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RESUMO

LIBONI, M. A Estrutura da sensibilidade moral dos psiquiatras do Brasil.
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2005.
204p.

INTRODUCAO: A importancia da bioética tem uma demanda importante na pratica
médica e é muito pouco discutida na psiquiatria. Antes de se pensar 0 panorama
bioético do paciente e do contexto de tratamento, deve-se avaliar a postura
bioética do profissional envolvido na relacdo médico-paciente. Como em outras
areas da psicologia e da psiquiatria, o uso de instrumentos de avaliagdo de
atitudes tem se mostrado Utii na discussdo de varias situacbes e
comportamentos. No campo da relagcdo médico-paciente na psiquiatria, o
Questionério de Sensibilidade Moral (QSM), uma escala dimensional com
respostas tipo Likert sobre questdes éticas (divididas em 6 dimensdes propostas
para a sensibilidade Moral) na enfermagem e na psiquiatria, mostra-se como um
instrumento especifico e Util na investigacdo das atitudes morais do médico.
OBJETIVOS: Conhecer a estrutura da sensibilidade moral dos médicos psiquiatras
do Brasil. Descrever o panorama das variaveis epidemioldgicas e demograficas
da populacdo estudada. Investigar as relacdbes de algumas variaveis
epidemiolégicas (demogréficas e culturais) com a estrutura da sensibilidade moral
dos médicos psiquiatras do Brasil. METODOS: Comparar estatisticamente os
resultados das dimensbes da escala com as variaveis epidemiolégicas colhidas
no momento da avaliagdo. RESULTADOS: Foram avaliados 522 médicos
psiquiatras do Brasil. As variaveis epidemiolégicas investigadas foram: a idade,
com média de 49 anos, a raga (brancos, 91,60%), o sexo (homens, 65,70%) € 0
estado civil (casados, 64,00%). Os psiquiatras também foram avaliados com
relagdo a outros aspectos, a saber: religido (catélicos, 44,40%), ter feito ou nao
residéncia médica (sim, 75,10%), tipo de pratica na psiquiatria (mais que 1
atividade, 86,20%) e tempo de pratica profissional (21,3 anos). DISCUSSAO:
Houve a concordancia total com as dimensdes da Sensibilidade Moral como
autonomia, respeito pela integridade e relacionamento interpessoal; concordancia
parcial na benevoléncia e respeito as regras, e forte discordancia na experiéncia
de conflitos éticos. As variaveis demograficas que tiveram relagao
estatisticamente significativa com as dimensdes e questdes da escala foram:
idade, cor da pele, sexo, estado civil, religidao, residéncia médica como formacgao
profissional, tempo de experiéncia profissional e tipo de pratica na psiquiatria.
CoNncLUsA0: O QSM mostrou ser Gtil como escala de avaliagdo moral da pratica
médica psiquiatrica no Brasil. A estrutura da sensibilidade moral dos médicos
psiquiatras brasileiros sofre multiplas influéncias em sua relacao com elementos
epidemiolégicos, demograficos e culturais.

DESCRITORES: Bioética. Etica médica. Moral. Escalas. Salde mental.
Desenvolvimento moral.



SUMMARY

LIBONI, M. Moral sensitivity framework on Brazilian psychiatry. [thesis].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2005. 204p.

INTRODUCTION: Despite the importance of Bioethics in all fields of medical
sciences, it does not receive enough attention, mainly in psychiatry. Before
considering the most appropriate approach to treatment, any physician must
focus on its bioethical medical-patient relationship. Like other neuroscience
areas such as psychology, the use of instruments that evaluate the
phenomenology of attitudes have proved to be necessary in many discussions
that involve behavior. In regard to the relationship between physician and his
patient, the Moral Sensitivity Questionnaire (MSQ), a Likert-type scale with 30
questions concerning 6 dimensions of moral sensitivity in psychiatric practice,
has shown itself to be a specific and good self-evaluation instrument that can
be used in the investigation of psychiatrists’ moral sensitivity attitudes.
OBJECTIVE: To know the Brazilian Psychiatrists’ Moral Sensitivity framework;
and to describe the epidemiology and demographics of the population studied
and to investigate some relations within these variables with the Psychiatrists’
Moral Sensitivity. METHODS: The results and scale domains were compared
statistically using the epidemiological variables mentioned in the questionnaire.
ResuLTs: A number of 522 Brazilian psychiatrists were evaluated. The
epidemiological variables were age (average of 49 years old), race (91,60%
were white), sex (65,70% were men), and marital status (64,00% were
married). The psychiatrists were also evaluated concerning other aspects,
namely: religion (44,40% were Catholic), status of medical residency as field of
training (75,10% had academic residency training), type of professional
practice (86,20% had more than one practice field in psychiatry) and length of
professional practice (average 21,3 years). DiscussioN: There was a total
agreement in the moral dimensions mentioned in autonomy, respect for
integrity and interpersonal relationship. A partial concordance was achieved in
benevolence and rules. A strong disagreement was shown in experiencing
medical conflicts. The epidemiological variables that were strongly related to
the scale dimensions were age, religion, medical residency, length of
professional experience and the type of psychiatric practice. CONCLUSION: The
QSM has shown to be useful as a bioethical tool in the field of investigation of
Brazilian Psychiatrists’ Moral Sensitivity. It was also viewed that the Brazilian
Psychiatrists’ Moral Sensitivity framework can be influenced by epidemiological,
demographic and cultural factors.

KEYWORDS: Bioethics. Medical ethics. Moral. Scales. Mental health. Moral
development.
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O cuidado profissional de pacientes psiquiatricos pode trazer
situagdes nas quais nds, médicos psiquiatras, estamos a frente de tomar
decisbes paternalistas por uma pessoa que pode estar perturbada
afetivamente, com a capacidade cognitiva ou a motivacao reduzida para tomar

decisoes.

A pratica da psiquiatria € eminentemente clinica e subjetiva.
Depende fundamentalmente do médico enquanto pessoa na sua globalidade,
que utiliza ndo somente sua capacidade e conhecimento técnico, mas também
0 seu proprio psiquismo para que possa desenvolver bem o seu trabalho e ter

uma boa relagao terapéutica.

Espera-se dos médicos um nivel moral superior, dada a
funcdo e a natureza de sua profissdo (cuidar, ajudar e curar as pessoas),
fundamentada em valores basicos e no estimulo incessante a busca do bem

individual e coletivo, tendo como objetivo a qualidade de vida das pessoas.

Hoje vemos, porém, uma realidade de médicos que vivem
uma pratica médica muito fragil, pouco desenvolvida e humanisticamente
incompleta. Essa fragilidade certamente vem, em parte, da pobre vivéncia das
relagdes medico-paciente, tanto na academia quanto na pratica profissional,
base para a pratica de uma medicina ao menos decente. Balint (1984) destaca
que, na relacdo médico-paciente, 0 médico € o remédio mais usado, tendo

assim de ser conhecido em sua posologia, toxicidade e efeitos colaterais.

A acédo médica € bioética e s6 pode acontecer quando existir
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um profissional, o autor bioético, com capacidade de julgamento e que toma
decisdes com base em valores humanos. Freitag (2000) diz que uma agao €
bioética quando o sujeito se relaciona consigo, com 0s outros € com 0 mundo.

Para nés, o julgamento bioético propde a nogao da consciéncia bioética.

Para Stotland (1999), o maior pressuposto do cuidado na
psiquiatria, seja na clinica psicofarmacolégica ou na psicoterapia, € de
estimular e melhorar a capacidade dos pacientes em tomar as suas proprias
decisdes na vida. Como psiquiatras, devemos tentar aprender sobre alguns
dos nossos vieses psiquicos e tentar manté-los longe do processo terapéutico,
apesar de sabermos que nunca teremos total sucesso nisto, visto que tal

objetivo seja irrealizavel.

Neste sentido, Green (1995) destaca que, com eventuais
prejuizos na capacidade de raciocinio moral do médico, emergem
mecanismos psiquicos de defesa do ego, usados com freqiéncia por eles
para diminuir o desconforto moral gerado pela maioria das situacdes e
tensdées da pratica diaria. Ao tomar decisdes, os médicos automatica ou
inconscientemente se baseiam em suas préprias necessidades e interesses.
Negar estes interesses soa, possivelmente, como perder o controle ou seus
efeitos em determinado comportamento e situacdo. Morenz e Sales (1997)
também pontuam a complexidade da tomada de decisdes por parte do médico
no campo da ética e da psiquiatria, principalmente por médicos em formacao e
mais jovens, tendendo a serem mais pragmaticos, respeitarem mais as regras

e serem mais objetivos nas decisdes tomadas.
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Colenda (1998) defende que os médicos tomam decisdes num
meio de “incertezas e restricdes do mundo real”. Do ponto de vista clinico, os
médicos avaliam os riscos e 0s beneficios e tendem a dar sequiéncia as suas
decisbes em passos baseados nos resultados de decisdes prévias. O
raciocinio hipotético-dedutivo é o processo através do qual os clinicos
estruturam problemas clinicos para gerar hipoteses diagnésticas ou
tratamento, testam a veracidade e confiabilidade dessas hipéteses, usando a
evidéncia clinica disponivel, e depois refinam os tratamentos e as provas

diagnésticas, baseando-se nos resultados do processo.

Nao teriamos entdo, em decorréncia destas opinides, um
conflito de raciocinios quando o médico tem de tomar decisbes para o
paciente? E possivel estabelecermos uma linha bioética diferenciada de

tomada de decisdes, sejam elas clinicas ou morais, na préatica diaria?

O mais preocupante €, em nossa realidade brasileira, vermos
muito poucas discussdes dos profissionais, na academia e fora dela, sobre as
questdes relacionadas ao tema da Bioética e Psiquiatria. Com frequiéncia, o
psiquiatra, mesmo o que estd em formagéo e dentro de uma academia, se
depara com situagdes nas quais ele se baseia em seu bom senso, que vem
da sua prépria estruturagdo da personalidade, e em seus afetos, que podem
estar contaminados, para lidar com questdes de respeito ao outro, questdes
essas que podem ser tensas e prementes. Dai resultam varios conflitos tanto

do ponto de vista pratico como do teérico.

Assistimos os Conselhos Regionais de Medicina de vérios



| InJ[rJoclugﬁo

estados do pais tendo a postura de fazer julgamentos éticos simulados com
estudantes e profissionais em formagao, o que € extremamente louvavel, mas
as discussdes bioéticas basicas devem comegar no primeiro dia de aula e
transcender os pressupostos normativos e deontolégicos. Ha muito para ser
refletido dentro da bioética na relagdo entre os profissionais, as instituicoes, o

paciente e sua familia.

Falamos em bioética na medicina e na saude mental para
discutir os varios conceitos e paradigmas da nossa sociedade, cultura e da
sua histéria. Valores morais, sociais, culturais sempre aquiesceram e se
mesclaram a pratica e a vivéncia da saude mental em seus varios momentos

historicos.

Kaplan (1998) afirma que as inovagdes tecnoldgicas trazem
consigo um grande numero de questdes éticas, e o avanco da medicina
diagnostica e de deteccao precoce fazem com que tenhamos critério no seu
uso. Atualmente, todas as mudancas e a aproximacao das culturas com as
tecnologias norteiam a pratica da psiquiatria. Os avangos nos tratamentos (as
terapias biolégicas, principalmente), financiados em sua maioria pelas
iniciativas privadas e, portanto, matéria de lucro, sdo imensos e ao mesmo

tempo onerosos e de pouco acesso para maioria das pessoas.

Varios sdo os panoramas bioéticos na psiquiatria e saude
mental. JA ndo é de hoje que muitos se preocupam com uma gestao e
vivéncia ética da préatica psiquiatrica. Kastrup (2000) pontua que, na

declaracéo de Genebra de 1949, da Associacdo Médica Mundial, os médicos
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nao devem permitir considera¢des de religido, nacionalidade, raga, partido
politico ou padréo social para intervir em seu trabalho como médico e seus
pacientes. Os principios das Nacdes Unidas sobre Etica Médica (2005)
também relembram os profissionais que sua relagcdo com pessoas privadas de
sua liberdade limita-se a sua avaliagdo, protecdo e promocao de saude.
Similarmente, a declaragdo do Havai de 1983 (2005), e a de Madrid de 1986
(2005), pontuam que o papel do psiquiatra é delineado no codigo de ética.

Estas declaracdes sao respaldadas pela nossa Constituicdo Federal (1988).

Por que estudar a Bioética na saude mental? Por que

estudarmos os juizos de valores nos médicos?

Paim (1995) defende que néo existe experimentacao cientifica
sem hip6teses e métodos. Ela, neste caso, fica fadada a crenca da ciéncia
como objeto do discurso, apenas. A partir deste pressuposto, a necessidade
da delimitacao cientifica do pensamento humano, em nossa opinidao, com a
bioética como resultado do proceder do homem no mundo, se faz a partir da
compreensdao dos 3 dominios que o cercam: 1°2) a natureza (império da
casualidade); 22 o pensamento (reino da liberdade); e 32) a transformacéao
humana. A natureza existe apesar do homem e o seu significado se da a partir
da compreensao deste sobre ela. A partir do momento em que o homem se vé
e vé seus semelhantes, estabelece relacdo entre os sujeitos e objetos, os

valores sao descobertos a ponto de até se tornarem universalizaveis.

A relevancia da discussdo da bioética se faz primeiramente

pela urgéncia do tema. Vivemos, no Brasil, vérias realidades de saude mental
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onde prevalecem muitas questbées em aberto. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), na Declaragdo de Caracas (2005), preconiza um tratamento
digno e preventivo do paciente, como, por exemplo, nos movimentos de
desinstitucionalizagao, na disponibilizacdo de varias abordagens terapéuticas,
na interdisciplinaridade do tratamento, na nao violéncia, no respeito aos
direitos e deveres das criancas e adolescentes e, principalmente, aos direitos
incondicionais a autonomia do paciente. Estes sdo alguns temas a serem
discutidos e pensados pelo profissional de Saude Mental. Nao pensamos na
questao apenas deontoldgica da discussdo, mas na questdo universal de que
qualquer pessoa com doenca mental tem direito constitucional ao melhor
tratamento e ao acesso a uma saude desenvolvida e madura, ndo quanto a

técnica, mas também quanto ao profissional que a exerce.
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2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

» Conhecer a estrutura da sensibilidade moral dos médicos

psiquiatras do Brasil.

2.2 OBJETIVOS COMPLEMENTARES

» Descrever o panorama das variaveis epidemioldgicas e

demograficas da populacao estudada.

» Investigar as relagbes de algumas varidveis
epidemiolégicas (demograficas e culturais) com a estrutura

da sensibilidade moral dos médicos psiquiatras do Brasil.
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3.1 BREVE ABORDAGEM SOBRE A BIOETICA NA MEDICINA

Definimos Bioética como a capacidade de perceber o humano
como o real no significado da vida e, com base nesta percepcao, simbolizar a

relacao.

Ser ético nédo traduz a nocdo de onisciéncia nem de
seguimento correto de um cédigo moral ou de conduta, mas sim de sabedoria
e desenvolvimento humano, pilares que sdo a base para este juizo que se

vale das mais variadas fontes do conhecimento.

Kaplan (1998) diz que a ética € um conceito que geralmente
se refere a valores que uma sociedade aceita como principios gerais,
contrastados com os principios que sao relativos e determinados contextos de
outrem. Este conceito é reservado para os principios morais restritos a certos

grupos, tais como aqueles em uma profisséo.

Para Ferreira (2000), ética significa o estudo dos juizos de
apreciacao referentes a conduta humana suscetivel de qualificacdo do ponto
de vista do bem e do mal, seja relativamente a determinada sociedade, seja

de modo absoluto.

Segundo Segre e Cohen (1999), a pessoa nao nasce ética;
sua estruturagcédo ética vai ocorrendo juntamente com seu desenvolvimento.
De outra forma, a humanizagéo traz a ética em seu bojo. Ser ético é ter a
capacidade de percepgao dos conflitos entre 0 que o coracdo diz e 0 que a

cabega pensa, podendo-se percorrer 0 caminho entre a emogao e a razao,
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posicionando-se na parte deste percurso que se considere mais adequada.

A fundamentacao ética na medicina se da pelo fato de que na
saude nao existem regras e principios que sédo absolutos. Existem muitas
regras e conceitos que sao aplicaveis em muitas situagdes, excluindo as

visbes simplistas, as tendéncias ideoldgicas e as vaidades pessoais.

Todos temos certeza de que o0 momento da nossa sociedade
€ impar. Estamos realmente vivendo um bombardeio de informacdes e
estimulos que nao tem precedentes na histdéria. Nao falamos nem em
organizagao, pois, como uma criang¢a, estamos de posse da capacidade de
andar e da curiosidade, explorando o universo do entendimento das relagoes,
do conhecimento e da vida. Nossa aproximagao nos faz, e fara cada vez mais,
ver as nossas diferengcas e quao singulares somos. Temos plena convicgao
que apenas a bioética pode nortear os caminhos da atual sociedade

globalizada.

A Bioética tem como base quase todos os dominios do
conhecimento, seja ele humanistico (filosofia, sociologia, religido, por
exemplo), biolégico (biologia, medicina, por exemplo), ou exato (matematica,
quimica e fisica). Todos contribuem, a depender do enfoque e da pertinéncia,

mais ou menos, para o pensamento bioético e sua pratica.

Pontuamos também que existem muitas culturas nas quais as
discussdes em torno das bases e dos nlcleos da moralidade ainda néo

aconteceram ou foram mais bem compreendidas (Liboni, 2002). Em muitas
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sociedades, como na brasileira, em que vivemos um momento histérico de
apenas 500 anos de colonizacdo, com base cristd e economicamente
extrativista (apesar de negarmos conscientemente a cultura e a moral dos
povos que aqui habitavam antes da colonizagéo), discussdes éticas fundas
ainda nao aconteceram. Pensarmos e estimularmos uma bioética, neste
sentido, seria tao interessante quanto pensarmos a propria ética brasileira

contemporéanea.

O termo Bioética foi cunhado primeiramente por Potter (1970
e 1971), nos Estados Unidos da América, com o pressuposto de fazer do
mesmo uma ciéncia; contudo, nao foi o que aconteceu no decorrer da historia.
Segundo Patrdo Neves (1996), com Potter o termo Bioética tinha um carater
mais amplo, diriamos, universal, pelo sentido ecoldgico, humanista.
Posteriormente, por varias influéncias, o termo bioética teve uma tendéncia a
se restringir a uma ética das ciéncias da vida, particularmente consideradas

ao nivel humano somente.

Na realidade, a Bioética norte-americana, estado-unidense e
com moldes no principialismo, nasceu a partir de uma demanda
eminentemente comercial. Com uma forte base teérica utilitarista (Mill, 1879),
a demanda pela bioética se deu basica e inicialmente no respeito e
implementacdo das necessidades das associagoes de pacientes em relagao

as instituicdes de saude e hospitais daquele pais.

Da necessidade destas discussdes, que também englobaram

a reflexdo sobre os direitos e os limites das pesquisas que envolviam seres
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humanos, nasceu o Relatério Belmont (1978). Esse relatério consensual ja
trouxe nogbes embrionarias sobre os principios norteadores da bioética
principialista como respeito pelas pessoas, beneficéncia e justica. A partir
disto se deu a bioética principiologica, descrita por Beauchamp e Childress
(2001), que até hoje € muito discutida e tida como base de reflexdo na area da

medicina e das ciéncias bioldgicas.

Dentro deste panorama e, para discutir um pouco mais
aprofundadamente sobre os conceitos e dimensdes bioéticas da sensibilidade
moral, objeto de estudo da nossa pesquisa, vamos expor algumas idéias

sobre a bioética principialista.

Dizer-se sujeito autbnomo seria, etimologicamente, aquele
que vive segundo as suas proprias leis. A doenga mental pode trazer consigo
o paradigma da perda da autonomia, seja ela do pensamento, do raciocinio,
da logicidade, ou dos afetos, ainda que presos a uma enorme quantidade de
forcas e energias que tendem a se opor ao que chamamos de razao
consciente e madura, como as pulsdes do inconsciente. Segundo Freud
(1980), os diversos nucleos cognitivos de organizacdo e memoria tendem

sempre ao plano do pensamento livre, mesmo que por desejo utopico.

Existem diversas opinides muitas semelhantes para o conceito
de autonomia aplicado a saude mental, e algumas trazem reflexdes
interessantes. A University of Washington School of Medicine (2001) destaca a
autonomia como o primeiro principio ético basico para o paciente. Segundo

eles, o paciente tem a capacidade de agir intencionalmente, com
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entendimento, e sem estar sob influéncias que podem ir contra a um ato livre
e voluntario. Kaplan (1998) ainda frisa que, no caso do paciente, este faz uma
escolha autbnoma, dando consentimento informado quando a escolha €
intencional, livre de influéncia externa indevida e feita com o entendimento

racional.

Para nos, a autonomia € o pressuposto da competéncia livre
do médico (capacidade de pensar, ponderar e tomar decisdes razoaveis)

sobre os riscos e beneficios de uma conduta na relagdo com o paciente.

No sentido subjetivo, ser totalmente autbnomo € uma utopia.
A partir do momento que temos a genética como influenciador, temos a base
para a geréncia da natureza sobre o homem, a revelia de sua vontade. Nao
podemos pensar em determinantes como se ndo houvesse opg¢des para noés,
como um conjunto de conceitos simplificados e Unicos, mas estamos fadados
nao a sermos livres biologicamente, sendo esta uma limitacao natural a nossa

autonomia plena.

O que seria autonomia plena do pensamento?

A busca pela autonomia do pensamento s6 se daria através
da introspeccdo. A busca da verdade interna é que realmente daria
balizamento para uma autonomia interna e verdadeira. De um modo, deveria
ser a defesa da posigao ética do outro, ainda que conflitante com a nossa. A
autonomia plena do pensamento seria 0 sujeito psiquico sem superego

(Freud, 1980) e inconsciente, portanto, inconcebivel, inexistente.
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A realidade nada mais é do que uma concordancia de
subjetividades. A verdade € o que vemos. Nao seria o cognoscivel, o que

podemos reconhecer?

A Bioética tem de vir de dentro e nao dos valores, daquilo que

vem de fora.

