacidade humana em dar as suas proprias leis
(CABRAL, 1996; FERRAZ 2001; SEGRE, SILVA ¢
SCHRAMM, 2001). Respeitar essa autonomia ¢
valorizar a outra pessoa em si, 4s suas opinioes ¢
escolhas, mesmo que divergentes das opinioes e
escolhas dominantes (OLIVEIRA e FORTES, 1999),
procurando nao obstruir as suas accoes, excepto se
claramente prejudiciais a outrem.

E sobre este principio que se preconiza o cessar
do paternalismo e se fundamenta a nova relagdo
entre os profissionais de saade e o doente, vista
agora como uma alianca terapéutica, e que tem
como coroldrio o consentimento informado
(SGRECCIA, 1996). Esta relacdo ¢ tdo importante
que Tristram Engelhardt propoe em 1996 a alteracdo
da sua definicao de 1980: “... rebatizei o principio
da autonomia’ como o principio do consentimento’
para indicar melhor que o que esid em jogo ndo ¢
algum valor possuido pela autonomia ou pela
liberdade, mas o reconhecimento de que a
autoridade moral secular deriva do consentimento
dos envolvidos em um empreendimento comum’
(GOLDIM, 2001).

O Direito a Ser Informado
Uma caracteristica que parece inerente a quase

todas as pessoas ¢, sem duvida, a curiosidade.
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AS pessoas sdo curiosas por natureza ¢ podemos
dizer, & essa curiosidade que tem permitido 1o
homem chegar cada vez mais longe nos varios
dominios da sua existéncia. Eum dos dominios em
que essa curiosidade se faz sentir ¢ o que se refere a
si proprio, 4 sua proprid pessod, e inerentemente, d
sua propria saude. O homem doente indaga
permanentemente ¢ de forma particular as questoes
inerentes ao seu sofrimento. Nio se limita a
constatar que sente uma dor, mas faz toda uma
construcdo em forno dessa dor. Uma construcdo
que sendo retrospectiva, porque assente em
experiéncias ja vividas por si(ou vividas por outro ¢
com ele partilhadas), ¢ sempre uma construgao
prospectiva, na medida em que a pessoa procura
saber de que forma essa dor pode influenciar o seu
futuro e o futuro de todos os que a rodeiam. E se
ndo o faz de um modo declarado, fi-lo pelo menos
na sua intimidade.

Ao crescimento desta curiosidade nao serdo por
certo alheios os desenvolvimentos teécnico-
cientificos e sociais dos tltimos 20-30 anos, que
trouxeram fortes modificacoes a relacio profissio-
nal de satde-doente. O abandono progressivo do
estatuto de doente (que via os cuidados de saide
como uma dadiva) para uma postura cada vez mais
de cliente (que tem direito aos cuidados de saude
pelos quais paga ou pagou), justificam uma atitude
mais curiosa e exigente (HUBAUX, 1998).

Mas, tal como refere ESPER (2000), a informacdo
¢ devida a0 doente ndo sO como um requisito ao
respeito pela sua autonomia, mas tambem como um
real beneficio. Nao deixar o doente na ignorincia
de dados essenciais sobre a sua satde ou ajudd-lo a
compreender um exame ou tratamento que lhe ¢
proposto seria assim também entendido como um
dos primeiros requisitos do principio da benefi-
céncia. Tém sido varios os estudos a demonstrar
efeitos beneficos quando se dao informacoes claras
a0s doentes (MOLINS, 1996; MORRISON, 2001).
Também COULTER, ENTWISTLE ¢ GILBERT (1999)
afirmam os efeitos benéficos da informacdo para a
prevencio, tratamento e recuperacio da doenca,
assim como para a mudanca de comportamentos,
citando os estudos de Schulman (1979), Fallowtield
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of al. (1990), England ¢ Evans (1992), Kaplan,
Greenfield ¢ Ware (1989), Stull, Lo e Charles (1984),
Coulter, Peto e Doll (1994) ¢ Cockburn ¢ Pit (1997).
Outro estudo que chega a conclusoes semelhantes
¢ orealizado por SANCHEZ et al. (2001), sendo uma
dlas suas principais conclusoes que a participacao
na decisio ¢ fortemente facilitada pela informacdo
fornecida.