De um certo modo, mas nao reducionista, consideramos 0s
conceitos de beneficéncia e nao-maleficéncia menos abstratos, apesar de
importantes para a vivéncia da pratica médica. Atuar de modo beneficente &
um status de condicdo de existéncia da propria medicina e dos cuidados em
saude. Além do pressuposto de oficio, trabalho e relagdo mercadoldgica, a
predisposicdo do profissional de saude no cuidado deve ser inicialmente
benevolente, isto é, uma ética da sua pratica. Esta posi¢cao deveria ser ébvia e
amplamente aceita como a prépria razdo da medicina. Tanto se aplica ao
individuo como a sociedade. Do outro lado, temos no principio da nao
maleficéncia a proposta de que fagamos o minimo de dano ou injuria ao
paciente, tanto em atos de responsabilidade como de omissdo. Seria, por
exemplo, o caso do dever do médico em ter de evitar infligir danos fisicos e
emocionais ao paciente ou aumentar o risco dos mesmos. Este principio €

captado pela expressao Primum non nocere — "Antes de tudo, ndo causar

danos".

Muitos defendem a idéia de que a beneficéncia se amplia
como conceito e importancia bioética quando se discute, de modo aplicado a

pratica médica, o paternalismo.
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O proprio nome Paternalismo vem de pater, que significa pai.
Nao ha relacdo médico-paciente que ndo contenha uma certa dose de
paternalismo, mesmo porque esta relagdo é assimétrica e geralmente se
espera do profissional uma posi¢cdo determinante na relacao terapéutica, ou

seja, espera-se que o médico diga o que deve ou nao ser feito pelo e para o

paciente.

O paternalismo pode ser, em tese, uma conseqiéncia do
principio da beneficéncia, mas ocorrem deturpacbes e iatrogenias,
principalmente quando o profissional pode usar de um enorme poder a ele

investido pela natureza da profissdo na tomada das decisées.

Cohen (1999) diz que o paternalismo é um comportamento
impositivo da pratica médica. O comportamento paternalista € um problema de
dificil avaliagcdo, de quando e quanto ele se justifica, sendo o cerne de muitos
problemas bioéticos. O autor lista alguns comportamentos, sendo os seguintes
0S que, para nos, mais se aproximam do universo da saude mental: a) tratar
um paciente sem o seu consentimento; b) dar um placebo (para nés, tanto na
farmacoterapia como na psicoterapia); € ¢) sonegar uma informacao sobre o

prognéstico de uma determinada doenca.

Nao estamos defendendo o paternalismo. Queremos discutir
sua natureza, a inevitabilidade de sua existéncia e como temos
obrigatoriamente que lidar com as tensdes que podem originar de sua
existéncia na pratica médica diaria. Mediante esta inevitabilidade,

pressupomos uma gradacao ao inferir a existéncia, por parte do profissional,
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do paternalismo forte (uma posicao firme, mdo de ferro), mais préximo do
paternalismo puro e pouco distensivel, e o0 paternalismo fraco, mais maleavel
e préximo da autonomia. Tomemos, por exemplo, a medicina estado-unidense
que, inundada por questdes legais e deontoldgicas préprias, esta vivendo um
momento critico na sua pratica. A existéncia de inUmeros processos por ma
prdxis, dentre outras causas, estd fazendo com que o profissional veja o
paciente como muito além de seu cliente (numa linguagem econémica), ou
seja, um potencial inimigo. Kaplan (1998) diz que existe um crescente
estimulo a corrente da medicina defensiva, segundo a qual, no atendimento
tudo é feito para que problemas futuros com a justica ndo acontecam. Isto,

para noés, prejudica muito a relagéo terapéutica.

Smith-Bell e Winsdale (1994) descrevem que existem
evidéncias que sugerem que a pratica da psiquiatria defensiva ndo €
incomum, mostrando um caso onde o papel da auto-protecéo profissional na
tomada de decisGes involuntérias é discutido. Neste ponto, refletimos que um
comportamento paternalista, que vise uma protecao do profissional em
detrimento do melhor interesse para o paciente, € reprovavel e vem de
encontro com a postura de certas sociedades, que privilegiam o pragmatismo
e o unilateralismo das visdes, exigindo exatidao e resultados em uma area

gue nao é exata, como a medicina.

Segre e Cohen (1999), na discussdo dos comportamentos
paternalistas, falam que, se um individuo estd agindo paternalisticamente em

relagdo a um sujeito qualquer, sua intengdo deve ser a de tentar beneficia-lo,
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e ndo a si mesmo ou a terceiros. Nao negamos que certas agées possam ser
parcialmente paternalistas; elas podem pretender o beneficio de um suijeito,
de outros, até mesmo incluindo o proprio agente da acgao. No entanto, o que
faz a acao de alguém ser paternalista € ndo pretender beneficiar a nenhum

outro que nao seja o sujeito a quem a acao se dirige.

Neste sentido, a relagdo médico-paciente, que inclusive ja foi
tema de edicdo do American Psychiatric Association Congress (2000), fica
literalmente minada. Ter o paternalismo como base para qualquer

relacionamento terapéutico fragiliza muito esta relagéo.

O conceito de Justica configura-se como um dos mais
importantes no estudo e pratica da bioética na psiquiatria. Para nés, € o
conceito mais valorativo porque sempre pressupde referenciais para a sua
elaboracdo e execucao. Diferente da autonomia, que na sua esséncia € um

conceito individual, a justica € um conceito de relagado mutua.

Em uma era de escassez de recursos econémicos,
desinteresse e incompeténcia dos governos no planejamento, implementacao
e execucao de politicas de saude, a reflexdo sobre 0 que e quem merece o

melhor (ou 0 minimo) na saude nao é uma tarefa facil.

Infelizmente, vemos uma série de distorcdes quando se pensa
a saude, como ja dissemos, um direito constitucional de nossa sociedade
(Constituicdo Federal, 1988), como bem de valor. Nao discordamos dessa

proposta, mas entendemos a saude antes de tudo como um bem nato e que
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se mantém com o crescimento e desenvolvimento das pessoas. Pensar a
saude com justica seria pensar e sentir quais sdo as reais necessidades e

vontades das pessoas e das populagdes.

Temos entdo, no bojo destas reflexdes, um complexo
axiolégico no principialismo, que pode nortear os pensamentos do homem
com relacdo a saude e a medicina, apesar das restricbes de se pensar nele
como bases e idéias fechadas sobre a ética médica e a Bioética. Para nds,
todo este universo entra no complexo de vivéncias ambientais, modos de se
enxergar a atual realidade, dentro de paradigmas estritamente culturais, que
servem de matéria para se pensar, inicialmente, o universo da Bioética.
Pensar estes principios como realmente principios seria a melhor maneira de
lidarmos com o complexo universo das decisbes morais na medicina € na

salde mental.

3.2 O Juizo MoRAL E A CAPACIDADE DE TOMAR
DECISOES MORAIS

Conforme Paim (1995), a assungao do conhecimento total
esta baseada na tentativa do reconhecimento da pluralidade de perspectivas

de uma area, talvez infinitas.

Muitos autores ja tentaram delimitar quais seriam as principais
ou até todas as teorias ligadas a formacao do processo do raciocinio e a

capacidade de tomada de decisbes morais nas pessoas. Segundo vemos, a
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formacdo da moralidade vem de um complexo desenvolvimento bioldgico,
psiquico e ambiental da pessoa, sendo que a condicdo bioética humana €&

uma condicao de fendtipo e ndo de genétipo.

Somente o contato com o meio ambiente (e suas multiplas
variaveis) da elementos e subsidios para que possamos, frente a uma
situacao de conflito, refletir e transformar a sua realidade, assumindo assim
posicdes fenotipiciamente bioéticas. Para tanto, aquele que nao tem
condigdes psiquicas internas e que nao se vé inserido no mundo real (de
forma a contextualizar a sua identidade e as suas diferengas) pode nao

conseguir pensar de forma essencialmente humana, ou seja, bioética.

Mas sobre quais bases podemos dizer que se desenvolve a

moralidade e a ética do ser humano?

O ser humano ndo nasce psiquicamente pronto. Ele se
transforma e se desenvolve mentalmente ao longo da vida. Dada a condigéao
abstrata e utopica da perfeicdo psiquica, emocional e moral, pensar a bioética
no contexto do desenvolvimento psiquico se compatibiliza com a tentativa, a

priori, da busca do homem pela compreensao do seu préprio universo mental.

Zimerman (1999 e 2000) diz que o pensamento € um atributo
exclusivo do ser humano e que apresenta em seu desenvolvimento evolutivo
uma escala crescente de complexidade e sofisticagdo, de acordo com uma
ordenagdo cronoldgica e segundo as leis da maturacdo neurobioldgica

especificas da espécie humana. Assim, desde a forma primitiva, em que nao
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h& obediéncia aos principios da ldégica, mas sim aos da magia e concretude, o
pensamento pode evoluir até ao nivel abstrativo-simbolico, o que possibilita

sua utilizagédo para fins dedutivos-cientificos, entre outros.

Do ponto de vista biolégico, especula-se que a moralidade,
assim como outras fungdes psiquicas, esta intimamente ligada a neurobiologia
e ao amadurecimento neurolégico do ser humano. Os dados em pesquisa
disponiveis sdo poucos e nada conclusivos. Para Damasio (1994 e 2000), a
existéncia de um sistema nervoso maduro como base do funcionamento da
mente, com condi¢cdes para o exercicio, além dos reflexos e automatismos
diarios, € importante para que ocorra o “raciocinio moral”’, com bases em
emocgdes morais. Moll et al. (2002) especulou localizar ja postuladas redes
neurais especializadas em emocdes morais. Realizou analises de imagens
cerebrais de ressonancia magnética funcional de pessoas que visualizavam
(através de imagens, fotografias) situacées com conteudo moral. Encontrou o
coértex orbito frontal, no giro frontal médio, e o sulco frontal direito (porcao
superior posterior) como regiées que se ativam quando em contato com um
estimulo moral agradavel (uma situagdo moral boa), e ndo se ativam quando

frente a uma situacdo moral desagradavel.

Sapolsky (2004), numa reflexdo sobre o comportamento
impulsivo violento e a falta de raciocinio moral, destaca variagdes tanto na
funcdo quanto na anatomia do cértex pré-frontal de criminosos em relagao a
sujeitos normais. Do ponto de vista bioquimico, Moller (1996) detectou, na

medida de metabdlitos da serotonina e do aminoacido triptofano, em liquido
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cereborespinhal de pessoas violentas, relagbes da concentragdo destas
substancias com o comportamento violento daquelas pessoas. Azzone (2003),
vai além, destacando que os processos da moralidade se encontram e se
desenvolvem a partir do funcionamento e da evolucao genética. Destaca que
os efeitos positivos de genes altruistas (diria desenvolvimentistas e
adaptativos) dos animais sdo pressupostos para a sobrevivéncia e
desenvolvimento moral das sociedades. Deste modo, acabam sobrevivendo e

se aprimorando ao longo do tempo e da histéria.

Além da investigacdo sobre os pressupostos fisicos e
estruturais de um provavel sistema bioldgico, da estruturacdo da moralidade
humana, a avaliagdo do funcionamento psiquico (por métodos de analise
social, ambiental, antropologica, filoséfica e psicolégica) tem sido feita e tem

fornecido importantes informagdes para a pesquisa nessa area.

Ao passarmos pela biologia, afirmamos que o estudo da
filosofia, da sociologia e da antropologia trouxe também reflexdes teobricas
importantes sobre a questao da moral e da ética. Até hoje, muitos estudiosos,
de varias areas, falam sobre a moralidade, mas vemos na pratica que a
formagédo da personalidade e de um senso de ego, self e eu sao fundamentais

no desenvolvimento moral do individuo. Ser, pensar e atuar de modo ético €,

antes de tudo, algo ligado ao psiquismo da pessoa e a sua personalidade.

Cloninger (1999, p. 3) define personalidade da seguinte
maneira: “As causas subjacentes do comportamento e da experiéncia

individual que existem dentro de uma pessoa.” Diz ainda que as teorias de
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formacao e desenvolvimento da personalidade abrangem basicamente trés
areas: descritiva, dindmica e desenvolvimentista. A descritiva diz que se pode
descrever a personalidade através de tipos mais amplos ou tragos. A dindmica
refere-se aos aspectos motivacionais da personalidade e esses podem ser
comuns a varias pessoas ou podem ser individuais. Além disto, podem
promover a adaptacao da pessoa ao mundo e ser estudadas em termos de
ajustamento e saude mental. A terceira seria o desenvolvimento da

personalidade, que reconhece influéncias varias, inclusive externas.

Neste sentido, a personalidade, que se desenvolve ao longo

do tempo, é a base para o funcionamento humano psicossocial ético.

O desenvolvimento da experiéncia humana, particularmente,
influencia a maneira como cada pessoa se Vvé e desenvolve sua

personalidade, sempre unica.

Eriksson (1959) desenvolveu a idéia de que a personalidade
se desenvolve durante toda a vida do ser humano, para nés uma teoria
interessante na medida que da um continuum de desenvolvimento psiquico do
ser humano na sua existéncia. Prop6s uma teoria do desenvolvimento
psicossocial que descreve 8 fases ao longo da vida. De acordo com o
principio epigenético (baseado na biologia e na interagao social), essas fases
constroem-se umas sobre as outras e ocorrem numa sequéncia invariavel em
todas as culturas. Sua contribuicdo mais citada é a descri¢do, nas fases que
discorreu, da formacao da identidade na adolescéncia e o quanto a influéncia

do meio social é importante para o senso de individualidade e identidade do
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adolescente.

Restringirmos o foco de atengdo do nosso estudo para um
melhor entendimento dos pressupostos tedricos da nossa pesquisa, trazendo
algumas reflexdes de bases teoricas sobre a psicandlise, o behaviorismo e o

modelo cognitivo desenvolvimentista para discussao.

Ferraz (1994) diz que a teoria psicanalitica freudiana traz uma
grande contribuicdo para o estudo da moralidade e da ética, quer seja pela via
da investigagdo sobre a origem da consciéncia moral, quer seja pela via do
exame da ética social. A moralidade seria a internalizagdo das regras do meio
externo. Dentro da perspectiva estrutural, a interiorizacdo das interdi¢coes
paternas constitui 0 superego, instancia que compreende o ideal de ego, ou
seja, uma imagem ideal de si (introjecdo de pais idealizados) e que servira
como uma espécie de medida empregada para avaliar o préprio valor como
pessoa. A distincdo entre o bem e o mau, que é decorrente da estruturacao
deste superego que intermedeia os impulsos primitivos do inconsciente e os
padrdes socialmente aceitos e internalizados, provoca um sentimento de culpa

entre o desejo (de certo modo amoral) e o dever (padrédo moral).

Segundo Klein (1996), a moralidade acontece de acordo com
0 amadurecimento e o aparecimento da consciéncia da crianga. A introjegéo
oral dos objetos e a associagao inevitavel da sua agressividade com as figuras
parentais severas e destruidoras geram uma ansiedade significativa e
aniquiladora j4 nos primeiros meses de vida. Esta ansiedade € projetada,

entdo, em objetos exteriores e a necessidade da aniquilagdo dos mesmos €
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uma contingéncia do processo, principalmente em atitudes sadicas. Em um
processo de ndo amadurecimento do psiquismo, permanece a posigao de um
sadismo intenso na procura pela gratificacao da oralidade, da qual derivam os

comportamentos anti-social e criminoso.

Uma idéia que contrapbe o pressuposto psicanalitico é a
teoria da aprendizagem social, derivada do Behaviorismo de Skinner (1945).
Para esta teoria, todo o comportamento, inclusive o moral, é aprendido. Este
se da por imitacao e/ou por mecanismos de reforco/punicdo do mesmo. Diz
Skinner (1998) que uma das maneiras de se efetivar um comportamento moral
aceitavel seria estimular e reforgar as estruturas e diversificagdo das agéncias

de controle externo.

Segundo Litzén (1993), as bases tedricas da moralidade sdo
as das teorias do desenvolvimento moral cognitivo. Estas sdo derivadas da
Teoria da Epistemologia Genética, segundo Jean Piaget, e desenvolvidas

posteriormente por Lawrence Kohlberg e Carol Gilligan, entre outros autores.

No contexto da psicologia Cognitiva-Desenvolvimentista,
segundo Jean Piaget apud Bataglia (1996)", a génese do juizo moral baseado
na inteligéncia é condicdo necessaria para o desenvolvimento da
personalidade, mas nado ¢é suficiente. Ele elaborou estagios de

desenvolvimento moral em que a percepgao dos conflitos varia do absolutismo

* Bataglia P. Estudo sobre o juizo moral e a questao ética na pratica da psicologia.
1996. Dissertagao (Mestrado em Psicologia Social) — Instituto de Psicologia da Universidade
de S&o Paulo, Séo Paulo. p. 10-56.
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moral (cerca de 6 anos de idade), onde as regras do mundo sdo impostas,
absolutas e perfeitas, para o relativismo moral (cerca de 11 anos), onde as
regras morais sociais sdo relativas, a moral est4 mais direcionada aos juizos
internos € o bem para o grupo, e dependem do contexto. Neste ultimo, as
acoOes do individuo em favor da coletividade levam a uma cooperacao (agdes

dos individuos, uns sobre 0s outros, como relagdes sociais).

Para nés, na linha da ontognoseologia de Reale (2000) e da
coisa em si, oU seja, algo por ele mesmo (Paim, 1995), Ramozzi-Chiarottino
(1988) afirma que Piaget postulou que as condigbes, a priori de tempo,

espago e casualidade, sdo necessarias para a constru¢cdo do pensamento,

mas também ndo independem da experiéncia.

O processo de cognicdo, segundo Piaget (1994),
identificava-se com a capacidade de operar e implicava (mais do que envolvia)
relagdes espaco-temporais e causais como condigdo da organizagdo da

experiéncia do individuo.

Estas relagdes, para Piaget, eram construidas na troca com o
meio e construi-las significava tornar-se capaz de inserirmos a nés mesmos e
aos objetos no espaco e no tempo, assim como estabelecer vinculagdes entre
causa e efeito, desde um nivel bastante elementar até um nivel cientifico,

como a génese da inteligéncia.

Para Piaget, a Lei Moral e a autonomia seriam gradativamente
construidas tendo condigao e necessidade do desenvolvimento da inteligéncia

nesta relacao.
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Piaget (1994) descreve o desenvolvimento moral em 4

estagios nos quais a crianga evolui de um estado de insercdo social e

inconsciente para um estado de percepg¢éo cada vez mais nitido no contexto

social.

1)

2)

3)

4)

EsTAGIO PRE-MORAL — As regras sao desconhecidas,
mas as ordens e puni¢cdes sdo obedecidas por impulsos

ritualisticos.

MoORALIDADE HETERONOMA — Caracterizada pelo realismo
moral, ou seja, a tendéncia a se considerarem deveres e
valores a ele vinculados como existentes em si, externos
as pessoas envolvidas e ao contexto. Outras

caracteristicas resumem-se a pressao do mundo empirico.

TRANSICAO ENTRE  MORALIDADE HETERONOMA E
AUTONOMA — Mantém a obediéncia as regras impostas,

passando a observacao em um contexto especifico.

MORALIDADE AUTONOMA —  Os deveres, regras e
prescricoes sdo cumpridos quando considerados
necessarios e significativos. O cumprimento do dever é
relativizado e € priorizada sua interpretacdo relacionada
ao contexto especifico. A responsabilidade sobre os atos
considera a intencdo do autor mais do que as

consequéncias objetivas.

De La Taille (1996) argumenta que, para Piaget, a

interioriza¢cdo das regras corresponde a uma assimilacdo racional destas

(portanto, critica) e a uma nova exigéncia moral: a reciprocidade, respeitar e
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ser respeitado. O respeito mutuo guarda, do respeito unilateral (aquele da

crianga por seus pais), a dimenséo de estima.

Um grande aprofundamento das teorias de Piaget foi feito por
Lawrence Kohlberg, psicologo da Escola de Harvard. Ele postulou uma
ampliacdo dos conceitos no estudo de estagios de desenvolvimento moral. Na
década de 1970, procedeu a uma série de pesquisas com jovens e
adolescentes, tanto nos Estados Unidos da América quanto em outros paises
do mundo, acerca de seus postulados do desenvolvimento moral. Viu que
havia condigbes universais destes nas varias populacoes e culturas. Os
trabalhos foram fundamentalmente desenvolvidos a partir das respostas de
entrevistas com os jovens sobre suas opinides em determinados contextos de
moralidade. Para isto, utilizou textos que invocavam situagbes sobre dilemas

morais.

Para Kohlberg (1971), o desenvolvimento moral ndo implica
em transformacdes basicas da estrutura cognitiva (por aprendizagem e
associacao), mas sim como resultado dos processos de interacdo entre a
estrutura do organismo com o meio ambiente. Seu trabalho enfocou o estudo

da filosofia, psicologia e educagéo moral.

O estimulo a filosofia se deu porque Kohlberg encontrou na
justica, baseada na filosofia de Platdo, o principio moral béasico. Qualquer
dominio do pensamento moral é constituido de principios, regras abstratas
que servem como guias de escolha, diretrizes basicas para a agéo. A justica

nao é uma virtude assim como a honestidade ou o auto-controle. Virtudes
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como estas podem ser aprendidas e ensinadas, apesar do relativo éxito de
aplicacdo na vida concreta. A justica, porém, ndo € nem passivel de ser
ensinada nem de ser aprendida, no mesmo sentido que aqueles outros,

porque a justica € um principio que se resume na equidade.

Bataglia (1996) diz que Kohlberg encontrou nas suas
pesquisas iniciais as categorias basicas utilizadas para justificar as acdes

morais universais, que sao:

1) Prudéncia
2) Bem-estar dos outros
3) Respeito por autoridades, sociedades ou pessoas

4) Justica

Estas acdes seriam os postulados basicos para que a pessoa
pudesse refletir as suas agcdes como produtoras de uma reacdo no mundo.
Como Piaget, Kohlberg erigiu também niveis de desenvolvimento moral. Estes
se organizam em um modelo hierarquico no qual o ultimo é erigido por

principios universais.

Kohlberg (1976) definiu 3 niveis de desenvolvimento moral,
cada qual contendo 2 estagios. Seguem uma sequéncia invariavel, isto é, uma
pessoa persegue, passo a passo, cada nivel e estagio de desenvolvimento
moral em velocidades que variam de cultura para cultura e de individuo para
individuo. Ha a possibilidade de se estacionar em determinado degrau da

escala, mas a continuidade se da necessariamente segundo prevista.
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(J EsTAGIOS DE DESENVOLVIMENTO MORAL SEGUNDO KOHLBERG
» NivVEL PRE-CONVENCIONAL
B ESTAGIO 1 — MORALIDADE HETERONOMA

Pessoas ou atos maus devem ser punidos. A ordem social e
moral é definida em termos de diferenca de status, poder e posses e ndo em

termos de igualdade e reciprocidade.