Terdo sido estas — e provavelmente outras mais
— as justificacoes que levaram a comunidade
nacional e internacional a preocupar-se com d
problemdtica da informacdo a fornecer ao doente.
Como fruto dessa preocupacio, surgem varios
documentos que siao hoje importantes instrumentos
de trabalho. Um desses documentos ¢ a CDD
aprovada pela Organizacio Mundial de Saude
(OMS), em 1996, e pelo Ministério da Saude
portugués em, 1997, afirmando no seu art.? 6* que
O doente lem direito a ser informado sobre a sua
situacdo de sauide’. Parte da evidéncia de que o
estado de satde de uma pessoa diz respeito, antes
de mais, a ela propria, como justificacao de base a
esse direito. Refere ainda que ao dar a informacdo
ndo podemos esquecer que deve ser clara, evitando
designacoes cientificas incompreensiveis; deve ser
abrangente no que se refere ao diagnostico,
provivel evolucdo da doenca ¢ tratamentos
previstos; a forma de a transmitir deve ter em
atencdo a personalidade do doente, o seu grau de
instrucdo, as suas atitudes e esperancas e o doente
pode nio desejar saber parte ou a totalidade da
informacio, devendo a sua vontade ser respeitadia.

O facto ¢
em que o doente ndo € convenientemente

e existirem ainda indmeras situagoes

informado prende-se com algumas crencas ¢
atitudes erradas que persistem. BIDASOLO (1998)
aponta alguns motivos que sio alegados para nao
informar, como a persisténcia de um certo
paternalismo, mal entendido, reflexo da situagdo de
superioridade sentida pelo técnico, o paradigma
dominante — biomédico — que tende a entender a
satde limitada aos aspectos fisicos, 4 crenca que,
para o técnico, a saude do doente estd acima de
qualquer outro interesse, o desejo de nao divulgar
0s seus conhecimentos, a utilizacao de tecnologia



de ponta, de dificil compreensdo para o doente,
alguma prudéncia, pois a informacdo pode ser
prejudicial para o doente e o direito 4 mentira
piedosa, por entender que a verdade determina
maior vulnerabilidade.

Por tudo o que ateé aqui foi exposto, estes
argumentos ndo t€m sustentacdo €tica possivel,
No entanto, existem algumas excepeoes o direito a
informagdo, que por certo convirda explorar.
As situacoes de urgéncia sao disso um exemplo.

O dever de informar o doente pode ser legitima-
mente restringido ou limitado nos casos em que ele
assim o desejar, Porém, afirma MORRISON (2001:
84), essas pessoas sio mais a excepedo do que a
regra: “a maior parte das pessoas quer saber o que
lhes acontece mesmo que isso signifique mads
noticias’.

Outra situacdo semelhante ocorre quando a
revelacdo dessas informacoes pode prejudicar a sua
saude e equilibrio fisico e psiquico, sendo mais
frequentes nas situacoes de diagnostico e
progndstico graves. Trata-se, por conseguinte, de
limitar o direito de autodeterminacio da pessoa,
protegendo-a de informacoes “indesejiveis”.
Esta situacdo € habitualmente denominada de
privilégio terapéutico e esta prevista legalmente no
art.? 157¢ do Codigo Penal. No entanto, sdo virios
0s autores a recomendar “precaucdo” no recurso 4o
privilégio terapéutico (SERRAQ, 1996; HUBAUX,
1998; ANTUNES, 1998; SILVA, 2000), que s6 pode
ser utilizado no interesse do doente, por razoes
legitimas e quando se busca um mal menor; e nunca
como refiigio a uma possivel falta de tempo,
inabilidade comunicacional ou ao proprio
incomodo que se gera no profissional de saude
quando tem de comunicar um facto desagradavel.

As ltimas situacoes de excepedo para o dever
de informar prendem-se com a possivel
incapacidade do doente para compreender, como ¢
o caso do doente inconsciente, mentalmente incapaz
e nas criancas, referindo BIDASOLO (1998) que,
mesmo nestes casos, subsiste o dever de informar
0s parentes ou representantes legais. Ainda assim,
deverd informar-se o menor ou incapaz, no sentido
de promover a autonomia possivel e procurar ao
maximo a sua colaboracio (TAYLOR, 1999).

Estabelecidas que estao estas bases, parece-nos
oportuno levantar 4 questao: Poderd o enfermeiro
ser um agente mais dactivo na transmissdo da
verdade ao doente?

O relacionamento do enfermeiro com o
doente €, na esséncia, bastante diferente do do
médico. E tendencialmente uma relacio de maior
proximidade (LAMAU, 1998; OSSWALD, 2000).
Na origem desta maior proximidade estdo virios
factores, como o maior tempo de permanéncia na
enfermaria, um bom sistema de transmissao da
informacdo, o proprio estatuto social, mais proximo
do doente que o estatuto do médico, o facto de o
enfermeiro ter de entrar muitas vezes na intimidade
do doente e ainda, porque a sua principal funcio é
fazer aquilo que o doente faria se para isso tivesse a
forca, a vontade e os conhecimentos necessirios, 0
que lhe confere um papel inigualivel de
proximidade, de confianca e de ajuda. Refere ainda
OSSWALD (2000; 43) que, por tudo isto, “o paciente
sente-se mais a vontade, ousa contar e perguntar o
que talvez silencie perante o médico, pede
explicacoes e opinioes de natureza diagnostica,
terapéutica e prognostica’. E assim o enfermeiro
fica inevitavelmente com uma visio mais ampla e
mais completa daquela pessoa doente. Com uma
visdo holistica. O proprio discurso do enfermeiro é
habitualmente mais aberto e mais facilmente
compreendido pelo doente e familia, o que facilita
um maior numero de interaccoes e interaccoes com
maior qualidade humana.

Parece-nos pois que no hospital o enfermeiro
estd em posicdo privilegiada para perceber o
momento certo de dar determinada informacio;
para perceber naquele momento qual a quantidade
de informacdo que o doente é capaz de suportar;
para distinguir a altura indicada para contar a
verdade ou, pelo contririo, para a omitir; para
perceber quando o doente niao entendeu o
verdadeiro significado da mensagem e o ajudar
dando as explicacdes necessirias. E que, cabendo
de facto ao médico fornecer algum tipo de
informacoes, este pode encontrar no enfermeiro um
precioso apoio para essa tarefa, podendo e
devendo solicita-lo. Por outro lado, o enfermeiro
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deve ir para além do “faca essa pergunta a0 medico”
e substitui-la pela explicacio que o doente solicitou,
se se sentir preparado para afornecer, ou entdo por
um “vou falar com o médico e voltarei aqui para lhe
dar as explicacoes que precisa”. Este didlogo exige,
da parte do enfermeiro, empatia, disponibilidade,
conhecimentos de psicologia e muito respeito pela
dignidade e conviccoes do doente.

O Direito a Consentir ou Recusar

Consentir significa dar o seu acordo, 4 sua aprovacio.
Deve ser informado porque o acto de consentir
pressupoe o conhecimento do objecto sobre o qual
o consentimento é pedido. £ aqui que se estabelece
a estreita correlacdo entre ambos os direitos.
Consentimento esclarecido ou informado € mais do
que uma mera autorizacao, na medida em que ¢
resultado de reflexdo e deliberacio profundas. Para
além de ser um acto racional, € um acto livre, isto €,
sem contrariedades, manipulacdo, coaccdo ou
coercio (MORIN, BLONDEAU e GENDRON, 1980).
Anossa lei fundamental protege a pessoa contra
qualquer lesao ilicita @ sua integridade (MELO,
1998). Da proteccdo da integridade pessoal decorre,
como regra, que qualquer intervencio no dominio
da satde apenas possa ser efectuada depois de a
pessoa em causa ter dado o seu consentimento. Este
direito encontra-se explicito no n® 8 da CDD, que
refere “O doente tem o direito a dar ou recusar o
seut consentimento, antes de qualquer acto médico
U participacdo em investigacdo ou ensino clinico’
e que estd de acordo com o disposto na Base XIV da
Lei de Bases da Satde, alinea b). Esta premissa tem
também reflexo em virios regulamentos profissio-
nais, como € o caso do Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros que determina a
obrigatoriedade destes em respeitar a decisdo do
doente em receber ou recusar a prestacdo de
cuidados que foi proposta (art. 12, n® 2), e do
Codigo Deontologico da Ordem dos Médicos.
Assim, uma intervencao ndo consentida, mesmo
que medicamente indicada, serd uma agressao
ilicita contra a liberdade e dignidade da pessoa
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humana (Codigo Penal Portugués, art.” 156°).
Este mesmo artigo preve como excepeoes ds
situacoes em que: a) 0 consentimento SO Possa ser
obtido com adiamento que implique perigo para a
vida ou satde do doente e b) tiver sido dado para
uma intervengdo ou tratamento, vindo a realizar-se
outro diferente por se revelar mais benéfico a luz
dos conhecimentos e experiéncia e ndo existindo
evidéncia de que o consentimento seria recusado.