B ESTAGIO 2 — INDIVIDUALISMO

A nocao de honestidade e lealdade esta relacionada a troca
de favores ou ofensas entre os individuos. Os principios individualistas regem

as relagoes.

» NiVEL CONVENCIONAL
B ESTAGIO 3 — EXPECTATIVAS INTERPESSOAIS MUTUAS

Inicio do processo de descentracdo. Devemos nos colocar no
lugar do outro e imaginar como ele deveria estar e o que deveria fazer. A
justica neste estagio é relacionada a concepcao de um bom relacionamento

interpessoal (didatica).

B ESTAGIO4 — SISTEMA SociAL E CONSCIENCIA

Perspectiva de manutengédo da lei e ordem social. A justica
nao é mais um problema de real ou ideal reciprocidade ou igualdade entre

individuos, mas um problema de rela¢des entre cada individuo e o sistema.
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Neste nivel, as regras sdo pautadas em principios baseados

no coletivo, no externo e ao individuo.

» NIiVEL POS-CONVENCIONAL
B ESTAGIO 5 — CONTRATO SOCIAL

Estadgio para além do convencional. Um estagio hipotético,
mais evoluido do que as relagdes formais de Piaget. O cerne deste estagio é
a elaboracao de uma proposta racional para a elaboracao de leis, o que difere

inteiramente da manutencgao das leis (Estagio 4).

Sua base é o contrato social, um principio legislativo que
pressupde que tanto o legislador quanto os que seguirdo a lei tenham sua
propria orientagéo, e que o legislador tenha recebido o consentimento racional

dos individuos que constituem a sociedade, para legislar.

A concepcdo de justica neste estagio pressupde a

reciprocidade entre as partes e a igualdade de oportunidades.

m ESTAGIO 6 — PRINCiPIOS ETICOS UNIVERSAIS

Neste estagio, as regras morais do Estagio 5 sdo aceitas. O
utilitarismo da regra e o contrato social sdo preservados, mas separados por

duas outras leis morais de um nivel superior de raciocinio e julgamento:

= As pessoas tém um valor incondicional.

= Principio de Justica Individual — Reciprocidade e

Igualdade. O homem é um fim em si mesmo.
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Este estagio permanece hipotético e nao foi incluido por

Kohlberg em seu manual de mensuragao por dois motivos:

1) Nao houve entrevista alguma da sua pesquisa onde

pudessem ser colocadas respostas deste nivel.

2) O instrumento de medida nao se mostrou suficientemente
bom para diferenciar respostas dos Estagios 5 e 6. O
instrumento julga dilemas que avaliam o juizo heterénomo
e nao detecta os estagios de autonomia moral, como

vistos por Kant.

Mediante estes elementos, pontuamos que o interessante dos
estudos desenvolvidos por Kohlberg foi que ele tentou trabalhar as
perspectivas filoséficas da moral, entre o ser (desenvolvimento moral) e o

dever ser ético.

Uma das grandes reflexdes dele foi do interesse na pesquisa

de um Sistema de Virtualidades (1976).

O fato de ndo vermos principios universais serem aplicados
ou considerados nos diferentes comportamentos e nas diferentes culturas nao
nos deve fazer concluir que tais principios nao existam ou ainda que uma
cultura com determinados principios em aplicacao seja superior ou inferior a

outra cultura.

Na perspectiva de tanto aprofundar quando questionar,
Gilligan (1982) aponta que as teorias de Piaget e Kohlberg eram altamente

centradas no masculino e que o feminino aparecia como menos desenvolvido
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e em desvantagem sob varios aspectos. Ela sugeriu que, em se tratando de

moralidade, existiam de fato duas orientagdes:

1) Ajustica

2) O cuidado

Para as mulheres, como disse Gilligan, a moral ndo se centra
em direitos e regras, mas nos relacionamentos interpessoais e na ética da
compaixao e do cuidado. O ideal nado € a justica interpessoal, mas vias mais
conciliadoras de vida. A moralidade das mulheres é ainda mais
contextualizada nos relacionamentos reais do que nas solugdes abstratas a
dilemas hipotéticos. Por conta destas diferencas entre os sexos, Gilligan diz
que os homens e as mulheres freqiientemente pontuam diferentemente na
escala de Kohlberg. As mulheres tipicamente pontuam no Estéagio 3, enquanto
foco nas relagdes interpessoais, € os homens pontuam mais comumente nos
Estagios 4 e 5, que refletem concepgbes mais abstratas da organizagéao
social. Gilligan fez um esforgo inicial em tracar um desenvolvimento moral das
mulheres. A partir do momento em que acreditava que as concep¢des de
cuidado e relacionamento sao parte das situacdes reais do dia-a-dia, ela
entrevistou mulheres que enfrentavam uma grande crise — a decisao de se
fazer um aborto. Através destas entrevistas, Gilligan tentou mostrar que as
mulheres movem do pensamento convencional para o pds-convencional na
medida que ndo mais consideram suas agdes e responsabilidades em termos
do que é convencionalmente esperado delas, mas em termos das suas

proprias necessidades de cuidado e de responsabilidade.
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Para Gilligan (1988), o desenvolvimento cognitivo é condicao
necessaria, mas nao suficiente, para o correspondente estagio de moralidade.

O estagio moral e o I6gico sdo estruturalmente paralelos, mas diferentes.

Dizia também que um ambiente rico em estimulacdes
proporciona um maior numero e variedade de interacdes entre a crianca € o
seu meio, das quais surgem mais oportunidades de assuncao de papéis e
conflitos cognitivos, imprescindiveis para o desenvolvimento cognitivo da

moralidade.

Existem linhas de pensamento dentro das neurociéncias como
a psicologia evolucionista, mencionada por Wright (1996), com bases no
evolucionismo Darwinista, de que o homem é o Unico animal moral e que este
padrao (ou padrées) ndao é transmitido através dos genes. A moralidade,
assim como 0 senso moral, seria um processo do desenvolvimento do homem
e de sua socializagdo no mundo. Num principio de comportamento e
socializagdo, isto € plausivel, mas no foro individual, onde mesmo em
sociedades moralmente mais evoluidas, como comportamentos morais
dissonantes com a cultura e perversos podem existir? Para nés, a questdo é

um tanto mais individual e psicodinamica do que comportamental e coletiva.

Dentro destas perspectivas, consideramos que o ser humano
moralmente desenvolvido deve contar com condi¢ées de um amadurecimento
biolégico, ter uma personalidade saudavel e equilibrada tanto nos elementos
de temperamento e nos de carater, e ter se desenvolvido em condi¢cdes

ambientais propicias para a reflexdo da condi¢ao ética humana.
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Litzén et al. (1994), assim como outros autores como Self
(1990) e Self e Davenport (1996), que pesquisam a moralidade dos médicos,
defendem que as teorias sobre a moralidade do ponto de vista cognitivo e
estruturalista sdo basicas nas pesquisas sobre as decisdes morais na saude.
Sob este ponto de vista, seguir o modelo de Kohlberg seria investigar também
o nivel de razdo moral de acordo com a habilidade da pessoa em aplicar os
principios éticos a dilemas éticos hipotéticos, assumindo que a moralidade de
uma pessoa passa, no seu desenvolvimento, por um processo de aprendizado
cognitivo e que a pessoa baseia as suas decisdes a partir da sua “percepcao

moral”.

Duas medidas maiores gerais derivaram-se do trabalho de
Kohlberg. A primeira foi o Teste de Definicdo de Situagbes (TDS),
desenvolvido por Rest (1974) e aplicado por Bzuneck (1979), como pesquisa
inicial, em uma populacéo de jovens delinqlentes do Brasil; e 0 segundo foi o
Teste de Dilemas de Enfermagem (TDE), desenvolvido por Crisham (1981)",

apud Lutzén e Nordin (1995).

Em relacdo especifica a saude mental, Litzen et al. (1994)
afirmaram que, apesar de parecer existir um extenso numero de escalas
construidas para o uso no diagnostico e na gradagdo de sintomas na
psiquiatria baseada na experiéncia clinica e conhecimento, poucos
instrumentos foram construidos a fim de avaliar a perspectiva da saude na

ética psiquiatrica.

* Crisham P. Measuring moral judgment in nursing dilemmas. Nurs. Res. 1981; 30 (2): 104-
10.
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4.1 A BASE ESTRUTURAL DA SENSIBILIDADE MORAL

O enfoque da estrutura da sensibilidade moral foi descrito por
Litzen e Nordin (1993), com foco no raciocinio moral, como um processo
cognitivo que envolve objetividade e habilidade em aplicar principios quando

se esta presente a dilemas éticos hipotéticos.

Nesse estudo, Litzén (1993, p. 175) definiu sensibilidade

moral como:

A capacidade de conhecimento moral que é exercitada em uma
situagao especifica. Esta capacidade envolve a integracdo do
conhecimento do contexto da relagédo, experiéncia pratica, intuicdo e
motivacdo genuina para se realizar aquilo que é de bom para o
paciente.

Esse conceito se liga as recentes contribuicbes da ética
fenomenologica, que foca primariamente o questionamento de se entender o
significado de uma dada experiéncia vivida, dentro da experiéncia moral
pessoal, como abordam Tyemeniecka (1986)", Scudder e Bishop (1986)"

Bishop e Scudder (1990)™", apud Liitzén e Nordin (1993).

No mesmo estudo, Litzén (1993) pontuou inicialmente que,

na enfermagem psiquiétrica, o contexto da relagcao social, como também fonte

*Tymeniecka J. 1986. The moral sense and the human person within the fabric of
communal life. In: Anacleta Husserliana, Riedel, Dordrecht, The Netherelands 20, pp. 3-44.

“*Scudder J, Bishop A. 1986. Moral Sense and Health Care. Anacleta Husserliana, XX,
125-58.

***Bishop A, Scudder J. The practical moral and personal sense of nursing, a
Phenomenological Philosophy of Practice. State University of New York Press, Albany.
1990.
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do conflito moral, é o relacionamento enfermeiro-paciente. Em outro nivel, o
contexto poderia ser visto como a mais ampla arena social ou a estrutura da
sensibilidade moral, que incluia as existentes definicdes sociais e culturais do
comportamento humano normal e as condicbes prevalentes das doencas
mentais e seus modelos de tratamento (Miller e Rose, 1986", apud Liitzén e
Nordin, 1993). Estas estruturas estdo integradas na ideologia das instituicdes
psiquiatricas que provéem o0s principios basicos para a pratica psiquiatrica

(Strauss et al., 1981).

Para a construcdo da escala, Litzén (1993) se baseou no
contexto da experiéncia subjetiva das decisées morais como instrumento que
pudesse revelar dimensdes adicionais do processo de tomada de decisdes

morais. Apareceram entao as seguintes questoes:

» Como o aspecto subjetivo, a experiéncia do processo das
decisbes morais, na pratica psiquidtrica pode ser
conceituado?

» Como um enfermeiro sabe que uma acdo é certa ou
errada?

Realizou-se a analise da transcricao e relato das experiéncias
subjetivas de experientes enfermeiros psiquiatricos sobre questbes de peso
ético na pratica diaria pelo processo de comparagdo dos conteudos da

Grounded Theory, de Glaser e Strauss (1967).

“Miller P, Rose N. The power of psychiatry. Polity Press, Cambridge. 1986.
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A proposta foi descobrir as semelhangas no processo das

experiéncias morais mais do que identificar e analisar conflitos especificos.

Foram previamente selecionados para o estudo 14
enfermeiros psiquiatricos de varios servicos suecos de psiquiatria. O critério
de selecdo foi a indicacao de pares e supervisores como profissionais com
experiéncia na area. A qualificagdo dos mesmos baseou-se em 3 critérios:
pds-graduacdo em enfermagem psiquiatrica, mais de 5 anos de experiéncia
no trabalho em psiquiatria e disposicdo para dividir as experiéncias
profissionais. Dessa amostra, 11 eram mulheres e 3 eram homens, com
idades que variavam entre 30 e 55 anos. Todas as situagdes descritas pelos
enfermeiros envolviam pacientes que, de alguma maneira, tinham capacidade
reduzida de escolha e determinagdo de algum modo. A maioria das
entrevistas foi conduzida em um lugar informal no préprio trabalho do
enfermeiro, e elas foram gravadas e depois transcritas para a andlise do

pesquisador. A duragdo média das entrevistas foi de 2 horas.

A estratégia da entrevista se baseou em parte nos estudos de
Gilligan (1988), no qual os profissionais apontavam uma determinada situagéao

pratica como moralmente conflitante.

Iniciava-se a entrevista com a pergunta: Vocé pode descrever
uma situacao, nos seus cuidados com o paciente, em que teve que tomar uma

decisdo e que néo tinha certeza se estava certo(a) ou errado(a)?

A cada entrevista o entrevistador procurava focar o discurso

do entrevistado no sentido de codificar e categorizar o processo, como, por
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exemplo: Qual foi a sua maior preocupacao em relagdo ao paciente neste
conflito? Quais foram as suas alternativas? Como vocé sabia que estava

certo? Como o paciente respondeu?

A anadlise das entrevistas comecou com a transcricido das
mesmas e, através de um programa de computador, o Ethnograph, fez-se a
andlise qualitativa dos dados. Esta consistiu na codificagcdo dos substantivos e
no agrupamento tedrico segundo o método de Glaser e Strauss (1967). Sendo
estas a primeira e a segunda fases do método, partiu-se para a terceira fase,
na qual se procurou integrar as categorias, criando o conceito chamado

Estrutura do Sentido Moral.

A Estrutura do Sentido Moral consistia de trés propriedades
interrelacionadas: percepc¢do, conhecimento e julgamento. Além destas trés
propriedades principais, foram identificados outros trés conceitos subsidiarios

ligados a esta estrutura, a saber:

O SENTIDO MorRAL ¢é definido como o0s recursos do

conhecimento moral e como uma capacidade interpessoal (Litzén, 1990).

A BENEVOLENCIA EXPRESSA, que designa o desejo dos
enfermeiros em fazer o bem para os pacientes (Litzén e Nordin, 1992). Esta
dimensao discute fundamentalmente a expectativa do profissional frente a
resposta do paciente sob seus cuidados. Ela parte da idéia de que uma
relagédo terapéutica sé é frutifera quando o profissional percebe a confianga do

paciente e que este apresenta melhora.
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A AutoNomiA MODIFICADA, que descreve 0 modo no qual os
enfermeiros tomam decisdes pelos pacientes, modificando de qualquer modo

a sua autonomia.

4.2 A SENSIBILIDADE MORAL E 0S CONFLITOS MORAIS

Um relato comum dos profissionais nas situagdes morais foi o
de ter a experiéncia do conflito entre a manutengédo da autonomia do paciente
e da protecao dele ou de outrem de algum risco (LGtzén e Nordin, 1993). Em
todas as situagdes, os profissionais sentiram-se moralmente compromissados
e responsaveis em responder pela situacdo de vulnerabilidade do paciente.

Segundo um deles,
Nao Pespondep a um pcncienjre é uma ajlijruc]e anti-ética.

Impedir o profissional de assumir esta responsabilidade foi
também tema de conflito moral. Manter uma relacéo de confianga enquanto se
tem de seguir as regras que o paciente ndao quer seguir também foi tema de

discussao e debate.

Ao se estruturar o sentido moral de uma acéo e relacao,
identificou-se um processo espontaneo do profissional em resolver o conflito
moral. Este processo € anterior a acdo e inclui a integracdo de todos os
aspectos contextuais e pregressos do profissional na decisdo de sua nova

situacao. Isto pdde ser exemplificado por esta afirmagéo:
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Eu era ¢ Gnica que sabia como as coisas estavam. O conflito
para mim ](oi que eu Jrinlm consjrpuido um Pelocionomenfo de
con{iongo com o pacienfe e, qucnnclo me vi l(opgocla a comunicar
ao méclico seu pofenciol cle Gqussiviclade para com o seu {i"m,
ele me pPoil)iu cle {GZQP isto. O pPol)lema era que ele ndo

queria que eu {GlGSSE‘ com o méclico.

Em uma situagdo semelhante, a enfermeira lembrou-se que

percebeu a intengdo suicida da paciente.

Eu me Iemlwo especi{icamenfe de uma pacienjle que estava
severamente clepPimiclo. Eu J[inlm que cleciclip se acpeclifavo que
elo queria mesmo tirar sua vicla. Eu Pealmenfe ndo queria
ouvi—lo. Fu senti que ela queria que eu ApPumasse das coisas
para elo. O meu conﬂil‘o l(oi em l[azep cnlqo para elcn e ndo

pePCJGP a sua con{iango.

Os exemplos acima mostram como a estrutura do sentido
moral comegava a se constituir quando o profissional lembrava dos
fragmentos de uma situacdo e se dava conta do todo moral da mesma. Este
processo também envolvia a percepcdao do conflito moral, no qual o
profissional se tornava consciente da situacao de vulnerabilidade do paciente,
sabendo que suas ag¢bes podiam limitar a autonomia do mesmo. Ao julgar as

alternativas, o profissional tentava justificar as boas agoes.
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4.3 A PERCEPCAO DO CONFLITO MORAL

A percepcao se refere a uma capacidade cognitiva, ou seja,
ver e ouvir o que nem sempre esta evidente. Perceber conflitos morais numa
relacdo € a capacidade do profissional de diferenciar os significados da
relagdo para compreender a realidade da situagdo. Lutzén (1993) apontou
que, para os enfermeiros, a percepcao pareceu estar mais baseada na
intuicdo e sentimentos do que no uso de teorias e raciocinios baseados em
principios. Por exemplo, em resposta a questdo do pesquisador, O que vocé
acha que pode ajudd-lo mais na resposta as necessidades dos pacientes?

nenhum dos enfermeiros se referiu a teorias ou codigos de ética. Uma

enfermeira disse:

A NI /1,. , .. i i . CI
QXPQPIQHCIG pPCI ICa e mais ImpOP anile P(]PCI mim O C|U€

clizem oS |iVPOS.

Os profissionais, neste aspecto, descreveram sentido como

um risco iminente pela vida do paciente ou, em alguns casos, sua integridade
ou a de outrem se a decisdo errada fosse tomada. Uma outra profissional

disse:

ma pacienle ambulalorial me ligou numa Tarde de sexla-
Una paciente ambulatorial me lig farde de sext
l(eim |oqo qucnnclo estavamos para l[eclﬁap a unidade de
allendimenllo. Ela ameacou se malar e, Ao invés de dizep,
3 9

Esl‘ou inc]o, eu per’qunjrei o que a estava impedinc]o de {azep
isto. Cla ficou irada e desliqou o felefone. Pensei no que
poclepio aconjfecep, mas minlm infuigao ea PGSPOSJ[(] clelo me

clissemm que €|C] ndao {C]l(]VC] sério em sua ameaca.
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Enquanto alguns profissionais falaram explicitamente no termo
intuicdo, outros implicitamente colocavam o termo intuicdo perceptiva ao
usar palavras como introspecc¢ao, ou expressdes como fiz o que era certo, eu
somente sabia que era a coisa certa a fazer, ou algo me disse isto. Quando

solicitada a explicar o que queria dizer com intuicdo, uma profissional disse:

A infuigao para mim é agarrar-se a uma sifuogﬁo aqui e
agora, sem estar consciente dela, conectar sentimentos e
conhecimenfos, num J[ipo cle sinfese. Se eu refornar e analisop
a situacio, eu posso ver que foi na minha infuicdo em que

con{iei.

Os sentimentos foram identificados também como a
percepcao da obrigagdo moral de se agir em nome do paciente, estando

preocupado com ele no sentido humano (Litzén, Idem).

4.4 O CONHECIMENTO DA SITUACAO MORAL

Identificamos conhecimento como a segunda propriedade da
estruturacdo do sentido moral. Nas observacbes de Litzén (1993), é a
maneira nao linear e ndo dedutiva de compreensdo moral da relagao

profissional-paciente depois da percepgao do conflito moral.

Partindo-se do principio de que cada situagao € unica, seguir
regras e principios ndo teve maior importancia do que saber realmente o que

deveria ser feito. Similarmente, os profissionais ndo se referiram a verdade, a
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teorias e fatos, ou até a algum conhecimento tedrico que poderia ter

relevancia e uso nas situagdes citadas. Como uma outra profissional disse:

Eu tentei {CIZQP © que era certo laoseoclo na minha experiéncia.
Quonfo mais eu Gpvendio solave feopios, mais eu via que eu
nao sabia. O que existe é somente uma verdade. Se um expert

diz alqo, vocé quo acha outro que diz o contrdrio.

Este tipo de pensamento também foi classificado como

quebrar as regras.

4.5 O JULGAMENTO MORAL DAS SITUACOES

Para saber como responder ao paciente, os profissionais
pesavam as alternativas na tentativa tanto de estabelecer o sentido moral,
como de justificar as suas acdes. Valorar e idealizar sao dois aspectos
interrelacionados com o julgamento e que se referem a componentes
dialéticos, valores pessoais e ideais profissionais. Isto pode ser exemplificado
no fato de profissionais que, em grupo, expressam 0s mesmos ideais, mas,
separadamente (como individuos), pensam de modo diferente. Entretanto, o
conhecimento individual do profissional sobre suas obrigacées de tomar
decisdes corretas, de acordo com os codigos de ética, pode ndo ser o mesmo
na sua opinido pessoal sobre o que é bom. A motivacao de se agir pelo bem
do paciente parece refletir mais a orientacdao da conduta pela relagdo do que a
nocao de certo nos objetivos e ideais profissionais. Em cada relacdo podem

existir diferentes elementos e determinantes.
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Apesar disso, viu-se que nem todos os valores e ideais
profissionais podem ser realizados nas situagdes concretas. Latzén (1993)
afirma que os ideais que guiam a pratica profissional somente podem ser
concretizados se certas contingéncias favorecerem ou se houver opcoes
disponiveis. Dentro das perspectivas dos enfermeiros, a manutencdo da
autonomia do paciente é somente possivel se o paciente perceber que sua
livre vontade pode ser respeitada ao se sentir forcado a se submeter a
tratamento psiquiatrico. O ideal profissional de autonomia pode ser também

contradito em certas agodes.

Dentro desse espectro, viu-se a perspectiva da experiéncia
subjetiva e interpessoal no processo de decisdes morais. A estruturagcdo do
sentido moral foi derivada indutivamente, o que significa que os profissionais
tentavam pensar moralmente com base nas suas percepcoes, intuicido,

sentimentos, valores pessoais, justificando as boas agdes em situagcdes

concretas nos settings psiquiatricos.

Todas as situagbes que os profissionais descreveram

envolveram o dilema: Como responder ao paciente?

Este problema foi o maior ponto de estudo de Gilligan (1988),
em suas reflexdes sobre ética do cuidado. Desta perspectiva tentava distinguir
as questdes morais: Como devo responder? Qual é a agdo correta? Neste
estudo, entretanto, essa distincdo nao pode ser feita. Nas situacbes descritas,
houve uma preocupagao dos enfermeiros em descrever a resposta correta,

assim como em justificar a agdo como correta.
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A percepgéo incluiu a intuicdo e os sentimentos tanto do
significado moral ébvio quanto do escondido em uma situagdo concreta. A
importancia da intuicdo na préatica psiquiatrica, apesar de ser de dificil
definicao, tem sido bem documentada, como diz Benner (1984)", apud Liitzén
e Nordin (1995). De uma forma igualmente importante, os sentimentos podem
ser definidos como emocgdes do cuidado quando eles funcionam a partir de
uma motivacdo moral. Entretanto, desde que os sentimentos possam variar de
uma situagao para outra e de pessoa para pessoa, a necessidade de se
investigarem as emocgdes no processo de tomada de decisbes morais é

aparente.

4.6 A BENEVOLENCIA EXPRESSA

A benevoléncia expressa foi definida como o desejo de se
fazer o bem, comparada a beneficéncia, que é a pratica de se fazer o bem
(Seedhouse™, apud Liitzén, 1993). O significado de bom aqui foi usado para
descrever a intengdo que sublinhava as ag¢des dos enfermeiros, iniciadas pelo
enfermeiro, mas afetando o paciente em uma situagéo concreta. A intengéo de
se fazer o que é melhor para o bem-estar do paciente estava tanto explicita

nos relatos dos enfermeiros quanto implicita na analise de seus discursos.

* Benner P. The role of experience, narrative, and community in skilled ethical comportment.
Adv. Nurs. Sci 1991; 14(2): 1-21.

** Seedhouse D. Ethics, the heart of health care. John Wiley and Sons, Chichester. 1988.
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A benevoléncia, neste estudo, apareceu como as intengdes
genuinas, verbalmente expressas, de se fazer o que é julgado como bom para

0 outro, neste contexto, o paciente psiquiatrico.

Litzén (1993) inferiu que o processo de tomada de decisdes
com base na estrutura da relacdo enfermeiro-paciente pareceu estar
permeado pelos sentimentos benevolentes dos enfermeiros, ou seja, o desejo
dos enfermeiros de realizar o bem numa situagao concreta. Esta intencéao dos
mesmos foi um dos grandes temas de todas as entrevistas. O sentimento de
benevoléncia pode ser uma caracteristica pertinente do comportamento moral
nos cuidados psiquiatricos e de enfermagem. Um forte senso de benevoléncia
pode explicar como alguns enfermeiros podem trabalhar em certas areas,

mesmo quando seus esforgos paregam ser inGCUoS.

Beauchamp e Childress (2001) sugerem que a pessoa que
age com o0 senso de compaixao € mais propensa a ter boas intencdes morais
e ser aquela em quem tendemos a confiar mais. A pessoa que somente segue
as regras impostas pelo meio pode satisfazer os preceitos externos de

conduta sem uma genuina atencao pela vulnerabilidade do paciente.

A benevoléncia € frequientemente vista como uma virtude,
guando uma pessoa apresenta um alto padrdo de carater moral ou um ideario
moral como justica, sabedoria, etc. Entretanto, o termo virtude estd mais
proximamente relacionado com o termo exceléncia, utilizado na literatura de
enfermagem para denotar um alto padrdo de competéncia e conhecimento

pessoal. Voltamos a Beauchamp e Childress (2001), que afirmam que a
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caridade, a compaixdo e a empatia, ligados a benevoléncia, sdo tragos de
carater ou caracteristicas associadas a virtude, tracos estes também vistos

neste estudo.

Entretanto, como diz Mcintyre (1985)" apud Liitzén e Barbosa
da Silva (1996), as definicbes do que se considera como virtude mudam
dependendo do contexto social e cultural. Congruente com isto, podemos
dizer que ser benevolente, no caso de uma enfermeira ou de um médico, é ter
a aderéncia consciente a regras e principios e, em outro contexto, assumir

riscos, transgredindo estas mesmas regras e principios em favor do paciente.

Pode-se pressupor entdo que a integridade do paciente e o
seu bem-estar ndo dependem somente das ag¢des corretas, mas também do
desejo do profissional em fazer o bem. Uma questao que pode ser levantada
para futuras pesquisas €: Como o paciente responde ou sabe se o
profissional genuinamente se importa com ele como individuo? Pode-se dizer
que um profissional que tem a confianca do paciente ndao é aquele que
somente age baseado nos principios da justica, mas também esta motivado a
cuidar por comprometimento, auto-conhecimento, empatia, compaixdo e

responsabilidade.

* Maclintyre A. After virtue. London: Duckworth, 1985.
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4.7 CONFLITOS MORAIS NA RELACAO

Perceber a posicdao de vulnerabilidade do paciente nem
sempre leva a solucbes satisfatérias de um conflito moral. Novamente
segundo Scudder e Bishop (1986)° apud Litzén e Nordin (1993), duas
intencdes na saude podem levar a conflitos: a intencdo de seguir os
procedimentos profissionais padrdo e a intengdo de atender as especificas

necessidades dos doentes.

Reiteram eles que as agdes que sdao moralmente boas sé&o

acompanhadas por um bem estar subjetivo e as mas agdes produzem

sentimentos ruins.

Atender a vulnerabilidade do paciente pode ser comparado ao
conceito de Gilligan e Attanuci (1988)™" apud Liitzén e Nordin (1993), de
“Moralidade da resposta e cuidado”. Isto significa que os problemas morais
estdo geralmente construidos como problemas de relacionamento ou
respostas. Como responder aos outros se resolve através da atividade do

cuidado.

Neste sentido, o profissional que responde as necessidades

dos pacientes tem também que lidar com a estrutura e suas ordens a serem

* Scudder J, Bishop A. 1986. Moral sense and health care. Anacleta Husserliana, XX, 125-
58.

- Gillgan C, Attanuci J. Two moral orientations. In Mapping the moral domain (Gilligan C,
Ward J. e McLean Taylor J. eds). Harvard University Press, Cambridge, Massachusetts.
1988.
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seguidas. Dentro deste espectro, arriscar-se para proteger 0 paciente pode

levar a sérias consequéncias, tanto para o profissional quanto para o paciente.

4.8 O SIGNIFICADO MORAL, A AUTONOMIA, O
RESPEITO PELA TECNICA E A ORIENTACAO
PELO RELACIONAMENTO

Simpson (1976)" apud Litzén e Nordin (1995), apontou que
processos nao reacionais, como a motivagao e as emocoes, sao bases para o
desenvolvimento do senso de competéncia e auto-estima que, depois,

fomentam a base para o crescimento intelectual, moral e social.

Ketefian (1987)"" apud Litzén e Nordin (1995), disse que a
razao (pensamento moral) € um processo do pensamento e de deliberagao

cognitiva envolvidos em questdes éticas.

Na percepcao de um conflito moral (experiéncia do conflito) no
campo profissional enfermeiro-paciente (Litzén, 1993), o profissional
reconhece a vulnerabilidade do paciente e se torna consciente das
implicagbes morais na tomada de decisdes pelo paciente. Pelo processo de

percepcao, saber e julgamento, o profissional recorre a estrutura do

* Simpson E. A holstic approach to moral development and behavior. In: Lickona T. ed. Morla
development and behavior: theory, research and social issues. New York: Holt Rinehart and
Winston, 1976: 159-66.

- Ketefian, S. Moral development: moral behavior in nursing. Adv. Nurs. Sci. 1987; 9 ( (2): 10-
19.
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significado moral para esta ou aquela situacao, tendo como base o respeito

pelas normas e técnicas como norteadores do processo de cuidado e terapia.

Pode a posicdo do profissional no tratamento dos seus
pacientes ser influenciada tanto pelas técnicas estabelecidas pela teoria
quanto pela prépria experiéncia? Certamente existem contradicbes e

paradoxos éticos que aparecem no tratamento psiquiatrico diario.

Em nome das boas agdes (benevoléncia), justifica-se uma
intervencao (ou sobreposi¢cao) na auto-determinacao do paciente (modificacao
da autonomia). Alterar a autonomia do paciente exige um refinamento dos
principios de competéncia moral e técnica do profissional que sempre julga as
possibilidades da situacao, tem sensibilidade para perceber conflitos na agao
terapéutica, possui valores e normas que possam influenciar sua atitude moral
e assume sua impoténcia na busca de recursos e opinides outras nos varios

contextos vivenciados.

Isto indica, numa Jdltima instancia, uma orientacao
interpessoal. Além da empatia, do julgamento e dos valores do profissional,
esta dimensdo analisa quanto o relacionamento com o paciente é importante
no complexo do tratamento e quanto o médico se orienta (e ndo € visto como
resultado) por esta relagédo terapéutica. Traz a tona a questdo da importancia
da participacdo do paciente no processo do tratamento, baseada no respeito
ao que o paciente pensa e nas suas atitudes como resultado da intervengao
profissional. Digamos que seria uma maior horizontalizagdo na relagédo

médico-paciente.
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4.9 A CONSTRUGCAO DO MSQ A PARTIR DO MORAL
SENSITIVITY TEST

Da perspectiva da teoria psicométrica de construgdo de
escalas segundo Mclver e Carmines (1981)", Waltz e Strickland (1984)™ e
DeVillis (1991)™" apud Liitzén et al. (1994), e a partir das reflexdes tedricas
descritas nos estudos acima, foi construido, com questbes e reflexdes da
pratica na relagao dos enfermeiros com os pacientes, o Teste de Sensibilidade
Moral (TSM), Moral Sensitivity Test (MST), conforme Anexo C, um instrumento
com varios itens, auto aplicavel e do tipo Likert, com 7 niveis, com 6

dimensdes derivadas do estudo de Litzén (1993).

A lista de itens para cada conceito pode ser vista como um
modo operacional de cada dimensédo da sensibilidade moral. Entretanto,
como todos os conceitos sao abstracées do mesmo fendmeno de interesse, a
validade instrumental do conceito de sensibilidade moral foi testada pela

unidimensionalidade dos itens, cobrindo 6 dimensdes morais do estudo.

As ancoras de resposta da escala foram: completamente em
desacordo, representada pelo 1, e completamente de acordo, representada
pelo 7. Uma vantagem da escala tipo Likert € que através dela pode-se ter

acesso a mais de 1 componente de um fenémeno, assim distinguindo

* Mclver J P, Carmines E G. Unidimensional scalling. Sage, Beverly Hills,

* Waltz C F, Strickland O L, Lenz E R. Measurement in nursing research. FA Davies,
Philadelphia. 1984.

“** DevVilles R F. Scale development. Sage, Newbury Park, 1991.
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pessoas. Segundo Latzén (1993), preferiu-se a escala de 7 pontos em
detrimento de uma de 6 pontos para nao forgar uma decisdo do sujeito da
pesquisa. O escore de 1 a 7 para cada item poderia indicar a extensdo de
concordancia e nao concordancia para cada questao, como poderia também

verificar as diferencas entre os grupos.

Um total de 35 itens pré-codificados foi agrupado segundo

cada dimensao:

1) Orientagédo interpessoal = Questdes 1, 2, 3, 4, 17, 31, 34
e 35.

2) A estrutura do significado moral = Questdes 6, 8, 14, 18,
20, 28, 29 e 32.

3) Benevoléncia expressa = Questdes 5, 7, 19, 21, 22, 23,
25 e 26.

4) Modificar a autonomia do paciente = Questdes 10, 12, 13,
15, 27 e 30.

5) Experiéncia do conflito moral = Questbes 9, 11 e 15.

6) Confianga no conhecimento médico = Questbes 16, 24 e
33.

A razdo para o numero desigual de questdes para cada
dimensao da escala foi que alguns itens poderiam representar mais de uma

dimensao da mesma, ndo influenciando os possiveis resultados.
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Antes de administrar o questionario, seis enfermeiros
experientes em ética e psiquiatria revisaram o mesmo e analisaram a
relevancia de cada questao, além do dominio de interesse na sensibilidade
moral dentro da enfermagem psiquiatrica. Isto, para maximizar a validade de
conteldo do instrumento. Houve o total consenso na avaliacdo das revisoes

da mesma.

Todos os enfermeiros empregados por mais de 1 ano no
Departamento de Psiquiatria do Hospital X foram selecionados como
potenciais respondedores, assim como enfermeiros de todos os servigos em
psiquiatria fora do departamento e na comunidade. Para facilitar a distribuicao
do questionario, minimizar as desisténcias e resguardar a autonomia, um
pesquisador assistente, que nao estava envolvido na pesquisa, contatou o
Chefe de Enfermagem de cada servico. Assim, pode-se obter o0 nimero exato
de questionarios distribuidos para o numero exato de enfermeiros que
preenchiam os critérios de participacdo. Para cada Chefe da Enfermagem

foram distribuidos os questionarios, num total de 118 questionérios.

Retornaram 84 questionarios (71,20%) dos 118 distribuidos.
Destes, 5 estavam em branco. Um dos sujeitos da pesquisa recebeu
erroneamente 2 questionarios e devolveu 1 deles em branco. Litzén (1994)
especulou que os outros 33 questionarios nao retornaram possivelmente por
razbes de demissdo, absenteismo, ndo preenchimento do critério de mais de

1 ano de emprego, ou simplesmente pela recusa no preenchimento da escala.

A analise dos itens incluiu o método de Likert, descrito por
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Frankfort-Nachmias and Nachmias (1992)" apud Litzén et al. (1994), de
correlacdo de cada questdo com o escore total da escala, utilizando o
coeficiente de correlagédo de produto de Pearson’s. A consisténcia interna da

escala também foi testada pelo coeficiente de Alfa de Cronbach.

Por razbes éticas e considerando o tipo de medida, o
teste-reteste ndo foi feito para se testar a confiabilidade da escala. Ao se
examinar a performance de uma questao, os seguintes atributos necessarios

a uma instrumentacao foram considerados:

1) As questbes que foram previamente codificadas como
negativas foram invertidas antes dos calculos do escore e
os valores nao preenchidos foram substituidos pela média
individual do escore total. Em um questionario houve 4

nao preenchimentos dos valores.

2) A relativa alta varidncia da questao pareceu indicar que
existe a habilidade do instrumento em discriminar os
individuos pela expressao das diferentes opinides, bem
como enfermeiros de diferentes locais de trabalho.

3) A avaliagdo da escala de 35 questbes revelou as
Questbes 28, 29, 31, 34 e 35 com correlagcbes baixas

(menores de 0,11), ou até negativas.

* Frankfort-Nachmias C, Nachmias D. Research methods in the social sciences. Hodder e
Stoughton, London, 1992.



58

4 O Quesfiondr)io cle Sensilailiclocle Moml —_—

4) O alfa de Cronbach para a escala total foi de 0,64. Para se
testar a unidimensionalidade da escala, as dimensdes 1, 2
e 3 foram reclassificadas em sub-escala A (alfa de 0,62) e
as dimensdes 4, 5 e 6 foram reclassificadas em sub-
escala B (alfa de 0,60).

5) A retirada das Questdes 28, 29, 31, 34 e 35 fez com que o
alfa de Cronbach da escala subisse para 0,73.

LUtzén (1993) afirmou que o MST nao foi utilizado para avaliar
o comportamento moral, mas sim para avaliar a relevancia das categorias

conceituais selecionadas pela analise dos itens.

Neste estudo, o MST foi avaliado nas suas 6 dimensdes da
moralidade. O ndo tado impressionante escore positivo da correlagao
questado-total da escala indica que a escala néo é unidimensional; se, de fato,

levarmos em conta o conceito tedrico, seria multidimensional.

Nem todas as categorias se relacionaram positivamente, o
que indica também uma multidimensionalidade. Independente disso, houve
algumas relagdes tedricas feitas entre as 6 dimensdes da escala. A relagéo
tedrica entre a dimensao benevoléncia e a dimensao conflitos na prdtica didria
exemplifica-se como: um enfermeiro que tem um alto senso de benevoléncia é
também aquele que é mais propenso a ter conflitos na pratica diaria. Também
houve uma relacao significativa entre a dimensao significado moral e a
categoria respeito pela autonomia do paciente. Esta poderia ser pensada como

a estrutura do sentido moral quando ha um conflito moral, isto é, quando o
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enfermeiro tem de modificar o principio da autonomia na relacdo com o
paciente, assim como houve uma fraca, mas significativa, relagdo entre as

dimensodes 3 e 4.

Como Nunally (1978)" apud Liitzén (1994), afirmou, o
tamanho do coeficiente de confiabilidade interna de um instrumento baseia-se
tanto nos valores de correlacao dos itens quanto no nimero de itens de uma
escala. Isto foi demonstrado quando se diminuiu 0 nimero de questbes da
escala de 35 para 30, passando o Alfa de Cornbach de 0,64 para 0,73. A

partir desta modificagdo, Latzén (1995) criou The Moral Sensitivity

Questionnaire, com 0s dominios descritos abaixo:

1) Autonomia Modificada = Questbes 10, 12, 15, 16, 21, 24
e 27.

2) Benevoléncia Expressa > Questoes 2, 5, 8 e 25.

3) Respeito pela Integridade do Paciente = Questdes 1, 6,
18, 29 e 30.

4) Experiéncia de Conflitos Morais = Questdes 9, 11 e 14.

5) Respeito pelas Regras na Pratica Psiquiatrica = Questbes
4,17,20 e 28.

6) Orientacdo Profissional pelo Relacionamento = Questdes
7,13, 19 e 22.

* Nunally J C. Psychometric theory. McGraw-Hill, New York. 1978.



60

4 O Quesfiondpio cle Sensilailiclocle Moml —_—

A partir da construgdo e da estruturacdo do MSQ, Litzén
partiu para a aplicagdo da escala nos grupos de profissionais envolvidos tanto
com a enfermagem quanto com a medicina na psiquiatria. O primeiro estudo
(1995) foi realizado com 295 enfermeiros psiquiatricos na Suécia. A seguir, foi
realizado o estudo (Litzén et al., 1997) com 754 médicos psiquiatras também
da Suécia. Nesse estudo a escala, nos moldes que foi construida, foi aplicada
aos médicos, modificando-se as denominacdes profissionais das questdes

(Anexo D).

O QSM utilizado nas pesquisas e a escala que serviu como
método de investigacao na presente foi a mesma escala de avaliagcdo com 30
itens e respostas tipo Likert de 6 dimensdes éticas da pratica psiquiatrica,
divididas em:

» Autonomia Modificada

» Benevoléncia Expressa

» Respeito pela Integridade do Paciente

» Experiéncia de Conflitos Morais

» Regras na Pratica Psiquiatrica

» Orientagado Profissional pelo Relacionamento
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5.1 LocAL DO EsTuDO

O local do estudo foi a Republica Federativa do Brasil. Nesta,
foi pesquisado o universo dos Meédicos Psiquiatras com registro da

especialidade no Conselho Federal de Medicina (CFM).

5.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O estudo em questdo € um estudo individuado, néo

intervencionista, observacional, aberto e transversal, do tipo inquérito.

5.3 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho minimo da amostra necessario para a realizacao
do estudo seria de 288 médicos, para uma freqiiéncia esperada de 25%. Para
garantir um nivel de confianca de 95% e 99%, com um erro maximo de 5% e
1%, respectivamente, seria necessaria, segundo Kish e Leslie (1965), uma

amostra de 498 médicos.

5.4 POPULACAO DO ESTUDO E CARACTERIZAGAO
DA AMOSTRA

Ao avaliar mais profundamente o MSQ, pudemos aferir um
instrumento interessante que, devidamente traduzido e validado, poderia ser

de grande valia para os estudos de bioética e psiquiatria na lingua portuguesa
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e na psiquiatria brasileira. Além disto, a prépria Litzén (1997) sugeriu a
realizacdo de pesquisas da mesma magnitude do seu estudo, que reuniu uma
amostra significativa dos psiquiatras em atividade na Suécia e em outros
paises para identificar possiveis diferencas nos posicionamentos dos médicos
baseados em fatores culturais e sociais locais, determinantes na traducéo e
validacao transcultural de instrumentos em psiquiatria. A partir do e-mail de
confirmacdo e aceitagcdo da traducdo e validacdo da escala (Anexo A),
procedemos a traducdo e a validacao do MSQ (Apéndice C), realizadas em

2003 (Liboni e Cohen).

Existem varias interpretagdes para o método da sensibilidade
moral, mas o método fenomenoldgico aparece como base porque procura
investigar e desenvolver todo o fendbmeno e experiéncia humana como é
vivenciada (Husserl,1986), ou seja, a partir da experiéncia do individuo. Patton
(1990) complementa, dizendo que o objetivo é investigar e descrever todo o
fenbmeno de modo indutivo e descritivo. Aquilo que esta fora do percebido

nao é analisado.

Dentro desta perspectiva, vimos o senso moral como uma
virtude que tem raizes e esséncias psiquicas como bases dos fenémenos

comportamentais éticos.

Como pressuposto da escala, decidimos ndo somente avaliar
0 posicionamento do médico e a estrutura da sua sensibilidade moral, mas
também algumas variaveis (epidemioldgicas, culturais e profissionais) da sua

constituicdo individual, social e cultural, que poderiam ter relacao estatistica
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com as opgbes tomadas na escala. As caracteristicas dos profissionais
levantadas foram: idade no momento da pesquisa, raga, sexo, estado civil,
religido, realizacdo ou ndo de residéncia médica como base de formagéo na
especialidade, tempo de atuacao na especialidade (experiéncia profissional) e
tipo de pratica predominante dentro da psiquiatria. Foram colhidas
informacdes sobre a cidade e estado de origem, porém nao as utilizamos pela

questao ética da confidencialidade da origem da amostra.