O art.? 156° estd intimamente ligado a outros
dois: 0 art.? 1502 que define o seu universo de
aplicacdo e o 157° que estabelece as condicOes
necessdrias 4 validacdo do consentimento, referindo
que o doente deve ser devidamente esclarecido
sobre o diagnostico e a indole, alcance e
envergadura e possiveis consequéncias da
intervencdo ou tratamento, salvo se isso implicar a
comunicacdo de circunstancias que, a serem
conhecidas pelo doente, poriam em perigo a sua
vida ou seriam susceptiveis de lhe causar grave
dano 2 satde fisica ou psiquica. Para além do
requerido no art. 157%, o Codigo Penal exige
também que o individuo em causa tenha mais de 14
anos e possua o discernimento necessario para
avaliar o sentido e alcance do consentimento no
momento em que o presta (art. 382, n® 3). No caso
de menores com idade inferior a 14 anos, o
consentimento ¢ dado pelos seus representantes
legais (geralmente os pais). No entanto, e de acordo
com a maturidade dos filhos, deve ser tida em conta
a sua opinido e reconhecer-lhes autonomia na
organizacdo da sua propria vida (Cod. Civil: art.
18779 ¢ 1878%), sendo que, tal como refere TAYLOR
(1999), este direito da crianca de ver respeitada a
sua vontace é mais um direito moral do que legal.

Noart. 382-n®2 do Codigo Penal, € referido que
o consentimento pode “ser expresso por qualquer
meio que traduza uma vontade séria, livre e
esclarecida do titular do interesse juridicamente
protegido, e pode ser revogado até a execucdo do
facto”.

Assim, podemos dizer que sdo conceitos
centrais no consentimento a competéncia e
capacidade do doente para decidir, a
voluntariedade na decisdo, a informagdo e o
processo de autorizacdo.



Metodologia
Amostra

O presente estudo foi realizado, rendo por base as

respostas dos enfermeiros que trabalham nos
servicos pertencentes ao Departamento de Cirurgia
Coimbra

do Centro Regional de Oncologia de (

(Cirurgia Geral, Ginecologia, (mnwm de Cabeca ¢
Pescoco ¢ Urologia, Unidade de Cuidados Inter-
medios e Bloco Operatorio), na primeira semana de
Abril d

todos os enfermeiros quece

e 2002. Foram distribuidos questiondrios a
stiveram de servico nessa
semana, tendo sido recolhidos 39 questiondrios
correcta e completamente preenchidos.

A maioria dos enfermeiros inquiridos é do sexo
(76,3%),

(23,7%). Amédia de idades é

feminino estando os homens em minoria

de 32,85 anos com um
desvio padrao de 8,03 anos. A mediana situa-se nos
32 anos. O enfermeiro mais novo tinha 23 anos ¢ o
mais idoso 57. Quando agrupados por idades,
verifica-se que o grupo dos 20 aos 30 anos ¢ o que
apresenta maior expressividade (47,5%), logo
seguido pelo grupo dos 31 aos 40 anos (35,5%).
O grupo dos 51 a0s 60 anos ¢ 0 menos NUMeEroso
(0.8%). Cerca de metade (50,8%) dos inquiridos
referiu ser casado ou viver em situacdo de unido de
facto. O grupo dos solteiros apresenta também
grande expressividade (40,7%). Os grupos dos
divorciados ou separados ¢ dos vitvos sio os que
apresentam menos elementos, com 6,8% ¢ 1,7%
respectivamente. A maioria dos inquiridos (61,0%)
atirma residir em meio urbano. Os restantes 39,0%
residem em meio rural. A grande maioria dos
enfermeiros inquiridos (66,1%) tem 10 ou menos
anos de servico. Com uim tempo de servico entre 10
a 20 anos encontram-se 23,7% dos enfermeiros.
Os grupos dos 21 a 30 anos ¢ mais de 30 anos de
servico sdo minoritdrios, com 6,8% e 3,4%
respectivamente. A media de anos de servico € de
9,88 anos comum desvio padrao de 7,99 anos, com

um minimo de T anos e um maximo de 35 anos.