Segundo Machado (1996), das sessenta e cinco
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina como
especialidades médicas, dez se sobressaem no mercado de servicos médicos
no Brasil. Sdo elas: Pediatria (13,4%); Ginecologia e Obstetricia (11,8%);
Medicina Interna (8,0%); Cirurgia Geral (5,5%); Anestesiologia (5,2%);
Cardiologia (4,8%); Ortopedia e Traumatologia (3,7%); Oftalmologia (3,6%);
Psiquiatria (3,3%) e Medicina Geral e Comunitaria (2,6%); Estas dez
especialidades no pais englobam 62,1% do total de médicos que atuam neste
mercado. Em numeros, o mercado de trabalho médico do Brasil tem a
seguinte estrutura: 69,7% dos médicos tém atividade no setor publico (seja na
esfera federal, estadual ou municipal), apresentando regionalmente a seguinte
distribuicao: norte (82,4%); nordeste (81,1%); sudeste (66,8%); sul (63,9%); e
centro-oeste (74,7%). Diz também que, no Brasil, 75,6% dos médicos tém até
trés atividades e 24,4% apresentam-se com quatro ou mais atividades

profissionais médicas, comportamento este observado em todas as regides.
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5.4.1 DEMOGRAFIA

O Brasil é um pais de dimensdes continentais. Contabiliza-se
hoje uma populagéo de 176.876.251 habitantes (Tabela 1), sequndo o IBGE
(2003). E um pais com contingente populacional distribuido, em sua maioria,
nas regides sudeste, nordeste e sul (Tabela 1). Além da regionalizacdo desta
distribuicdo, vemos uma forte concentracao da populacao urbana nas capitais

dos Estados, assim como no Distrito Federal (Tabela 2).

TABELA 1 - Brasil. Populacdo residente por sexo segundo regido.
Setembro/2003.
REGIAO/UF MASCULINO FEMININO ToTAL
Regiédo Norte 6.981.947 6.802.948 13.784.895
Regido Nordeste 24.201.079 25.156.040 49.357.119
Regiao Sudeste 36.893.011 38.499.012 75.392.023
Regiao Sul 12.852.763 13.172.218 26.024.981
Regido Centro-Oeste 6.139.613 6.177.620 12.317.233
ToTAL 87.068.413 89.807.838  176.876.251

FONTE: IBGE - Censos Demogréficos e Contagem Populacional e MS/SE/Datasus, a partir
de totais populacionais fornecidos pelo IBGE, para os anos intercensitarios.
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TABELA 2 — Brasil. Populagéo residente por situagdo segundo capitais/DF e
regido. Setembro/2003.

REGIAO/UF CAPITAIS TOTAL %
Regido Norte 4.209.029 13.784.895 30,53
Regido Nordeste 10.652.105 49.357.119 21,58
Regido Sudeste 19.259.545 75.392.023 25,54
Regido Sul 3.434.381 26.024.981 13,20
Regido Centro-Oeste e DF 4.550.021 12.317.233 36,94

ToTAL 42.105.081 176.876.251 23,80

FONTE: IBGE - Censos Demograficos e Contagem Populacional e MS/SE/Datasus, a partir
de totais populacionais fornecidos pelo IBGE, para os anos intercensitarios.

Totalizando 294.136 profissionais (Tabela 3), o contingente
médico do pais acompanha, na mesma propor¢cdo, sua distribuicdo
populacional e regional. Enquanto apenas 23,8% da populagdo vivem nas
capitais, 51,6% (65,9%, segundo Machado, em 1996) dos médicos exercem
suas atividades profissionais nessas mesmas cidades, o que equivale a 1,66
médicos/1.000 habitantes no pais. Temos uma relacéo de 3,61 médicos/1.000
habitantes nas capitais, € 0,88 médicos/1.000 habitantes no interior dos

Estados.
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TABELA 3 — Brasil. Médicos ativos e percentual segundo regido. Distribuigéo
entre capitais dos estados/DF e interior.

REGIAO CAPITAL INTERIOR
Regiéo Norte 7.527 (69,20%) 2.564 (23,10%)
Regiao Nordeste 32.137 (67,14%) 12.650 (26,43%)
Regido Sudeste 82.052 (47,70%) 74.701 (43,43%)
Regiao Sul 18.557 (42,77%) 22.249 (51,29%)
Regiao Centro-Oeste e DF 11.730 (58,30%) 6.565 (36,62%)

TOTAL 152.003 (51,60%) 142.133 (48,40%)

FONTE: Conselho Federal de Medicina (Nov/2003).

5.4.2 TRABALHO E FORMACAO ACADEMICA

Com os crescentes e rapidos avangos no conhecimento, o
médico recém-formado ha muito tempo ndo consegue mais atuar
profissionalmente como um generalista. Neste contexto de transformacéo e
ampliacdo do conhecimento e, baseado no modelo de formacéo que prioriza a
especializacdo, esta se fez realidade. A especializagcdo médica, segundo
Feuerwerker (1998), trouxe o modelo de residéncia médica como um
paradigma na formagdo do meédico. Diz a autora que este modelo tem um
duplo papel na formagdo do médico brasileiro. O primeiro seria de
complementar o processo de graduacdo, tendo em vista as deficiéncias
reconhecidas desse processo e, segundo, ter a especializacdo como uma

possibilidade de melhor insergcao no mercado de trabalho.

Segundo a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP), a

modalidade de pos-graduacdo lato senso — Residéncia Médica — é
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consistentemente a melhor forma de habilitar um profissional para a sua

pratica.

O nascimento do conceito de Residéncia Médica, que remonta
o final do século XIX nos Estados Unidos da América do Norte (Guthrie,
2005), vem a ser incorporado e estimulado oficialmente no Brasil em meados
da década de 1940, com a instalacdo dos primeiros programas de Residéncia
Médica (PRM) (Souza, 2005). Até entdo o ensino e o aprofundamento do
estudo de areas especificas da medicina se restringia a poucos hospitais e

escolas.

Oficialmente, segundo o Ministério da Educagao e Cultura, a
Residéncia Médica foi instituida pelo Decreto n® 80.281, de 05 de setembro de
1977, e se constitui uma modalidade de ensino de pds-graduacao destinada a
médicos, sob a forma de curso de especializagao, funcionando em Instituicbes
de Saude, sob a orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificacao
ética e profissional, sendo considerada o padrdo ouro da especializacdo
médica. Este mesmo decreto criou a Comissdo Nacional de Residéncia

Médica — CNRM.

De acordo com o MEC, um PRM, cumprido integralmente
dentro de uma determinada especialidade, confere ao Médico Residente o
titulo de especialista. Diz também que a expressao Residéncia Médica s6
pode ser empregada para programas que sejam credenciados pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica. Na resolugdo normativa 1634/2002, o CFM,

no Art. 4, declara que o médico sbé pode declarar vinculagdo com
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especialidade ou area de atuagao quando for possuidor do titulo ou certificado
a ele correspondente, devidamente registrado no Conselho Regional de
Medicina. A Resolucdo normativa CFM 1666/2003 diz que a certificagdo da
especialidade, fora algumas excecdes, deve ser feita exclusivamente via

Sociedades de Especialidades.

Em relagdo a Psiquiatria, no Brasil (ABP) os primeiros
Programas de Residéncia Médica (PRM) iniciaram-se em 1948, em hospital
geral nao universitario, o IPASE (Instituto de Previdéncia e Assisténcia do
Estado), no Rio de Janeiro, e, em 1951, no Hospital das Clinicas da

Universidade de Sao Paulo.

Atualmente, pelos critérios da ABP, o médico que pretende

obter o titulo de Especialista em Psiquiatria deve ter:

1) Inscricdo primaria no Conselho Regional de Medicina, no
mesmo Estado ou regido em que resida. Formacdo em

Psiquiatria por, no minimo, 02 (dois) anos;

2) Conclusao do Curso de Residéncia Médica em Psiquiatria,
credenciado pela CNRM/MEC (dois anos de duragéo,
segundo a CNRM), ou Curso de Especializagdo em
Psiquiatria, reconhecido pela ABP, ou ainda 05 (cinco)
anos de efetiva prética profissional na &rea da Psiquiatria.

Nossa maior preocupag¢ao quando da afericdo da perspectiva
da formagéao profissional dos médicos psiquiatras investigados pela pesquisa
foi a de se aprofundarem as possiveis diferencas entre as opgdes e

dimensdes do QSM segundo a sua formacgao.
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Brent apud Nogueira-Martins e Jorge (1998, p. 29), diz:

A residéncia médica é um processo de desenvolvimento no qual o
residente deve aprender a lidar com sentimentos de vulnerabilidade,
a fazer um balanco entre o desejo de cuidar e o de curar, a lidar com
sentimentos de desamparo em relacdo ao complexo sistema
assistencial e estabelecer os limites de sua identidade pessoal e

profissional.

Serd que podemos esperar daqueles com formagao em
Residéncia Médica um padrao diferenciado na percepcao da sensibilidade
moral na relacdo com seus pacientes daqueles que ndo passaram por este

tipo de formagao?

Feuerwerker (1998, p. 59), sobre a natureza da formagao

médica, diz:

A pratica profissional historicamente tem sido transmitida atraves de
treinamento em servico. E no processo de combinar os
conhecimentos teéricos adquiridos com a exigéncia clinica
(indicando relacionamento com pacientes) que se encontra a
‘magica’ da pratica profissional médica. Somente a experiéncia
adquirida na pratica pode completar a formagao (cientifica) do
medico: € pela experiéncia clinica que o profissional se apropria dos
doentes (e ndo mais apenas das doencgas). E pela pratica que se
constréi a experiéncia clinica e é mediante o aprendizado em
servigo que o futuro profissional constréi também a ética de suas
relagbes com pacientes, baseada no exemplo e na experimentagao.

Calil (1993) pontua que a proposta pedagdgica inserida nas
exigéncias da Comissdo Nacional de Residéncia Médica em Psiquiatria, no
Brasil, é de se formar um especialista que: recebeu supervisdo continua de
profissional altamente qualificado; adquiriu habilidades para prestar
atendimento ambulatorial a doentes mentais; adquiriu habilidades para prestar

atendimento em regime de urgéncia a doentes mentais em crise; adquiriu
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habilidades para prestar atendimento em regime de internagdo a doentes
mentais, nao exigindo explicitamente que haja hospital psiquiatrico

especializado durante o treinamento.

Historicamente, acompanhando toda a evolugcdo e
estruturacdo do ensino médico de graduacdo e pés-graduacdo no Brasil,
tivemos, e ainda temos, um hiato entre o nUmero de vagas disponiveis para
Especializagdo em PRM e o numero de médicos formados em todo pais.
Segundo a Associacdo Brasileira de Psiquiatria, existem cerca de 8 mil

médicos psiquiatras em exercicio da especialidade no pais.

O Conselho Federal de Medicina aponta em seus registros
3848 médicos psiquiatras e o MEC registra atualmente 2656 médicos

psiquiatras com certificado de Residéncia Médica registrado.

Segundo o MEC, a Comissao Nacional de Residéncia Médica
credenciou, para o ano de 2003, 20.458 vagas de Residéncia Médica, sendo
8.574 para residentes de primeiro ano. Estas vagas foram credenciadas para
2.550 programas de Residéncia Médica, distribuidas em 415 Instituigbes de

Saude.

Estes dados nao estdo de acordo com os de outras fontes,

como o Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo, que relata:

Mais grave que a concentragdo de médicos, no entanto, é a
formagao inadequada, aliada a desigualdade na distribuigdo dos
profissionais médicos no pais e a caréncia de vagas para
Residéncia Médica. De acordo com estudo recente do préprio
Ministério da Saude, as vagas oferecidas para cursos de Residéncia
Médica s6 atendem 80% dos formandos em Medicina. Por ano,
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8.862 médicos se formam nas universidades, mas o pais s6 tem
7.135 vagas de Residéncia. Se nada for feito, calcula-se que, em
2010, apenas 60% dos médicos formados terdo oportunidade de
fazer Residéncia Médica.

Na area da Psiquiatria, sdo 51 programas de Residéncia
Médica, sendo 18 providos por instituicdes federais, 16 por estaduais, 11 por
particulares, 3 por municipais € 3 mantidas por fundacao (FUNDAP, Estado de

Sao Paulo).

Em relagdo a distribuicdo geografica, ndo ha programas de
Residéncia Médica registrados na regido norte do pais. Dos 51 programas
existentes, temos 27 (52,9%) concentrados na regiao sudeste (10 no Estado
de Séo Paulo, 6 em Minas Gerais e 11 Rio de Janeiro); 10 (19,6%) na regiao
sul (9 no Rio Grande do Sul e 1 no Parana); 9 (17,6%) na regiao nordeste (3
na Bahia, 2 no Rio Grande do Norte, 1 em Pernambuco, 1 no Piaui e 2 no
Ceard); 2 (3,92%) na regiao centro-oeste (1 no Mato Grosso do Sul e 1 em
Goias); e 3 (5,88%) no Distrito Federal. Em relagéao as cidades, 33 (64,7%) se
localizam nas capitais dos Estados, 16 (31,4%) em cidades do interior e 2

(3,92%) em Brasilia.

A maioria dos programas de Residéncia Médica em
Psiquiatria prevé 3 anos de formacao, sendo que o ultimo ano é oficialmente
um ano optativo. O total de 484 vagas esta assim distribuido: no primeiro ano,

205; no segundo ano, 200; e no terceiro ano, 79.

Em relacdo a pratica da psiquiatria, temos no Brasil uma série

de atividades que fazem parte do universo da pratica psiquiatrica como
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tratamento e area de trabalho, como a ambulatorial (clinica e psicoterapica),
as hospitalares (hospital-dia, interconsulta hospitalar, hospitalar integral) e a
académica. Esta divisdo tanto é referendada que se pode ver a segmentacao
das areas e sub-areas do conhecimento psiquiatrico descrita na existéncia de
departamentos na ABP (ABP, 2005). Nossa pergunta seria se poderiam existir
diferencas na opcao pelas questdes da escala segundo a pratica do

profissional.

5.4.3 RELIGIAO

Dentro da realidade do mundo externo ao psiquismo, temos a
opcéo religiosa como um dos fatores de grande influéncia na perspectiva do
desenvolvimento do homem. Para ele, ela se apresenta como foro iniciatico do
contato e relagdo do homem com aquilo que ndo compreende em relacdo a

questdes concretas e abstratas da vida.

Etimologicamente, a palavra religidao vem do latim religare,
que quer dizer ligar de novo. O homem religioso, que esta em contato com
Deus, esta em contato com o poder maior. Deste modo, tudo o que deriva de
Deus e do saber divino € lei. Para Eliade (2001), o sagrado esta saturado de
ser. Poténcia sagrada quer dizer ao mesmo tempo realidade, perenidade e
eficacia. E, portanto, facil de compreender que o homem religioso deseje

profundamente ser, participar da realidade, saturar-se de poder.

Para Amaro apud James (1991), a Religido é considerada

como uma experiéncia pessoal, uma vivéncia, e ndo somente como uma
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crengca na experiéncia alheia. Eliade diz que, para o homem religioso, o
mundo deixa-se perceber como mundo, como cosmos, a medida que se
revela como mundo sagrado. Todo o mundo € obra dos deuses, porque foi
criado diretamente pelos deuses e consagrado, portanto, cosmizado, pelos
homens, ao reatualizarem ritualmente o ato exemplar da Criacdo. Isto é o
mesmo que dizer que o homem religioso sé pode viver num mundo sagrado
porque somente o mundo sagrado participa do ser, existe realmente. O que na
realidade esta implicito nisto é que essa necessidade religiosa exprime uma
inextinguivel sede ontolégica. O homem religioso é sedento de ser. O terror
diante do caos que envolve seu mundo habitado corresponde ao seu terror

diante do nada.

Pensamos a opgdo religiosa do homem como um
conhecimento que emerge da dialeticidade da correlagcdo sujeito-objeto, ou
seja, homem-natureza (Reale, 2000). Este pressuposto implica no
reconhecimento de que sujeito e objeto, embora heterogéneos e distintos, so
tém sentido numa correlagdo dialética. O pensamento é dialético por

intrinseca estrutura, um processus.

Neste sentido, existe entdo um conjunto de relagdes entre o
homem e a religidzo que vem, ao longo da linha do tempo, estabelecendo
interacdes e produtos. Mas tudo é tao claro? De onde aprendemos e retiramos

as nossas percepgoes?

Reale (2000) enfoca Husserl pontuando a dimensédo do ser

compreendida como o conhecer. A consciéncia é sempre consciéncia de algo
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e todo desejar é desejar algo. Existe um a priori, ou seja, existem pré-

condigdes que possibilitam o conhecimento, de forma complementar, no

sujeito e no objeto.

Neste entendimento, admitimos um a priori cultural religioso,
ou seja, todo o conhecimento ndo se conclui sendao com a obijetivizacdo das
notas caracteristicas (da natureza) aprendidas gracas ao a priori subjetivo,
em nossa opinido, do homem atual, no nivel pds-convencional (Kohlberg,
1976) e que é sensivel e intelectualizado. Também ha o a priori material, pelo
qual a consciéncia intencional apreende hermeneuticamente os dados
materiais cognosciveis, verificando-se que o ato de conhecer € um ato de

integracdo e concregao.

Ao longo da historia, vemos entdo o homem que tem na sua
opcéo religiosa a relagdo com o absoluto, vivendo esta relagdo na religido de
modo prético e, baseado num complexo de dogmas e normas morais (fontes
de grande parte das nossas acepc¢oes € juizos de valor e peso moral), teria de

pensar e vivenciar a vida com uma maturidade e sofisticacao ética.

Na tentativa de melhor agrupar as respostas e segundo dados
fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Georafia e Estatistica (2005), reunimos
0s grupos religiosos de afinidade e base dogmatica, como Catdlicos (catdlicos
romanos, brasileiros e ortodoxos), Judeus, Espiritas, Evangélicos
(presbiterianos, adventistas, batistas, testemunhas de Jeovd), mesmo

conscientes de que tém principios e formas distintas de crenca e ritos.
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O grupo designado Outras Religiées concentrou aqueles que
disseram ter crenca em religides orientais, como o Hinduismo e o Budismo, e

religides como o Islamismo e o Espiritualismo, além de Seitas.

Em relacdo aos que disseram nao ter religido, agrupamos
aqueles que assinalaram serem Ateus e ndo reunimos a estes os grupos dos
Sem Religido por uma razao de definicdo. O Ateu n&o acredita em Deus, mas
pode ter um corolario de crencas. Assim sendo, separamos os Ateus dos Sem
Religido e daqueles que nao informaram, nao escrevendo nada no

questionario de respostas.

Pierucci (2004) afirma que em 2000, segundo o IBGE (Tabela
4), o contingente de catdlicos no pais era de 73,77%; 0 dos evangélicos era

de 15,44%:; o dos espiritas, de 1,38%; e os dos sem religido, de 7,28%.
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TABELA 4 — Brasil. Distribuicdo da populacao residente segundo a preferéncia
religiosa. Ano de 2000.

RELIGIAO n %
Catolicos romanos 124.976.912 73,77
Evangélicos 26.166.930 15.44
Espiritas 2.337.432 1,38
Espiritualistas 39.840 0,02
Afro-brasileiros 571.329 0,34
Judeus 101.062 0,06
Budistas 245.870 0,15
De outras orientais 181.579 0,11
Muculmanos 18.592 0,01
Hinduistas 2.979 0,00
Esotéricos 67.288 0,04
De tradi¢6es indigenas 10.723 0,01
De outras religiosidades 1.978.633 1,17
Sem religido 12.330.101 7,28
Declaragao multipla 382.489 0,23
BRASIL* 169.411.759 100,00

Fonte: IBGE, Censos Demograficos

* Nao inclui 387.411 casos de religido nao declarada, que correspondem 0,23%
da populagéo residente total de 169.799.170.

5.5 A BASE DOS DADOS

A primeira dificuldade que tivemos foi obter uma lista que
pudesse ser a mais abrangente e fidedigna dos médicos psiquiatras em
atividade do pais. Pensamos inicialmente que érgaos como o CFM, pela
natureza da pesquisa, seriam abertos e sensiveis, permitindo acesso aos

nomes e enderecos dos medicos psiquiatras em atividade no pais. Entretanto,
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pelo contrario, tivemos uma grande dificuldade e ndo conseguimos a lista dos
enderecos dos meédicos psiquiatras em atividade no Brasil junto ao CFM,
mesmo apls argumentagdo e esclarecimento da natureza e da isencédo da
pesquisa. O que conseguimos foi a lista dos médicos que tem a sua
especialidade registrada no CFM, disponivel na rede mundial de
computadores, a Internet (CFM, site). A primeira lista nos forneceu um numero
de 6100 psiquiatras. Foram realizadas varias filtragens e retirados os nomes
dos colegas que estavam inativos, tinham os seus nomes repetidos nas listas
e registros de servicos e hospitais psiquiatricos. Apos obter a lista corrigida,
partimos para a procura, nome a nome, dos enderecos dos colegas

psiquiatras para enviarmos os questionarios.

A procura pelos nomes e enderecos dos colegas médicos
psiquiatras do Brasil foi realizada basicamente pela Internet, no periodo de

10/12/2002 a 20/01/20083.

Dos 6100 médicos psiquiatras listados pelo Conselho Federal
de Medicina em 10/2002, encontramos 5.125 nomes com enderecos

completos.

5.6 A COLETA pOos DADOS

Todos os Médicos receberam um envelope que continha,
além do envelope selado para retorno do questionario, um documento

(Apéndice A) dividido em:
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» Uma breve carta de apresentacdo do pesquisador, vista a

impessoalidade da entrevista.
» O QSM traduzido para resposta.

» O questionario de questdes epidemiolégicas com espaco

para assinatura do colega que autorizava a pesquisa.

» Uma copia do termo de consentimento livre e esclarecido
com todos os termos e condicbes, como 0 enviado a
CAPPESQ — HCFMUSP (Apéndice B) por ocasidao da

aprovacao do projeto de pesquisa.

5.7 METODOLOGIA DA ANALISE ESTATISTICA

No estudo, foram feitas comparagcbes das questdes e

dimensdes éticas do QSM com relacdo as diferentes categorias das variaveis.