{nstrumento

O questionario era composto por duds partes
distintas. Na primeira pretendeu-se obter resposta
algumas varidveis socio-demograficas, assim como
saber da percepcio dos enfermeiros sobre o
umnccimmto dos doentes relativamente aos seus
direitos ¢ importincia que atribuem aos direitos 2
informagdo e consentimenro. A segunda parte do
qquestiondrio era constituida pela “Escala de Atitudes
Perante os Direitos a Informacdo e ao Consenti-
mento”, uma escala tipo Likert com 22 itens e cince
possibilidades de resposta em cada item,
englobando duas dimensoes — a dimensdo
informagdo (14 itens) ¢ a dimensdo consentimento
(8 itens). Esta escala foi por n6s construida e
validada para a populagio dos doentes oncolo-
gicos, onde se obtiveram valores de Alpha de
Cronbach: o = 0,787 para o global da escala,
= 0,089 para a dimensdo consentimento e
= (0,723 para a dimensdo informacao (MARTINS,
2002).

Relativamente aos enfermeiros, esta escala
satistaz os critérios de validade ¢ de fidelidade
de Cronbach
indicadores de consisténcia interna satisfaroria:

apresentando valores Alpha

0,700 na dimensdo informagio, 0,709 na dimensio
consentimento e 0,842 no glohal da escala.

A recolha de dados foi precedida de pedido de
autorizacio a0 Conselho de Administracdo do
Centro de Oncologia de Coimbra. As respostas ao
questiondrio foram facultativas e anonimas.

Resultados

Quando questionados se, em sua opinido. os
doentes sao conhecedores dos seus direitos, a
esmagadora maioria dos enfermeiros (91,5%)
responde que nao. Apenas 8,5% afirmam ter a
percepcdo de que os doentes conhecem os seus
direitos.

No entanto, tém a percepcdo de que alguns
direitos estdo relativamente interiorizados na mente
dos doentes — como por exemplo o direito 1



(direito a ser tratado com respeito pela dignidade
humana), o direito 3 (direito a receber os cuidados
apropriados 4o seu estado de saude) e o direito 12
(direito a apresentar sugestoes ou reclamacoes) —
¢ que outros sio praticamente ignorados — como
por exemplo o direito 11 (direito a privacidade), o
direito 4 (direito 2 prestacio de cuidados
continuados) e o direito 6 (direito @ ser informado
sobre a sua situacio de saude). As opinioes
dividem-se relativamente aos outros direitos.

Os enfermeiros inquiridos sdo undnimes
(100,0%) em afirmar que os direitos 6 (direito a ser
informado sobre a sua sitwacao de saude) e 8
(direito a dar ou recusar o seu consentimento antes
de qualquer acto medico) sio importantes para 0s
doentes. No entanto, as opinioes dividem-se
quando se pergunta se os profissionais respeitam
esses direitos, afirmando a maioria (50,8%) que ndo.

De acordo com os dados obtidos pela aplicacdo
da Escala de Atitudes Perante os Direitos a
Informacdo e ao Consentimento, podemos
constatar que os enfermeiros apresentam uma
atitude de concordancia relativa em relacio aos
direitos, apresentando uma média de resposta nos
itens de 3,74, com um minimo de 2,55 ¢ um maximo
de 4,73, Salientamos que as respostas poderiam
variar entre 1 (discordincia completa) ¢ 5
(concordancia completa), ou o contrdrio para 0s
itens formulados em sentido inverso. Relativamente
a cada uma das dimensoes, as respostas sio
relativamente homogéneas, Estes ¢ outros dados

podem ser observados no Quadro 1.

ade dos

Para verificar se existe relacao entre 4 ic
enfermeiros e a4 sua atitude perante os direitos 1
informacio e 10 consentimento, calculamos os
coeficientes correlacao de Pearson e 08 respectivos
testes de signiticdncia, cujos resultados sao
apresentados no Quadro 2. Da sua analise,
podemos verificar que, para ambas as dimensoes da
escala e para o global, existe uma correlucao
negativa com a idade dos enfermeiros, correlagdo

esta estatisticamente muito significativa (p<0,005).

QUADRO 2 ~ Resultados dos coeficientes de

correlacio (e dos respectivos testes de significincia)
entre a idade e as atitudes dos enfermeiros.

: Aticudes : Corrcjlag'xo ;
O — — - L
Dimensoes !
— informacao -0,474 ‘ 0,000 \
- consentimento - 0,387 1,002
Global - 0,473 0.000

Para analisar a relacdo entre o tempo de servico
dos enfermeiros e a sua atitude perante os direitos
informacdo e ao consentimento, calculimos os
coeficientes correlacdo de Pearson e os respectivos
testes de significincia, cujos resultados podem ser
observados no Quadro 3. Podemos verificar que
para ambas as dimensoes e para o global da escala,
existe uma correlacdo negativa com 0s anos e
servico dos enfermeiros, correlacdo esta estatistica-

mente muito significativa (p<0.005).