A analise inferencial do estudo foi subdividida em duas partes:

O ComMPARACAO DE CADA QUESTAO DO INSTRUMENTO E AS
DIFERENTES VARIAVEIS

» Teste de Qui-Quadrado de tendéncia (Magalhaes e Lima,
2000) para a comparagdo de variaveis com duas
categorias (sexo, ter feito ou nao residéncia, pratica
reagrupada);
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P Teste de associacdo linear para a comparagdo de
variaveis que possuem categorias com respostas ordinais

(idade e tempo de experiéncia);

» Teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis (Conover,1980)
para avaliar o comportamento de varidveis com mais de
duas categorias cujas respostas nao séo ordinais (raga,
estado civil e religido).

Para todos os testes, foi considerado um nivel de significancia
de 5%, evidenciando-se diferencas entre as categorias avaliadas quando

p - valor foi menor do que 0,05 (p - valor < 0,05).

O COMPARACAO DA PONTUACAO TOTAL E DOMINIOS DO INSTRUMENTO
E AS DIFERENTES VARIAVEIS

A analise foi feita da seguinte forma:
» Avaliagao total: média de todos os itens do instrumento.

» Avaliagdo de cada dominio: média dos itens formadores

de cada dominio, a saber,

= Autonomia Modificada = questbes 10, 12, 15, 16, 21,
24 e 27.

=  Benevoléncia Expressa = questdes 2, 5, 8 e 25.

= Respeito pela Integridade do Paciente = questdes 1,
6, 18, 29 e 30.
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= Experiéncia de Conflitos Morais = questdes 9, 11 e
14.

= Regras na Pratica Psiquiatrica = questdes 4, 17, 20 e
28.

= Orientagdo Profissional pelo Relacionamento =
questbes 7, 13, 19 e 22.

Para a comparacdo destas varidveis quantitativas, foram

utilizados diferentes testes, descritos a seguir:

J VARIAVEIS cOM DUAs CATEGORIAS DE RESPOSTA: SEXO, TER
FEITO oU NAO RESIDENCIA, PRATICA PSIQUIATRICA

Para a comparagdo do indice médio obtido entre os
dois grupos de interesse (ex.: masculino e feminino), o teste utilizado foi o

T-Student, a um nivel de significancia de 5%.

(J VARIAVEIS CoMm MAIsS DE DuAS CATEGORIAS DE RESPOSTA:
RAcA, ESTADO CIVIL E RELIGIAO

Para a comparagado entre os grupos das variaveis acima, o
teste utilizado foi a Analise de Variancia (ANOVA), segundo Neter et al.
(1996). Para a utilizagéo desse teste, foi verificado se, para cada variavel, as
variancias eram homogéneas entre 0s grupos (suposi¢cao para a utilizagéo).
Quando nao foi verificada a homogeneidade das variancias, foi feito o ajuste

através do teste de Brown-Forsythe (BF). Havendo diferenca significativa
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entre 0s grupos, para a identificacdo de quais grupos apresentam diferengas
entre si, foram feitas compara¢6ées multiplas (comparag¢des entre dois a dois
grupos), utilizando o teste de Dunnett ou o teste de Bonferroni, este ultimo
quando ndo houve o ajuste de Brown-Forsythe, ou seja, quando houve
igualdade das variancias. Estas comparagoes foram apresentadas apds cada

tabela, apontando diferenca, quando p - valor < 0,05.
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O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo, com aprovagao em 25/10/2001 (Anexo B).
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7.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

No inicio do més de marco de 2003, através da Empresa
Brasileira de Correios e Telégrafos (EBCT), foram enviados 3000 envelopes,
com o conteudo ja descrito, para a amostra de médicos selecionados no

universo inicial de 6100 médicos psiquiatras.

Tinhamos a inteng&o inicial de enviar questionarios a todos os
médicos psiquiatras, mas, devido aos graves problemas econdémicos
enfrentados pelo pais no final de 2002 e no inicio de 2003, com a deflagragéo
de um surto inflacionario, segundo o IBGE (2003), no final do ano de 2002 e
inicio de 2003, tivemos um aumento substancial nos custos de postagem dos
envelopes. Além disso, o custo da postagem para envio era diferente do custo
para recebimento porque o peso dos envelopes eram diferentes. Aqueles
enviados por nos, que continham a pesquisa toda, eram mais pesados que
aqueles que retornariam. Somente devido a esta situacdo, tivemos um
aumento de cerca de 30% nos custos do envio. Pudemos entdo enviar
somente cerca de 3000 envelopes, 0 que nos obrigou a selecionar as pessoas

a serem enviadas. Estas pessoas foram selecionadas por randomizacao.

N&o chegaram ao destino 197 envelopes por razdes de

mudanca do destinatario, endereco desconhecido e insuficiente.

Do total de 3000 envelopes enviados, 2803 chegaram ao
destino. Até 3 meses apos o envio, recebemos 445 (15,87%) questionérios

respondidos, aos quais se juntaram mais 40 questiondrios da fase de
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traducdo, validacdo e adaptagcdo transcultural da escala, e mais 42
questionarios de colegas médicos e pesquisadores do HCFMUSP
(provenientes da cidade de Sao Paulo, interior do Estado de S&o Paulo e

outras 10 cidades do pais).

Dos 527 questionarios em maos, foram excluidos 5 por
conterem insuficiéncia de respostas (menos de 15) nas questdes dos

dominios da escala, impossibilitando a posterior estatistica analitica.

Tivemos, entdo, um numero de 522 questionarios completos

respondidos.

As respectivas freqiéncias e médias das variaveis estdo

demonstradas na Tabela 5.

Distribuimos as idades em intervalos de 10 anos. A maior
frequiéncia foi na populagédo de 50 a 59 anos (30,70%), seguida da populagéao

de 40 a 49 anos (28,40%), com média de 48,76 anos e mediana de 48 anos.

Em relacédo a raca, tivemos um predominio da raca branca,

com 91,60% (478 pessoas).

Quanto ao sexo, tivemos uma distribuicdo de 65,70% de

homens e 34,30% de mulheres.

Declararam-se casados 64,00% dos entrevistados, com

15,90% de divorciados, em seguida.
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No campo da opgéo religiosa, 44,40% dos entrevistados
disseram-se catdlicos. Os espiritas foram 5,70%, os evangélicos 5,20%,
seguidos pelos de religido judaica, com 4,20%. Declararam-se sem religiao

17,20%.

Em relacdo as questdes da formacgao técnica e do trabalho,
75,10% dos médicos disseram ter feito Residéncia Médica. O tempo de
experiéncia profissional na Psiquiatria também foi distribuido em intervalos,
mas de 5 anos. Dos 522 que responderam a pesquisa, 16,50% (86)
declararam ter entre 30 a 34 anos de experiéncia, seguidos daqueles com 20
a 24 anos (15,50%). O tempo médio de experiéncia profissional foi de 21,03
anos, com mediana de 23 anos. O tempo méaximo de experiéncia profissional

foi de 53 anos.

Em relacdao a pratica profissional, tivemos um numero de
86,20% dos entrevistados que disseram exercer mais do que duas atividades
das descritas (ambulatorial, hospitalar, psicoterapia/psicanalise,
docéncia/pesquisa, psiquiatria forense e urgéncias psiquiatricas) na rotina

diaria. Relataram ser aposentados 3,40% dos entrevistados.

Em relagdo a caracteristica da distribuicdo geografica dos
entrevistados, optamos por ndo menciona-la por uma questéo ética, uma vez
que esse dado ndo fez parte do questionario epidemiolégico, e sim do

envelope de retorno.
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TABELA 5 - Demografia e epidemiologia dos participantes.

89

VARIAVEIS PARTICIPANTES n %
Masculino 343 65,70
Sexo .
Feminino 179 34,30
Branca 478 91,60
Outra 19 3,60
— Negra 18 3,40
Amarela 7 1,30
Casado 334 64
Divorciado 83 15,90
Estado Civil Solteiro 61 11,70
Amasiado 31 5,90
Viavo 13 2,50
Catolica 232 44,40
Sem Religido 90 17,20
Nao Informada 86 16,50
Opcio Religiosa Espirita 30 5,70
Evangélica 27 5,20
Judeu 22 4,20
Qutras 20 3,80
Ateu 15 2,90
Residéncia Médica como Sim 392 75,10
Formacao Nao 130 24,90
Mais de uma
Atividade w3 A
Ambulatorial 27 5,20
Tipo de Pratica na Psiquiatria Psicoterapia 21 4,00
Aposentado 18 3,40
Hospitalar 5 1,00
Ensino/Pesquisa 1 0,20
Idade Média 48,76 D.p.11,49
Tempo de Experiéncia Média 21 D.p.10,80

Profissional
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7.2 A COMPARACAO DA PONTUAGCAO DE CADA QUESTAO
DO QSM coM As VARIAVEIS PESQUISADAS

A Tabela 6 mostra as médias e os desvios-padrdo para a

freqUiéncia de cada questao nas respostas.

TABELA 6 — Média e desvio-padrao das respostas por questao.

QUESTAO MEDIA DEsvio-PADRAO
1 1,91 1,18
2 2,29 1,77
3 4,11 1,86
4 2,48 1,47
5 3,05 1,88
6 1,36 0,67
7 2,06 1,26
8 4,67 1,86
9 4,71 1,81
10 1,51 0,93
11 4,86 1,82
12 3,23 1,77
13 1,99 1,18
14 4,21 1,85
15 3,33 1,73
16 4,91 1,74
17 3,78 1,69
18 3,29 1,70
19 2,63 1,56
20 3,49 1,64
21 2,04 1,20
22 1,78 1,12
23 2,84 1,72
24 2,69 1,57
25 2,95 1,78
26 4,59 2,08
27 2,24 1,27
28 3,19 1,57
29 2,49 1,62
30 2,28 1,30
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Inicialmente, as variaveis idade e tempo de experiéncia eram
varidveis quantitativas. Para a andlise dos dados, estas varidveis foram
categorizadas em quatro classes cada uma, de forma que obtivessem classes
definidas, com uma quantidade semelhante de individuos em cada uma delas.
A informagdo de pratica também foi avaliada através de um novo
agrupamento. Abaixo estdo apresentadas as descritivas destas variaveis, na
Tabela 7 (idade), Tabela 8 (tempo de experiéncia na psiquiatria) e Tabela 9

(tipo de pratica na psiquiatria).

TABELA 7 — l|dade dos participantes. Nova categorizagao.

IDADE n %
Até 40 anos 142 27,20
De 41 a 50 anos 149 28,50
De 51 a 60 anos 150 28,70
Acima de 60 anos 81 15,50

ToTAL 522 100,00

TABELA 8 — Tempo de experiéncia na psiquiatria. Nova categorizacao.

TEMPO DE EXPERIENCIA n %
Até 10 anos 105 20,10
De 11 a 20 anos 153 29,30
De 21 a 30 anos 171 32,80
Acima de 30 anos 93 17,80

TOTAL 522 100,00
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TABELA 9 — Tipo de pratica na psiquiatria. Nova categorizacao.

Tipo DE PRATICA NA PSIQUIATRIA n %

Mais de uma atividade 450 86,20

Uma atividade 72 13,80
TOTAL 522 100,00

7.2.1 COMPARACAO COM O SEXO DOS PARTICIPANTES

Na comparagao entre os sexos, foram encontradas diferengas
para as Questoes 2, 6, 8 e 23 (p < 0,05), apontando que, para estas quatro

questdes, ha um maior grau de concordancia do sexo feminino (Tabela 10).
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TABELA 10 — Comparagado das Respostas das questdes com o0 sexo dos
participantes.
SEX0
QuESTOES MAscULINO FEMININO p-VALOR
n % n %

1 164 48,00 102 57,00
2 48 14,00 30 16,80
3 62 18,10 26 14,50

Q 2 4 5 1,50 3 1,70 0,003
5 24 7,00 10 5,60
6 15 4,40 3 1,70
7 24 7,00 5 2,80
1 237 69,30 141 78,80
2 76 22,20 28 15,60

Q 6 3 26 7,60 10 5,60 0,021
4 1 0,30 — —
5 1 0,30 - -
6 1 0,30 — —
1 15 4,40 15 8,40
2 18 5,20 22 12,30
3 78 22,70 39 21,80

Q 8 4 4 1,20 2 1,10 0,005
5 77 22,40 42 23,50
6 80 23,30 25 14,00
7 71 20,70 34 19,00
1 72 21,10 58 32,60
2 94 27,50 39 21,90
3 90 26,30 50 28,10

Q 23 4 7 2,00 3 1,70 0,009
5 28 8,20 13 7,30
6 35 10,20 11 6,20
7 16 4,70 4 2,20
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7.2.2 COMPARACAO ENTRE DIFERENTES RACAS

Para a avaliagdo abaixo, foi utilizado o teste de Kruskall-
Wallis. Aqui sé foi encontrada diferenca para a Questdo 29 (p<0,05),

evidenciando que individuos da cor amarela tém maior discordancia nesta

Questao.

TABELA 11 — Comparacdo das respostas das questbes com a raca dos

participantes.
Raca
QuUESTAO/
RACA BRANCA NEGRA AMARELA OutrRA | P-VALOR
n % n % n % n %
1| 163 3430 8 4440 *-— _ 8 4210

2 | 134 2820 6 3330 1 1430 5 26,30
3 90 1890 2 11,10 2 2860 4 21,10
Q29 4 11 23 2 1110 1 1430 1 530 0,025
5 42 88 - - 3 429 - -
6 [ 19 400 - — = - - -

7 16 3,40 = = = = 1 5,30

* — Opgéo Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.3 CoMPARACAO ENTRE MEDICOS cOM DIFERENTES
EstADOS Civis

Para a avaliacdo abaixo, também foi utilizado o teste de
Kruskall-Wallis. Foram encontradas diferencas para as Questées 13, 18, 22 e
27 (p < 0,05). Nas Questdes 13, 18 e 22, observamos que ha evidencias de
que médicos viuvos apresentam graus maiores de discordancia do que os
demais (hda um maior percentual nas respostas com maior pontuagao,
diferenciando-os dos demais grupos). Na Questdo 27, maiores graus de

concordancia estiao associados a médicos amasiados.
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TABELA 12 — Comparacao das respostas das questdes com o estado civil dos participantes.
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EstaDOo CiviL

QUESTAO/ESTADO
CIVIL SOLTEIRO CASADO SEPARADO Viuvo AMASIADO P-VALOR
n % n % n % % n %

1 25 41,00 149 4470 35 42,20 8,30 11 35,50
2 17 27,90 90 27,00 24 28,90 25,00 13 41,90

Q13 3 15 24,60 79 23,70 20 24,10 50,00 6 19,40 0,041
5 1 1,60 11 3,30 3 3,60 = = =
6 2 3,30 * — - - - 8,30 1 3,20
7 1 1,60 4 1,20 1 1,20 8,30 = =
1 10 16,40 36 10,80 10 12,20 - 4 12,90
2 7 1150 82 2470 31 37,80 15,40 12 38,70
3 18 29,50 97 29,20 21 25,60 46,20 8 25,80

Q18 4 5 820 24 7,20 4 4,90 - 2 650 0,041
5 | 12 19,70 41 12,30 3 3,70 23,10 4 12,90
6 4 6,60 35 10,50 9 11,00 7,70 - -
7 5 820 17 5,10 4 4,90 7,70 1 320

Continua...
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...Continuagao
EstAapo CiviL
QUESTAO/ESTADO
CIVIL SOLTEIRO CASADO SEPARADO Viuvo AMASIADO P-VALOR
n % n % n % n % n %
1 35 57,40 157 47,00 44 53,00 6 46,20 23 74,20
2 15 24,60 123 36,80 21 25,30 - - 6 19,40
3 9 14,80 39 11,70 11 13,30 5 38,50 2 6,50
Q 22 4 - - 4 1,20 - - - - - - 0,031
5 = - 7 2,10 4 480 - — = =
6 2 3,30 - - 2 2,40 - - - -
7 - = 4 1,20 1 1,20 2 15,40 - -
1 14 23,00 105 31,40 31 37,30 4 30,80 15 50,00
2 15 24,60 120 35,90 25 30,10 3 23,10 9 30,00
3 24 39,30 86 25,70 20 24,10 3 23,10 4 13,30
Q27 4 4 6,60 4 1,20 3 3,60 - - - - 0,015
5 1 1,60 7 2,10 2 240 - - - -
6 2 3,30 8 2,40 2 2,40 2 15,40 1 3,30
7 1 1,60 4 1,20 = -1 7,70 1 3,30

* — Opcgao Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.4 COMPARACAO ENTRE MEDICOS cOM AS DIFERENTES
OPCOES RELIGIOSAS

Abaixo, também foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Foram

encontradas diferengas para as Questées 3, 12, 15, 22, 27 e 28 (p < 0,05).

» Ha maior discordancia com as Questoes 3 e 12 entre os

médicos da religiao judaica.

» H&a maior discordancia com a Questdo 15 entre os

médicos espiritas.

» Ha maior concordancia com a Questdo 22 entre os
médicos judeus, sem religido, ou com outras opgdes

religiosas.

» Ha maior concordancia com a Questdo 27 entre o0s

médicos judeus.

» Ha maior discordancia com a Questdo 28 entre os

médicos evangélicos.
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TABELA 13 — Comparacao das respostas das questdes com a opcéo religiosa dos participantes.

OPCAO RELIGIOSA
QuESTAO/ =
REOLTgé)()SA CATOLICA ESPIRITA  EVANGELICA  JUDAICA ATEU OUTRAS RE?IEGI\:IA o INF;“:MOADA p-VALOR
n % n % n % n % n % n % n % n %
1] 21 910 3 10,00 3 11,50 *— S - - 3 1500 7 780 6 7,10
21 25 1080 5 16,70 2 770 1 450 - 1 500 4 440 6 7,10
3| 8 33810 8 2670 11 4230 7 31,80 6 4000 4 20,00 28 31,10 33 39,30
Q3 4 3 13 1 330 1 380 1 450 - — = - 3 33 2 240 0,022
5| 45 1950 4 1330 6 2310 2 910 4 2670 5 2500 18 20,00 12 14,30
6 19 820 4 1330 3 11,50 4 1820 2 1330 3 1500 12 13,30 10 11,90
7| 3 1300 5 1670 - - 7 31,80 3 2000 4 2000 18 20,00 15 17,90
1] 31 135 3 1000 9 333 2 910 4 2860 3 1500 10 11,10 9 10,50
2| 66 2880 5 1670 9 333 2 910 1 710 7 3500 22 2440 27 31,40
3| 68 29,70 12 40,00 4 1480 6 2730 5 3570 5 2500 25 27,80 18 20,90
Q12 4| 15 660 1 330 - - 2 910 2 143 1 500 7 78 10 1160] 0,012
5| 18 79 4 1330 1 370 2 910 - - 1 500 7 78 5 5,80
6 20 870 1 330 2 740 4 1820 1 710 3 1500 7 7,80 7 8,10
7 11 48 4 1330 2 740 4 1820 1 710 - - 12 1330 10 11,60

Continua...
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...Continuagao
OPCAO RELIGIOSA
QS,E,ZE,O/ CATOLICA  ESPIRITA  EVANGELICA  JUDAICA ATEU OUTRAS RE?:EGI\:IAO INF?:“?ADA P-VALOR
RELIGIOSA
n % n % n % n % n % n % n % n %
1] 41 1770 2 6,70 2 740 2 910 - - 10,00 9 10,00 10 11,60
2| 57 2460 6 20,00 2590 4 1820 1 6,70 20,00 26 28,90 23 26,70
3| 76 3280 6 2000 11 40,70 3 1360 7 46,70 5 25,00 20 2220 22 2560
Q15 4 6 260 2 670 1 370 3 1360 - - - —~ 3 33 1 120 0,003
5| 29 1250 7 23,30 5 1850 5 22,70 4 26,70 3 15,00 14 1560 18 20,90
6| 20 8,60 3,30 1 370 3 1360 2 13,30 4 20,00 14 15,60 8,10
7 3 1,30 6 20,00 2 910 1 670 2 10,00 4 440 5,80
1 ]102 44,00 17 56,70 15 5560 15 6820 7 46,70 13 65,00 56 62,20 40 46,50
2| 81 3490 26,70 2220 6 2730 2 1330 5 25,00 28 31,10 29 33,70
3| 36 1550 10,00 1480 1 450 5 3330 1 5,00 5 560 11 12,80
Q22 4 2 090 - — 1 370 - - 1 670 - - - - - -| 0,009
5 5 220 1 330 1 370 - - - - 1 5,00 - - 3 350
6 3 1,3 - - - - - - - - - - - - 1 1,20
7 3 13 1 33 - - - - - - - — 1 1,10 2 230

Continua...
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OPCAO RELIGIOSA

QUESTAO/ -
RSLTE;?)%A CATOLICA ESPIRITA EVANGELICA  JUDAICA ATEU OUTRAS RE?:EGI\:IAO INF?:“?ADA p-VALOR
n % n % n % n % n % n % n % n %
1| 72 31,20 13 4330 12 4440 13 59,10 4 2670 7 3500 21 2330 27 31,40
2] 69 2990 9 30,00 3330 7 31,80 7 4670 40,00 33 36,70 30 34,90
3] 69 2990 5 16,70 1850 1 450 4 26,70 5 2500 28 31,10 20 23,30
Q27 4 5 220 2 670 - - 1 450 - - - —~ 1 1,10 2 230 0,019
5 260 1 3,30 1 3,70 = — = - = - 1 110 1 1,20
6 3,00 - — = — = — = — = - 4 440 4 470
7 1,30 - — = — = — = — = - 2 220 2 230
1| 3 129 7 2330 1 370 1 450 2 1330 - - 8 890 10 11,60
2| 64 27,60 16,70 4 1480 2 910 2 1330 9 4500 24 26,70 17 19,80
3| 8 3620 11 3670 7 2590 10 4550 6 40,00 7 3500 34 3780 30 34,90
Q28 4| 11 470 - — 370 3 1360 2 1330 - - 7 780 580 0,014
51 2 95 2 670 8 2960 3 1360 - - 2 10,00 7 7,80 14 16,30
6| 12 520 3 1000 3 11,10 3 1360 2 1330 1 5,00 4 440 7 810
7 9 39 2 670 3 11,10 - - 1 670 1 500 6 670 3 350

* — Opgao Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.5 CoMPARACAO ENTRE TER FEITO ou NAO RESIDENCIA

Na comparagdo entre os médicos, foram encontradas

diferencas para as Questdes 1, 3, 18 e 23 (p < 0,05). Em todas estas, ha um

maior percentual para aqueles que disseram nao ter feito residéncia médica.