QUADRO 1 - Estatisticas descritivas relativas as atitudes perante os direitos a informacdo ¢ ao

consentumento.

: N.o deitens| Média ~ Mediana | D. Padrio | Varidncia | Minimo Miximo |
Dimensdo informacdo | 14 N ; 3,86 1 050 0,25 EX SR 4,04
Dimensio consentimento | b ! 271 i 388 : 0,76 i 0,57 238 4,85
. i oy i ; ; Iy .. | . R ey
Global ‘ 22 380 0,54 0,29 255 1,73
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QUADRO 3 - Resultados dos coeficientes de
correlacdo (e dos respectivos testes de significincia)
entre o tempo de servico e a atitude dos enfermeiros.

Atitades Corre‘lzu;ao -.

r j P
Dimensoes
— informagdo - 0,507 0,000 ‘
— consentimento - 0,376 0,003 3
Global - 0,487 0,000 |

Um outro aspecto que nos interessou avaliar foi
o da possibilidade de existirem (ou nao) diferencas
entre as atitudes dos doentes e as dos enfermeiros.
Os dados relativos aos doentes (n=190) foram jd
publicados (MARTINS, 2003). Entre outras
conclusdes, evidenciamos o facto de as atitudes dos
doentes perante os direitos a informacdo e ao
consentimento apresentarem um valor modesto
(3,58) para o global da escala. No entanto,
analisando as dimensoes separadamente, verifica-
se um valor significativamente mais elevado para a
dimensdo informacdo (3,90) relativamente a
dimensdo consentimento (3,02), o que parece
revelar que os doentes tém interesse em ser
informados, mas simultaneamente, alguma inibicdo
em participar na decisdo.

Assim, realizamos testes t de Student, cujos
resultados pode ser observados no Quadro 4.
Da sua andlise, verificamos que na dimensdo
informacdo as médias conseguidas no grupo dos
enfermeiros sio inferiores as dos doentes, enquanto
que na dimensdo consentimento se passa o inverso,
tal como no global da escala. Estas diferencas das
médias sdo estatisticamente significativas para
ambas as dimensoes e encontram-se no limiar da
significincia para o global (p=0,050).

Discussao

Em todo o pais, tem vindo a ser desenvolvido um
esforco para dar a conhecer 4 populacio os seus
direitos enquanto doentes. A este nivel, o CROC €
uma instituicdo de exceléncia. Nos corredores por
onde circulam os doentes e em todas as salas de
espera, estdo afixados “posters” que enumeram e
explicam os direitos dos doentes. A abertura de um
processo nesta instituicdo inicia-se sempre (para
além dos aspectos burocrdticos e administrativos)
com uma consulta no Servico Social onde, entre
outras coisas, é oferecido ao doente uma Carta dos
Direitos do Doente.

No entanto, 91,5% dos enfermeiros tem a
percepedo de que os doentes desconhecem os seus
direitos. No estudo por nds realizado junto dos
doentes desta mesma instituicdo (MARTINS, 2003),
confirmdmos facto.

Ja relativamente aos direitos mais interiorizados
na mente dos doentes, as respostas destes
(MARTINS, 2002) divergem da percepcio dos
enfermeiros, embora existam algumas coinci-
déncias. As coincidéncias sio sobretudo sobre o
direito 3 (direito a receber os cuidados apropriados
a0 seu estado de satude), o direito 1 (direito a ser
tratado com respeito pela dignidade humana) ¢ o
direito 12 (direito a apresentar sugestoes ou
reclamacoes).

As divergéncias sao principalmente sobre o
direito 6 (direito a ser informado sobre o seu estado
de satde) que, apesar de ser muito referido pelos
doentes, os enfermeiros tém a percepco que eles o
ignoram, o mesmo acontecendo com o direito 2
(direito a privacidade).

QUADRO 4~ Resultados dos testes de diferencas de médias das atitudes dos doentes e dos enfermeiros.