TABELA 14 — Comparacdo das respostas das questdes com a residéncia
médica como formagéo profissional dos participantes.
RESIDENCIA MEDICA cCOMO FORMACAO
QUESTAO/RESIDENCIA am Nio p-VALOR
n % n %

1 175 44,80 77 59,20
2 114 29,20 26 20,00
3 73 18,70 23 17,70

Q1 4 5 1,30 2 1,50 0,006
5 16 4,10 2 1,50
6 0,30 *_ -
7 7 1,80 - -
1 28 7,20 15 11,60
2 28 7,20 16 12,40
3 140 36,00 45 34,90

Q3 4 9 2,30 2 1,60 e
5 75 19,30 21 16,30
6 43 11,10 14 10,90
1 66 17,00 16 12,40
2 41 10,50 19 14,70
3 91 23,30 43 33,30

Q 18 4 117 30,00 33 25,60 0,016
5 27 6,90 8 6,20
6 53 13,60 10 7,80
7 39 10,00 10 7,80
1 22 5,60 6 4,70
2 105 26,90 25 19,40
3 106 27,10 27 20,90

Q 23 4 104 26,60 36 27,90 0,001
5 7 1,80 3 2,30
6 27 6,90 14 10,90
7 32 8,20 14 10,90

* — Opgao Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.6 COMPARACAO coM O TIPO DE PRATICA NA PSIQUIATRIA

Nesta comparagédo, foram encontradas diferencas para as
Questdes 20, 29 e 30 (p < 0,05). Para todas estas, ha um maior percentual de
concordancia entre médicos que praticam apenas um tipo de pratica no seu

dia a dia (Tabela 15).

TABELA 15 — Comparacao das respostas das questées com o tipo de pratica
na psiquiatria dos participantes.

PRATICA
QUESTAO/PRATICA leTsN?;AggnA UMA ATIVIDADE p-VALOR
n % n %
1 45 10,00 10 13,90
2 85 18,90 19 26,40
3 146 32,50 25 34,70
Q 20 4 30 6,70 2 2,80 0,041
5 68 15,10 8 11,10
6 62 13,80 5 6,90
7 13 2,90 3 4,20
1 149 33,30 30 41,70
2 122 27,30 24 33,30
Q 29 3 86 19,20 12 16,70 0,019
4 13 2,90 2 2,80
5 44 9,80 1 1,40
6 19 4,30 *_ -
1 14 3,10 3 4,20
2 137 30,60 30 41,70
3 148 33,00 26 36,10
Q 30 4 98 21,90 12 16,70 0,007
5 16 3,60 2 2,80
6 34 7,60 1 1,40
7 11 2,50 1 1,40

* — Opgao Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.7 CoMPARACAO ENTRE DIFERENTES FAIXAS DE IDADE

Na comparacao entre as faixas de idade, foram encontradas

diferencas para as Questoes 1, 9, 10, 11, 14, 18, 19, 20 e 24 (p < 0,05).
» Para as Questdes 1, 10, 18, 19 e 20, ha um aumento no
grau de discordancia, conforme vai aumentando a idade.

» Para as Questoes 9, 11 e 14, ha um aumento no grau de

concordancia, conforme vai aumentando a idade.

P Para a Questido 24, médicos com mais de 60 anos

apresentam o maior grau de discordancia.
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IDADE
QUESTAO/IDADE ATE 40 ANOSs DE 41 A 50 ANOS DE 51 A60 ANOS  ACIMA DE 60 ANos | P-VALOR
n % n % n % n %
1 54 38,00 68 45,60 74 49,70 56 69,10
2 48 33,80 44 29,50 35 23,50 13 16,00
17.4 1 2 12 14,

Qi 3 27 19,00 26 ,40 3 0,80 80 0,000
3 4 2,80 1,30 1 0,70 *_ .
6 5 3,50 5,40 5 3,40 - -
7 1 0,70 - - - - - -
1 3 2,10 1 0,70 3 2,00 - -
2 7 4,90 5 3,40 2,80 5 6,30
3 13 9,20 15 10,10 16 11,30 3 3,80

Q9 4 26 18,30 28 18,90 31 21,80 10 12,70 0,049
5 15 10,60 13 8,80 8 5,60 2 2,50
6 19 13,40 19 12,80 13 9,20 15 19,00
7 47 33,10 44 29.70 42 29,60 5 31,60

Continua...
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...Continuagao

IDADE
QuEsTAO/IDADE ATE 40 ANOS  DE 41 A 50 ANOos DE 51 A60 ANOS  AcIMA DE 60 anos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 81 57,00 93 62,80 109 73,20 56 69,10
2 40 28,20 43 29,10 30 20,10 21 25,90

Q10 3 12 8,50 9 6,10 5 3,40 2 2,50 0,009
5 2 1,40 1 0,70 1 0,70 1 1,20
6 4 2,80 1 0,70 1 0,70 — —
7 2 1,40 1 0,70 2 1,30 - -
1 1 0,70 - - 1 0,70 1 1,20
2 6 4,30 7 4,70 7 4,70 4 5,00
3 18 12,80 12 8,10 8 5,40 4 5,00

Q 11 4 25 17,70 26 17,40 29 19,50 12 15,00 0,008
5 3 2,10 4 2,70 4 2,70 2 2,50
6 29 20,60 27 18,10 18 12,10 11 13,80
7 45 31,90 51 34,20 41 27,50 26 32,50

Continua...
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...Continuagao

IDADE p-VALOR
QuesTAO/IDADE ATE 40 ANos DE 41 A 50 aNos DE 51 A60 ANOS  ACIMA DE 60 ANOS
n % n % n % n %

1 12 8,50 9 6,00 5 3,40 7 8,80
2 20 14,10 28 18,80 18 12,10 7 8,80

Q14 3 40 28,20 28 18,80 44 29,50 15 18,80 0,012
5 7 4,90 4 2,70 6 4,00 1 1,30
6 21 14,80 31 20,80 26 17,40 12 15,00
7 32 22,50 34 22,80 34 22,80 24 30,00
1 10 7,00 15 10,10 16 10,70 14 17,50
2 11 7,70 8 5,40 26 17,40 15 18,80
3 26 18,30 44 29,70 45 30,20 19 23,80

Q18 4 42 29,60 43 29,10 43 28,90 22 27,50 0,000
5 15 10,60 6 4,10 11 7,40 3,80
6 22 15,50 24 16,20 9 6,00 10,00
7 15 10,60 14 9,50 12 8,10 10,00

Continua...
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IDADE
QuESTAO/IDADE ATE 40 ANOS DE 41 A 50 ANOS DE 51 A60 ANOS  ACIMA DE 60 aNos | P-VALOR
n % n % n % n %
1 26 18,30 34 22,80 44 29,30 30 37,00
2 42 29.60 48 32,20 48 32.00 22 27.20
41 2 7 24 2 1 1
Q19 3 8,90 3 ,80 38 5,30 3 6,00 0,020
5 10 7,00 5 3,40 4 2,70 2 2,50
6 12 8,50 10 6,70 5,30 4 4,90
7 6 4,20 11 7.40 4,70 8 9,90
1 5 3,50 4 2,70 1 0,70 2 2,50
2 10 7.00 11 7.40 20 13,30 14 17,30
3 21 14,80 39 26,40 26 17.30 18 22 20
Q20 4 41 28,90 41 27,70 59 39,30 30 37,00 0,000
5 9 6,30 12 8,10 8 5,30 3 3,70
6 28 19,70 24 16,20 16 10,70 8 9,90
7 27 19,00 19 12,80 18 12,00 3 3,70

Continua...
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IDADE
QuESTAO/IDADE ATE 40 ANOS DE 41 A 50 ANOS DE 51 A60 ANOS  ACIMA DE 60 ANos | P-VALOR
n % n % n % n %
1 35 24,60 25 17,00 42 28,20 19 24,10
2 50 35,20 51 34,70 43 28,90 16 20,30
Q24 3 34 23,90 42 28,60 38 25,50 15 19,00 0,015
5 8 5,60 8 5,40 5 3,40 5 6,30
6 8 5,60 8 5,40 11 7,40 11 13,90
7 5 3,50 5 3,40 6 4,00 7 8,90

* — Opgao Inexistente/Sem Relagao.
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7.2.8 COMPARACAO ENTRE DIFERENTES FAIXAS DE TEMPO
DE EXPERIENCIA

Na comparagdo entre as faixas de tempo de experiéncia,
foram encontradas diferengas para as Questbes 1, 7, 10, 11, 14, 18, 19, 20,

24, 25 ¢ 28 (p < 0,05).

» Para as Questbées 1, 7, 10, 18, 19, 20, 25 e 28, ha um
aumento no grau de concordancia, conforme vai

aumentando a idade.

» Para as Questdoes 11, 14 e 24, ha um aumento no grau de
discordancia, conforme vai aumentando o tempo de

experiéncia.
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TABELA 17 — Comparacao das respostas das questdes com o tempo de experiéncia profissional dos participantes.

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QUESTAO/EXPERIENCIA [ Atz 10 anos DE 11 A 20 ANOS DE 21 A30 ANOS  AciMA DE 30 aNos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 38 36,20 68 44,40 88 51,80 58 62,40
2 36 34,30 44 28,80 45 26,50 15 16,10

Q1 3 21 20,00 31 20,30 25 14,70 19 20,40 0,001
5 2 1,90 2,60 1 0,60 *— -
6 4,80 2,60 8 4,70 1 1,10
7 1 1,00 - — — — — —
1 2 1,90 2 1,30 3 1,80 — —
2 34 32,40 62 40,80 80 46,80 43 46,20
3 27 25,70 41 27,00 49 28,70 23 24,70

Q7 4 34 32,40 33 21,70 29 17,00 23 24,70 0,008
5 1 1,00 1 0,70 1 0,60 1 1,10
6 6 5,70 10 6,60 8 4,70 1 1,10
7 1 1,00 5 3,30 3 1,80 2 2,20

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QUESTAO/
EXPERIENCIA ATE 10 ANOS DE 11A 20 ANOs DE 21 A30 aNOos  AciMa DE 30 aNos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 58 55,20 93 60,80 123 72,80 65 69,90
2 29 27,60 50 32,70 33 19,50 22 23,70

Q10 3 12 11,40 6 3,90 7 410 3 3,20 0,013
5 1,00 1 0,70 1 0,60 2 2,20
6 4 3,80 1 0,70 — — 1 1,10
7 1,00 1 0,70 3 1,80 - —
1 - - 1 0,70 2 1,20 - -
2 5 4,80 5 3,30 12 7,00 2 2,20
3 13 12,40 14 9,20 11 6,40 4 4,40

Q 11 4 23 21,90 19 12,50 33 19,30 17 18,70 0,019
5 - - 5 3,30 5 2,90 3 3,30
6 26 24,80 27 17,80 17 9,90 15 16,50
7 27 25,70 59 38,80 48 28,10 29 31,90

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QUESTAO/EXPERIENCIA | Ar¢ 10 anos  DE 11 A 20 ANOS DE 21 A30 ANOS  AciMA DE 30 aNos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 10 9,50 7 4,60 13 7,60 3 3,30
2 22 21,00 21 13,70 21 12,30 9 9,90

Q14 3 25 23,80 38 24,80 40 23,40 24 26,40 0,006
5 1 1,00 8 5,20 7 4,10 2 2,20
6 17 16,20 31 20,30 27 15,80 15 16,50
7 26 24,80 33 21,60 39 22,80 26 28,60
1 3,80 15 9,80 24 14,00 12 13,20
2 6,70 10 6,50 24 14,20 19 20,70
3 22 21,00 38 24,80 53 31,40 21 22,80

Q18 4 29 27,60 47 30,70 50 29,60 24 26,10 0,000
5 11 10,50 7 4,60 12 7,10 5 5,40
6 17 16,20 25 16,30 10 5,90 11 12,00
7 12 11,40 15 9,80 13 7,70 9 9,80

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QUESTAO/EXPERIENCIA [ Atz 10 anos DE 11 A 20 ANOos DE 21 A30 ANos  AcimaA DE 30 anos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 23 21,90 26 17,00 57 33,30 28 30,10
2 28 26,70 53 34,60 48 28,10 31 33,30

Q19 3 32 30,50 39 25,50 38 22,20 20 21,50 0,031
5 5 4,80 11 7,20 4 2,30 1 1,10
6 8 7,60 11 7,20 11 6,40 4 4,30
7 7 6,70 6 3,90 11 6,40 8 8,60
1 2 1,90 7 4,60 2 1,20 1 1,10
2 7 6,70 12 7,90 21 12,30 15 16,10
3 11 10,50 36 23,70 39 22,80 18 19,40

Q20 4 28 26,70 50 32,90 55 32,20 38 40,90 0,000
5 8 7,60 9 5,90 9 5,30 6 6,50
6 25 23,80 23 15,10 21 12,30 7 7,50
7 23 21,90 17 11,20 23 13,50 4 4,30

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QUESTAO/EXPERIENCIA | Atz 10 anos DE 11 A 20 ANOos DE 21 A30 ANos  Acima DE 30 anos | P-VALOR
n % n % n % n %

1 28 26,70 23 15,20 48 28,20 22 24,20
2 36 34,30 61 40,40 44 25,90 19 20,90

Q 24 3 29 27,60 37 24,50 45 26,50 18 19,80 0,004
5 3 2,90 9 6,00 7 4,10 7 7,70
6 3,80 11 7,30 12 7,10 11 12,10
7 2,90 6 4,00 5 2,90 9 9,90
1 1,90 2,60 9 5,30 5 5,50
2 14 13,30 33 21,60 58 33,90 31 34,10
3 20 19,00 45 29,40 27 15,80 22 24,20

Q25 4 24 22,90 42 27,50 48 28,10 19 20,90 0,000
5 — — 1 0,70 1 0,60 — —
6 25 23,80 13 8,50 14 8,20 14 15,40
7 15 14,30 15 9,80 20 11,70 4 4,40

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA
QUESTAO/EXPERIENCIA ATE 10 ANOS DE 11 A 20 ANOS DE 21 A30 ANOS  ACIMA DE 30 ANos | P-VALOR
n % n % n % n %
1 9 8,60 15 9,80 20 11,70 15 16,10
2 23 21,90 41 26,80 34 19,90 29 31,20
Q 28 3 39 37,10 50 32,70 71 41,50 29 31,20 0,049
5 8 7,60 7 4,60 11 6,40 3 3,20
6 14 13,30 23 15,00 12 7,00 9 9,70
7 6 5,70 10 6,50 13 7,60 6 6,50

* — Opcéo Inexistente/Sem Relacéo.



117

7 IQQSU"GCIOS

7.3 COMPARACAO DA PONTUACAO TOTAL NAS DIMENSOES

DO QSM E AS VARIAVEIS PESQUISADAS

A Tabela 18 mostra o percentual de respostas mais

frequentes em cada dimensdo.

TABELA 18 - Distribuicdo percentual das respostas dos médicos
brasileiros em cada dimensdo do questionario de
sensibilidade moral.

DIMENSAO/ BENEVO- INTEGRI- CONFLITOS
Dorc\,nmlo AUTONOMIA = 1 DADE Morais  REGRAS  RELAC.
(%)

1- Concordo 27.10 27.00 39,80 5,00 1420 4020

Totalmente

2- Goncordo 2590 16,60 26,80 10,50 22 60 29.40

Fortemente

3- Concordo 21,70 22,40 18,80 20,30 31,90 21,10

Parcialmente

4- Indeciso 3,50 1,60 2,90 4,50 5,20 1,40

5- Discordo 8,30 13,30 6,20 15,50 12,80 4,10

Parcialmente

6- Discordo 7.60 10,10 3,20 28,70 8,80 240

Fortemente

7- Discordo 5,90 9,00 2,20 15,50 4,60 1,40

Totalmente

7.3.1 COMPARACAO COM O SEXO

Para a comparacao abaixo, foi utilizado o teste T-Student. Verificamos

diferencas apenas para o dominio que avalia a Benevoléncia Expressa

(p < 0,05), evidenciando que o sexo masculino apresentou, em média,

maiores valores, ou seja, apresentou maiores discordancias com esta

dimenséo (Tabela 19).
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TABELA 19 — Comparagdo das respostas das dimensdes com o sexo dos
participantes.

D|MEgsScl)Vllss DO SEXO Ve
MASCULINO FEMININO

Média 2,9 2,9

AT Medigna ) 2,7 2,9
AR Desvio padréo 0,8 0,8 0,582

Minimo 1,0 1,4

Maximo 5,4 6,3

Média 3,4 3,0

BENEVOLENCIA Medigna ~ 3.3 3.0
T D(Ies'wo padrido 1,2 1,1 0,001

Minimo 1,0 1,0

Maximo 7,0 6,8

Média 2,2 2,3

RESPEITO PELA Mediana 2,2 2,4
INTEGRIDADE DO : Desvio padrdo 0,7 0,7 0,101

PACIENTE Minimo 1,0 1,0

Maximo 4,8 4,0

Média 4,6 4,7

EXPERIENCIADE | Mediana 4,7 4,7
CONFLITOS Desvio padrao 1,4 1,4 0,501

MoRraAis Minimo 1,0 1,0

Maximo 7,0 7,0

Média 3,2 B

REGRAS NA Mediana 3,0 3,3
PRATICA Desvio padrao 1,0 1,0 0,779

PSIQUIATRICA Minimo 1,0 1,3

Maximo 7,0 5,5

Média 2,1 2,1

ORIENTACAO Mediana 2,0 2,0
PROF. PELO Desvio padrao 0,8 0,8 0,692

RELACIONAMENTO | \inimo 1,0 1,0

Maximo 5,8 5,8

Média 3,1 3,0

) Mediana 3,0 3,1
#g_‘r\kILAng Desvio padrao 0,6 0,5 0,644

Minimo 1,5 1,7

Maximo 4,7 4,8
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7.3.2 COMPARACAO CcOM A RACA

Nesta analise, utilizando a ANOVA, notamos diferenga com

relacdo a dimensao Respeito pela Integridade do Paciente (Tabela 20).

TABELA 20 - Comparacao das respostas das dimensdes com a raca dos

participantes.

* RAcA
Dlmgrésl\czEs DO c p-VALOR
BRANCA NEGRA AMARELA OUTRA
Média 29 2,8 29 3,2
Mediana 2,8 2,6 27 3,1
AUTONOMIA ) _ 0.304
MODIFICADA Desvio padréo 0,8 0,7 1,0 0,9 )
Minimo 1,0 1,9 1,9 1,6
Maximo 6,3 4.4 4,7 4,9
Média 3,2 3,3 3,7 3,3
B . Mediana 3,0 3,1 3,5 2,8
ENEVOLENCIA . _
EXPRESSA Desvio padrao 1,1 1,3 1,0 1,5 0,719
Minimo 1,0 1,0 3,0 1,0
Maximo 7,0 5,3 5,8 6,3
Média 2,3 2,0 3,0 2,2
INTEGRIDADE DO Desvio padréao 0,7 0,7 0,6 0,6 0,017
PACIENTE Minimo 1,0 1,0 22 1,2
Maximo 4,8 3,6 4,0 3,6
Média 4,6 4.8 5,1 4,9
EXPERIENCIA DE Mediana 47 5,3 53 47
CONFLITOS Desvio padréao 1,4 1,8 1,3 1,2 0,628
MoRais Minimo 1,0 1,0 27 3,0
Maximo 7,0 7,0 6,3 7,0
Média 3,2 3,1 3,8 3,4
PRATICA Desvio padrao 1,0 0,8 1,4 1,1 0,271
PSIQUIATRICA Minimo 1,0 1,8 13 15
Maximo 7,0 4,3 55 5,3

Continua...
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...continuacao

A RaAaca
DIM(E)NSSI\(;ES DO c p-VALOR
BRANCA NEGRA AMARELA OUTRA
Média 2.1 2,0 27 2,0
ORIENTAGAO Mediana 2,0 2,0 2,8 2,0
PROF. PELO Desvio padrao 0,8 0,8 0,6 0,7 0,245
AR £ 1,0 1,0 1.8 1,0
Maximo 5,8 3,5 3,5 3,3
Média 3,0 2,9 3,4 3,2
Mediana 3,0 2,9 3,2 3,2
AVALIACAO . _
TOTAL Desvio padréo 0,6 0,4 0,7 0,7 0,114
Minimo 1,5 22 2,8 22
Maximo 47 3,6 4,8 4,3

A seguir, estdo apresentadas a comparagées mdultiplas, de

dois a dois grupos, para identificar entre quais médicos houve diferenca.

podemos observar que, para a dimensao

Pelos resultados das comparagdes multiplas (Tabela 21),

Respeito pela Integridade do

Paciente, nota-se diferenca de médicos de raca amarela para os demais

médicos. Observamos ainda que o grupo de médicos da raca amarela

apresentou, em média, maior pontuacdo, evidenciando maior grau de

discordancia nesta dimenséo da sensibilidade moral (Figura 1).
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TABELA 21 — Comparagdes multiplas entre as varidveis de raca e a dimenséo
respeito pela integridade do paciente

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARACAO p-VALOR
Branca Negra 1,000
Branca Amarela 0,026
Branca Outra 1,000
Negra Amarela 0,009
Negra Outra 1,000
Amarela Outra 0,055

3,5

3,3

Z’; A
2:7 / \

2,5 1

2,1 T

1,9 4

Uyl 5

1,5 T T T

Branca Negra Amarela Outra

FIGURA 1 — Relagdo da raca dos participantes com a dimenséo respeito pela
integridade do paciente.
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7.3.3 COMPARACAO com O ESTADO CiviL

Para as comparagdes abaixo (Tabela 22), utilizando a
ANOVA, notamos diferencas com relagao a dimensao Orientagdo Profissional

pelo Relacionamento.
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TABELA 22 — Comparacao das respostas das dimensdes com o estado civil dos participantes.
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DIMSgSﬁES DO EstADO CiviL e
SOLTEIRO CASADO SEPARADO Viuvo AMASIADO
Média 3,0 2,8 2,9 3,2 3,0
AUTONOMIA Medigna 29 2,7 2,9 3,3 2,7
MODIFICADA Desvio padréo 0.8 0.8 0,9 1,2 1,0 0,356 (BF)
Minimo 1,3 1,0 1,4 1,3 1,4
Méaximo 53 55 5,3 4,9 6,3
Média 33 32 3,2 3,6 3,2
BENEVOLENCIA Medigna ) 3,0 3,0 3,0 3,8 3,0
EXPRESSA Desvio padrao 1,2 1,2 1,1 1,3 1,2 0,703
Minimo 1,0 1,0 1,0 1,3 1,3
Maximo 6,0 6,8 5,8 5,8 7,0
Média 2,3 2,3 2,3 2,4 2,2
RESPEITO PELA Mediana 2,2 2,2 2,2 2,6 2,2
INTEGRIDADE DO : Desvio padrao 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,845
PACIENTE Minimo 1,0 1,0 1,0 1,4 1,2
Méaximo 48 4.4 4,2 3,6 3,4
Média 45 4,6 4,9 4,4 4,5
EXPERIENCIA DE Mediana 5,0 47 53 4,3 4,7
CONFLITOS Desvio padrao 1,5 1,4 1,3 1,3 1,4 0,403
MoRAIs Minimo 1,0 1,0 1,3 2,0 1,7
Maximo 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0

Continua...
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DIMENSOES DO EsTapo CiviL e
QSM SOLTEIRO CASADO SEPARADO Viuvo AMASIADO

Média 3,2 3,3 3,1 3,5 3,5
REGRAS NA Mediana 3,0 3,3 3,0 3,8 3,3
PRATICA Desvio padrao 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0 0,213
PSIQUIATRICA Minimo 13 10 13 18 18

Maximo 5,8 7,0 5,8 53 5,5

Média 2,2 2,1 2,2 2,6 1,8
ORIENTAGCAO Mediana 2,0 2,0 2,0 2,3 1,8
PROF. PELO Desvio padrao 0,8 0,8 0,8 1,1 0,6 0,028
RELACIONAMENTO | \inimo 10 10 10 15 10

Maximo 5,8 5,8 5,0 5,8 3,0

Média 3,1 3,0 3,0 3,3 3,0

Mediana 3,1 3,0 3,1 3,2 3,1
AVALIACAO TOTAL : Desvio padrao 0,6 0,5 0,6 0,6 0,5 0,584

Minimo 1,5 1,6 1,9 2,5 1,7

Maximo 4,7 4,4 4,8 43 4.2
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Pelos resultados das comparagdes multiplas (Tabela 23),
podemos observar que, para a dimensao Orientacdo Profissional pelo
Relacionamento, houve diferenca apenas entre as respostas de médicos
vilvos e amasiados. Tanto pela Tabela quanto pela Figura 2, o grupo de
médicos viuvos apresentou, em média, maior pontuagdo do que o grupo de
médicos amasiados, evidenciando maior grau de discordancia para este

ultimo grupo na relagdo com esta dimensao.