Atitudes Enfermeiros Ao Doentes Teste t de Student
Média |  DP Média |  DP t | P
Dimensoes
~ informacio 375 0,50 3,90 0,46 -2,19 0,030
- consentimento 3,71 0,76 3,03 0,59 0,39 0,000
Glohal 3,74 0,54 3,58 0,43 ; 1,99 0,050




Relativamente a estas divergencias, permitimo-
-nos questionar se a percepedo dos enfermeiros de
que os doentes desconhecem estes direitos ndo se
deverd ao facto de a maioria dos doentes assumir
uma postura passiva, questionando e exigindo
pouco, conformando-se, o que, como tdo bem
explica MORRISON (2001) e foi confirmado por
MARTINS (2003), se fica a dever principalmente a
enorme vulnerabilidade da pessoa doente, que
nestas condicoes adopta o lema de incomodar o
menos possivel aqueles de quem se precisa e de
quem se depende durante todo o internamento.
Inclusivamente, no que se refere ao direito a ser
informado, refere MORRISON (2001) que os
doentes nio sdo estimulados a fazer perguntas, e
quando as fazem, o pessoal utiliza frequentemente
algumas técnicas subtis para evitar a resposta ou
mesmo para mostrar a inoportunidade da pergunta,
dando a entender que estd muito ocupado, que ndo
conhece bem a situacdo do doente, ou remetendo a
questao para outros técnicos.

Relativamente aos direitos a informacio e ao
consentimento, os enfermeiros sio uninimes em
afirmar a sua importincia para os doentes.
No entanto, cerca de metade (50,8%) tem 4 nocdo
de que os profissionais nio respeitam estes direitos.
A percentagem de doentes que tem a percepedo de
que os profissionais ndo respeitam estes direitos ¢
significativamente inferior (15,8%) (MARTINS,
2002), o que nos leva a pensar, por um lado, que os
conhecimentos dos enfermeiros os leva a ter uma
visdo mais incisiva e mais critica e, por outro, que a
falta de conhecimentos dos doentes, aliada aos
efeitos de sua vulnerabilidade, os leva a aceitar
como “normais” e “naturais” algumas situacoes que
os enfermeiros nio entendem como tal.

Os resultados obtidos pela aplicacio da Escala
de Atitudes Perante os Direitos 4 Informagdo e a0
Consentimento permitem-nos afirmar que os
enfermeiros apresentam
concordancia relativa em relacdo aos direitos,

uma atitude de

estando os valores médios de ambas as dimensoes
muito proximos.

Existe correlacdo negativa entre as atitudes dos
enfermeiros e a sua idade e anos de servico. Ou seja,
estas atitudes enfraquecem a medida que aumenta
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a idade e passam os anos de servico. Logicamente
que a idade dos enfermeiros ¢ o seu tempo de
servico estdo intimamente ligados, mas pensamos
que ambas podem trazer contributos para o
enfraquecimento das atitudes. Por um lado, e
relativamente a idade, poderemos pensar que 0s
enfermeiros mais jovens fizeram o curso a menos
tempo, sabendo-se que nos ultimos anos tem vindo
a ser reforcada a importincia dos aspectos éticos
nos cursos de enfermagem. Acrescenta-se ainda o
facto dos enfermeiros mais jovens pertencerem a
uma geracio que dd mais énfase as liberdades
individuais. Por outro lado, e relativamente aos anos
de servico, encontramos nos enfermeiros seniores
uma visio e uma postura que em muito resultam
dos anos de contacto directo com a pessoa doente e
ainda enraizados numa relacdo mais paternalista.

Facto interessante foi comparar as atitudes dos
enfermeiros com as dos doentes que sio alvo da sua
atencdo. O interesse advém, principalmente, do
facto de apesar das diferencas de médias encontra-
das no global da escala ndo chegarem a ser
estatisticamente significativas, a verdade € que para
cada uma das dimensoes sio-no de forma marcada.

Enquanto que os enfermeiros valorizam quase
por igual ambos os direitos, no que se refere aos
doentes, verificamos que o seu desejo de ser
informado ultrapassa em larga escala o desejo de
participar na decisao. E assim verificamos que
relativamente a4 dimensdo informacio, a média da
atitude dos doentes ¢ significativamente superior a
dos enfermeiros. Ja relativamente a dimensdo
consentimento, passa-se o inverso.

Como explicar estas divergéncias? Provavel-
mente, os doentes, pelo confronto coma fragilidade
da vida, facilmente sentem o seu futuro em causa,
sendo o desejo de ser informados sobre a sua
situacdo uma expectativa natural. Por outro lado, a
sua vulnerabilidade e a falta de conhecimento sobre
os métodos de tratamento limitam o seu desejo e
capacidade em participar na decisio.

Estes sio factos ji confirmados por varios
estudos, como o de Nease e Brooks (1995) citado
por GROOPMAN et al. (2001), os de Ende e
Moskowitz (1989) e Stull, Lo e Charles (1984)
citados por DEBER, KRAERSCHMER e IRVINE



(1996) ¢ 0s de DEGNER ¢f al. (1997), ELWIN (1999),
BERGOT (2000), DOYAL (2001) ¢ MARTINS (2003).

Jaos enfermeiros, que na sua maioria conhecem
o doente mas ndo o que ¢ estar gravemente doente,
tem uma perspectiva obrigatoriamente diferente -
mais cientifica, mas menos “sentida na propria
pele”.

Estas diferencas ndo serdo preocupantes, pois,
conforme refere TRIAS (1999), estamos a falar de
manifestacoes da autonomia individual. Mas
devem-nos levar a reflectir, pelo risco de se pautara
actuacdo unicamente em fungdo da nossa propria
opinido, esquecendo que o outro pode ter uma
opinido diferente, possivelmente tio ou mais valida
quanto a de quem cuida.

Conclusao

O principio de autonomia € central para todos os
que se preocupam com os aspectos hioéticos da
relacdo entre profissionais de satde e doentes. E o
corolrio da dignidade inerente a pessoa humana e
do seu direito liberdade. No entanto, a sua pritica
ndo € isenta de dificuldades, pelos virios aspectos
especiticos inerentes a cada pessoa, onde inter-
ferem factores psicologicos, culturais e hiologicos,
tornando impossivel 4 generalizacdo e a unifor-
midade na aplicacio do referido principio que,
a acontecerem, se poderdo tornar perversas,
inadequadas ¢ pouco tteis aos doentes.

Apos um trabalho de campo em que procurimos
conhecer melhor as perspectivas, opinioes e
atitudes dos doentes relativamente aos seus direitos,
especialmente aos direitos 4 informacio e ao
consentimento (MARTINS, 2003), pareceu-nos
interessante conhecer também as perspectivas,
opinioes e atiudes dos enfermeiros, na certeza de
que conhecendo melhor o doente e a nds proprios
poderemos aproximar-nos mais, estabelecer
relacoes de maior ajuda e prestar melhores cuidados.

Verificimos que os enfermeiros tém a
percepcdo de que os doentes na generalidade
desconhecemos seus direitos, o que parece seruma
realidade. No entanto, existem alguns direitos que

estdo interiorizados na mente dos doentes, como
por exemplo o direito a ser informado sobre o seu
estado de saude, mas que os enfermeiros tém a
percepcao de que este ¢ um dos mais ignorados,
provavelmente porque os doentes fazem poucas
perguntas,

Os enfermeiros sao undnimes em afirmar que 0s
direitos a informacdo e ao consentimento siao
importantes para os doentes, mas cerca de metade
afirmam que os profissionais de satde nido
respeitam esses direitos.

Verificamos que a atitude dos enfermeiros
relativamente aos direitos 4 informacio ¢ 1o
consentimento ¢ modesta, estando inversamente
relacionada com a idade e os anos de servico.
Quando comparada a atitude dos doentes perante
os mesmos direitos, verificamos que ¢ ligeiramente
mais elevada em termos globais, sem que essa
diferenca seja estatisticamente significativa.
No entanto, observando as dimensoes em separado,
verificamos que os enfermeiros valorizam menos o
direito a informacdo do que os doentes, aconte-
cendo o inverso com o direito ao consentimento.

Assim, parece-nos ser importante que 0s
enfermeiros dediquem especial atencio a
autonomia dos doentes, estimulando-os a colocar
questoes, a expor as suas davidas. Tanto falamos da
nossa maior proximidade do doente e do facto de
sermos 0 grupo profissional que estd sempre junto
dele! Talvez possamos aproveitar o tempo ¢ a
proximidade para estreitar a relacio com o doente,
ndo esquecendo que a informacdo que lhe
transmitir-mos vai contribuir para a sua satisfacdo
com os cuidados, para além de que s6 um doente
bem informado pode exercer a sua autonomia.

Acrescente-se ainda que ao ndo informar o
doente devidamente existem outros direitos que
ficam vazios de contetdo. como € o caso do direito
a recusar ou consentir um cuidado ou tratamento.

E a especial atencdo que se preconiza ¢ ndo
fazermos das nossas conviceoes, opinioes e expecta-
tivas “a medida” para todos os doentes e situacoes,
mas antes ajustar essa “medida” a cada doente, e em
cada doente, a situacio que vive no momento,
nunca esquecendo a sua vulnerabilidade,
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