TABELA 23 - Comparagbes multiplas entre as variaveis do estado civil e a
dimenséo respeito pela integridade do paciente.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARACAO p-VALOR
Solteiro Casado 1,000
Solteiro Separado 1,000
Solteiro Viuvo 1,000
Solteiro Solteiro 1,000
Casado Separado 1,000
Casado Viuvo 0,237
Casado Amasiado 0,552
Separado Viuvo 0,595
Separado Amasiado 0,375

Viuvo Amasiado 0,025
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3,1

2,9

2,7

2,5 A

2,3 1
2,1 == - \
1,9 g

1,7

1,5 T T T T

Solteiro Casado Separado Viavo Amasiado

FIGURA 2 - Relagdo do estado civil dos participantes com a dimensao
orientacao profissional pelo relacionamento.

7.3.4 COMPARACAO CcOM A OPCAO RELIGIOSA

Nesta comparagado, também utilizando a ANOVA, nao foram
encontradas diferengas nem para a avaliagdo total, nem para alguma

dimenséo (p > 0,05), como mostra a Tabela 24.
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TABELA 24 — Comparacao das respostas das dimensdes com a opc¢ao religiosa dos participantes.
DIMENSGES DO OPCAO RELIGIOSA
QsMm . ) , SEM Nio p-VALOR
CATOLICA ESPIRITA EVANGELICA JUDAICA ATEU  OUTRAS _
RELIGIAO  INFORMADA
Média 2,8 3,1 2,7 2,9 2,8 2,9 3,0 2,9
LT Mediz.ana 2,7 2,9 2,7 2,9 2,8 2,9 2,9 2,9
MODIFICADA Desvio padréo 0,8 0,8 0,6 0,6 0,6 0,8 0,9 0,9 0,351
Minimo 1,0 1,9 1,6 1,9 1,9 1,3 1,4 1,3
Méaximo 5,5 5,3 3,9 4,1 4,0 4,3 5,4 6,3
Média 3,2 35 3,2 3,1 3,2 3,4 3,1 3,3
BENEVOLENCIA Medi?“a ) 3,0 34 3,0 2,9 3.3 3,1 3,0 33
EXPRESSA Desvio padréo 1,2 1,3 1,3 1,1 1,1 1,3 0,9 1,2 0,834
Minimo 1,0 1,5 1,5 1,3 1,5 1,0 1,5 1,0
Méaximo 6,8 7,0 5,8 5,8 4,8 6,0 55 6,5
Média 2,2 2,2 2,2 2,5 2,5 2,3 2,3 2,3
RESPEITO PELA @ Mediana 2,2 2,2 2,2 2,6 2,6 2,3 2,2 2,2
INTEGRIDADE Desvio padrao 0,7 0,6 0,7 0,8 0,8 0,6 0,7 0,7 0,352
DO PACIENTE Minimo 1,0 1.2 1,0 1,0 1,4 1,0 1,0 1,0
Méaximo 4,2 3,4 3,6 4.4 3,8 3,4 4,2 4,8
Média 4,6 438 43 4,6 4,9 5,0 47 47
EXPERIENCIA Mediana 4,7 5,3 47 4,3 5,0 5,3 5,0 5,0
DE CONFLITOS Desvio padréo 1,4 1,6 1,7 1,3 1,1 1,5 1,5 1,3 0,653
MoRais Minimo 1,0 1,7 1,3 2,3 2,7 2,0 1,3 2,0
Méaximo 7,0 7,0 6,7 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0

Continua...
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_ OPCAO RELIGIOSA
DIMENSOES DO
QsM . , . SEM NAO P-VALOR
CATOLICA ESPIRITA EVANGELICA JUDAICA ATEU OUTRAS ~
RELIGIAO INFORMADA

Média 3,2 3,4 3,5 3,4 3,3 3,1 3,2 33

REGRAS NA Mediana 3,0 3,4 3,5 3,3 2,8 3,0 3,0 3,3
PRATICA Desvio padrao 0,9 1,2 1,0 1,0 1,2 0,9 0,9 0,9 0,556

PSIQUIATRICA Minimo 1,3 1,0 1,5 1,3 2,3 1,5 1,5 1,0

Maximo 5,5 5,8 55 5,8 5,8 5,0 5,8 7,0

Média 2,2 2,1 2,0 1,9 2,2 2,1 2,0 2,2

ORIENTAGCAO Mediana 2,0 2,0 2,0 1,9 2,3 2,1 2,0 2,3
PROF. PELO Desvio padrao 0,8 0,7 0,7 0,6 0,8 0,8 0,8 0,8 0,330

RELACIONAMENTO  Minimo 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Maximo 5,8 3,5 4,0 3,0 3,5 3,3 5,8 5,8

Média 3,0 3,2 3,0 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1

) Mediana 3,0 3,2 2,9 3,1 3,1 3,1 3,0 3,2
#X?k:_AGAO Desvio padrao 06 0.6 06 05 05 05 05 0,6 0,581

Minimo 1,6 1,8 1,8 2,0 2,4 2,4 2,0 1,5

Maximo 4.8 4,2 4,3 4,1 4,0 4,0 43 47
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7.3.5 CoMPARACAO com A RESIDENCIA MEDICA ComO
FORMACAO NA PSIQUIATRIA

Foi verificada diferengca nesta comparacao (utilizado o teste
T-Student) apenas para as dimensdes Respeito pela Integridade do Paciente
e Regras na Prdtica Profissional (p < 0,05). Os médicos que fizeram
residéncia apresentaram, em média, maiores valores nas duas dimensodes, ou

seja, apresentaram maiores discordancias (Tabela 25).

TABELA 25 - Comparagado das respostas das dimensdes com a residéncia
médica como formagéo profissional dos participantes.

- ; RESIDENCIA MEDICA
Sg?gﬁfs como FORMACAO p-VALOR
Sim NAoO

Média 2,9 2,9

AUTONOMIA Mediz.ina 29 2,7
MODIFICADA Desvio padrao 0,8 0,9 0,671

Minimo 1,0 1,3

Maximo 6,3 5,5

Média 3,2 3,2

. Mediana 3,0 3,0
EEE:ZS;EENCIA Desvio padréo 1,1 1,3 0,893

Minimo 1,0 1,0

Maximo 6,8 7,0

Média 2,3 2,2

RESPEITO PELA Mediana 2,2 2,0
INTEGRIDADE DO Desvio padrao 0,7 0,7 0,021

PACIENTE Minimo 1,0 1,0

Maximo 4.8 4.2

Média 4,6 4,8

. Mediana 47 5,0
(E.':)(()Fl’\li?_lliglsAl\?lf)R AIS Desvio padrao 1,4 1,4 0,135

Minimo 1,0 1,0

Maximo 7,0 7,0

Continua...



130

7 IQQSU"GCIOS

...Continuacao

5 B RESIDENCIA MEDICA
[;:\)IIEQNgf\)IIES como FORMACAO p-VALOR
Sim NAo
Média 3,3 3,1
REGRAS NA Mediana 3,3 3,0
PRATICA Desvio padrao 1,0 1,0 0,032
PSIQUIATRICA Minimo 13 1,0
Méaximo 7,0 5,8
Média 2,1 2,2
ORIENTACAO Mediana 2,0 2,3
PROF. PELO Desvio padréo 0,7 0,9 0,543
RELACIONAMENTO Minimo 1,0 1,0
Maximo 5,8 5,8
Média 3,0 3,0
Mediana 3,0 3,0
AVALIACAO TOTAL : Desvio padrao 0,5 0,6 0,880
Minimo 1,7 1,5
Maximo 4.8 4.4

7.3.6 COMPARACAO com O TiPO DE PRATICA PSIQUIATRICA

A andlise a seguir ndo foi realizada com todas as categorias
de tipo de pratica, por haver apenas uma resposta em um dos grupos (ensino/
pesquisa). Como alternativa, foi utilizado o agrupamento apresentado na

Tabela 9.

Para as comparacdes abaixo foi utilizado o teste T-Student.
Verificou-se diferenca apenas para Respeito pela Integridade do Paciente

(p < 0,05), evidenciando que médicos com mais de uma atividade, em meédia,

apresentam maiores discordancias (Tabela 26).
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TABELA 26 — Comparagbes das respostas das dimensdes com o tipo de

pratica profissional dos participantes.

DIMENSOES DO

PRATICA (RECODIFICADA)

QSM MAIS DE UMA UMA PR
ATIVIDADE ATIVIDADE

Média 29 29

AUTONOMIA Medigna ) 2,7 2,9
MODIFICADA Desvio padréo 0,8 0,8 0,959

Minimo 1,0 1,3

Maximo 6,3 4,7

Média 3,3 3,1

. Mediana 3,0 2,8
EE;‘;Z:SLENCIA Desvio padréo 1,1 1,2 0,201

Minimo 1,0 1,0

Maximo 6,8 7,0

Média 2,3 2,0

RESPEITO PELA Mediana 2,2 2,0
INTEGRIDADE DO Desvio padréo 0,7 0,6 0,001

PACIENTE Minimo 1,0 1,0

Maximo 4.8 3,4

Média 4,6 4,8

EXPERIENCIA DE Mediana 4,7 5,0
CONFLITOS Desvio padrao 1,4 1,5 0,226

MoRrAIS Minimo 13 1,0

Maximo 7,0 7,0

Média 3,3 3,2

REGRAS NA Mediana 3,0 3,0
PRATICA Desvio padrao 1,0 1,0 0,481

PSIQUIATRICA Minimo 1,3 1,0

Maximo 5,8 7,0

Média 2,1 2,1

ORIENTACAO Mediana 2,0 1,8
PROF. PELO Desvio padréo 0,7 1,1 0,994

RELACIONAMENTO Minimo 1,0 1,0

Maximo 5,8 5,8

Média 3,1 3,0

Mediana 3,1 2,9
AVALIACAO TOTAL : Desvio padrdo 0,5 0,6 0,271

Minimo 1,5 1,8

Maximo 4,8 4,3
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7.3.7 COMPARACAO cOM A IDADE

Nesta comparagdo, como vemos na Tabela 27, notou-se
diferenca com relagdo a dimensao Respeito pela Integridade do Paciente e

Experiéncia de Conflitos Morais (ANOVA).
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TABELA 27 — Comparacao das respostas das dimensdes com os intervalos de idade dos participantes.
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. IDADE
DIMENSGOES DO : p-VALOR
QSMm ATE 40 DE41 A 50 DE51 A 60 AcIMA DE 60
ANOS ANOS ANOS ANOS
Média 2,8 2,9 2,8 3,0
AUTONOMIA EEIETE Zolf 2,9 27 28
MODIFICADA Desvio padréo 0,8 0,8 0,8 0,9 0,237 (BF)

Minimo 1,1 1,0 1,3 1,3

Maximo 6,3 55 4,8 53

Média 3.4 3,2 3,2 3,3

BENEVOLENCIA Mediana 3,0 33 3,0 3,0
EXPRESSA Desvio padréo 1,1 1,1 1,2 1,2 0,448

Minimo 1,0 1,0 1,0 1,0

Maximo 6,8 6,0 7,0 6,5

Média 2,4 2,3 2,2 2,1

RESPEITO PELA Mediana 2,4 2,2 2,2 2,0
INTEGRIDADE DO Desvio padréo 0,7 0,7 0,7 0,7 0,002

PACIENTE Minimo 1,0 1,0 1,0 1,0

Maximo 4.8 4.4 4,2 3,6

Média 4,4 4,6 4,7 5,0

A Mediana 4,4 4,7 5,0 5,0
ConrLiTos Mommss | Desvio pado 13 14 14 4 0,018

Minimo 1,0 1,3 1,3 1,0

7,0 7,0 7,0 7,0

Maximo

Continua...
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~ IDADE
DIMENSOES DO , p-VALOR
QsMm ATE 40 DE41 A 50 DE51 A 60 AcIMA DE 60
ANOS ANOS ANOS ANOS

Média 3,4 3,3 3,1 3,1
REGRAS NA Mediana 3,3 3,0 3,0 3,0
PRATICA Desvio padrao 0,9 1,0 0,9 1,1 0,058
PSIQUIATRICA Minimo 15 13 13 10

Maximo 5,5 5,8 5,8 7,0

Média 2,2 2,2 2,0 2,1
ORIENTACAO Mediana 2,0 2,3 2,0 1,8
PROF. PELO Desvio padréo 0,8 0,7 0,7 1,0 0,108 (BF)
RELACIONAMENTO Minimo 1,0 1,0 1,0 1,0

Maximo 5,8 4,5 4,3 5,8

Média 3,1 3,1 3,0 3,1

Mediana 3,1 3,0 3,0 3,0
AVALIACAO TOTAL : Desvio padrao 0,5 0,5 0,6 0,6 0,355 (BF)

Minimo 1,7 2,0 1,5 1,8

Maximo 4.8 43 4.4 4.3
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RESPEITO PELA INTEGRIDADE DO PACIENTE. Pelos resultados
da Tabela 28, e pela Figura 3, notamos que, apesar de apresentar uma
tendéncia de que quanto maior a idade menor a pontuagédo média, a diferenca
s6 foi apresentada entre o grupo de médicos mais novos e 0 grupo de
médicos mais velhos, 0 que evidencia que 0s mais velhos apresentam

menores médias, ou seja, maior concordancia com esta dimensao.

TABELA 28 — Comparagdes multiplas entre as diferentes idade e a dimenséo
respeito pela integridade do paciente.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARAGCAO p-VALOR
Até 40 anos De 41 a 50 anos 0,891
Até 40 anos De 51 a 60 anos 0,069
Até 40 anos Acima de 60 anos 0,002
De 41 a 50 anos De 51 a 60 anos 1,000
De 41 a 50 anos Acima de 60 anos 0,093

De 51 a 60 anos

Acima de 60 anos

0,790
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Até 40 anos De 41 a 50 anos De 51 a 60 anos Acima de 60 anos

FIGURA 3 - Relacdo da Idade dos participantes com a dimensao respeito
pela integridade do paciente.

EXPERIENCIA DE CONFLITOS MORAIS. Pelos resultados, houve
evidéncia de diferenca, também, entre o grupo de médicos mais novos (até 40
anos) e o grupo de médicos mais velhos (acima de 60 anos), evidenciando
gue os mais velhos apresentam maiores médias, ou seja, menor concordancia

com esta dimensao (Tabela 29).
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TABELA 29 — Comparagdes multiplas entre as diferentes idade e a dimenséo
experiéncia de conflitos morais.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARACAO p-VALOR
Até 40 anos De 41 a 50 anos 1,000
Até 40 anos De 51 a 60 anos 0,411
Até 40 anos Acima de 60 anos 0,012
De 41 a 50 anos De 51 a 60 anos 1,000
De 41 a 50 anos Acima de 60 anos 0,204
De 51 a 60 anos Acima de 60 anos 0,673

5,5
5,0
45
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0

1,5

Até 40 anos

T T

De 41 a 50 anos De 51 a 60 anos Acima de 60 anos

FIGURA 4 — Relacao da idade dos participantes com a dimensao experiéncia
de conflitos morais.
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7.3.8 COMPARACAO cOM O TEMPO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Segundo os resultados (Tabela 30), podemos observar que

houve diferenca estatisticamente significativa para as dimensdes Benevoléncia
Expressa, Respeito pela Integridade do Paciente, Experiéncia de Conflitos
Morais, Regras na Prdtica Profissional e Orienta¢do Profissional pelo

Relacionamento.
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TABELA 30 — Comparacao das respostas das dimensdes com o tempo de experiéncia profissional dos participantes.

DIMENSOES DO

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

QsMm ATE10  DE11 A20 DE21 A30  AciMa DE 30 P-VALOR
ANOS ANOS ANOS ANOS
Média 2,8 2,9 2,8 2,9
AUTONOMIA Medigna ) 27 29 2,7 2,8
MODIFICADA Desvio padréo 0,7 0,8 0,9 0,9 0,411(BF)
Minimo 1,1 1,3 1,0 1,4
Maximo 5,3 6,3 5,5 5,1
Média 3,7 3,0 3,1 3,3
BENEVOLENCIA Medi?na - 9 o o H
EXPRESSA Desvio padrao 1,2 1,0 1,2 1,1 0,000
Minimo 1,3 1,0 1,0 1,3
Maximo 6,8 5,8 7,0 6,5
Média 2,4 2,4 29 2,1
RESPEITO PELA Mediana 2.4 2,4 2,2 2,0
INTEGRIDADE DO Desvio padréo 0,7 0,7 0,7 0,7 0,001
PACIENTE Minimo 1,0 1,2 1,0 1,0
Maximo 4,8 4,0 4,4 4,2
Média 43 4,7 4,7 4,9
) Mediana 4,3 5,0 5,0 5,0
(E:)c()l:;?_ﬁggl?ngsms Desvio padréo 1,4 1,3 1,5 1,2 0,009
Minimo 1,0 1,3 1,0 1,7
Maximo 6,7 7,0 7,0 7,0

Continua...
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...Continuagao

TEMPO DE EXPERIENCIA NA PSIQUIATRIA

DIMENSOES DO p-VALOR
QSM ATE 10 DE11 A 20 DE21 A 30 AcimA DE 30
ANOS ANOS ANOS ANOS
Média 3,5 3,2 3,2 3,1
REGRAS NA Mediana 3,3 3,0 3,3 3,0
PRATICA Desvio padrao 0,9 1,0 0,9 1,0 0,026
PSIQUIATRICA Minimo 18 13 10 10
Maximo 55 5,8 5,8 7,0
Média 2,3 2,3 2,0 2,1
ORIENTACAO Mediana 2,3 2,3 2,0 2,0
PROF. PELO Desvio padrao 0,8 0,8 0,7 0,9 0,001
RELACIONAMENTO | Minimo 1.0 1.0 1.0 1.0
Maximo 5,8 5,8 43 5,8
Média 3,1 3,1 3,0 3,0
Mediana 3,1 3,0 3,0 3,0
AVALIACAO TOTAL  Desvio padrao 0,6 0,5 0,6 0,6 0,133
Minimo 1,7 2,1 1,5 2,0
Méaximo 4.8 4,3 4.4 43
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Nas comparagdes multiplas houve diferencas estatisticas nas

seguintes dimensodes:

BENEVOLENCIA EXPRESSA (Tabela 31 e Figura 5). Houve
diferenca do grupo de médicos mais jovens e os demais médicos, apontando
gue 0s mais novos apresentam maiores medias, ou seja, maior discordancia

com esta dimensao.

TABELA 31 — Comparagdes multiplas entre o tempo de experiéncia
profissional e a dimens&o benevoléncia expressa.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARAGCAO p-VALOR
Até 10 anos De 11 a 20 anos 0,000
Até 10 anos De 21 a 30 anos 0,000
Até 10 anos Acima de 30 anos 0,022
De 11 a 20 anos De 21 a 30 anos 1,000
De 11 a 20 anos Acima de 30 anos 0,797

De 21 a 30 anos

Acima de 30 anos

1,000




142

7 IQQSU“CICIOS

4,0

NN

2,5

2,0

1,5 T T T

Até 10 anos De 11 a 20 anos De 21 a30 anos Acima de 30 anos

FIGURA 5 — Relacdo do tempo de experiéncia profissional dos participantes
com a dimensao benevolénia expressa.

RESPEITO PELA INTEGRIDADE DO PACIENTE. Pelos resultados
das comparacoes multiplas (Tabela 32), notamos que houve diferenca dos
dois grupos de médicos com menor tempo de experiéncia € 0s grupos com
mais tempo de experiéncia, apontando que os com menor tempo apresentam
maiores médias, indicando maior discordancia com esta dimensao. A Figura 6

ilustra estes resultados.
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TABELA 32 - Comparagbes multiplas entre as variaveis de tempo de

experiéncia profissional

integridade do paciente.

e a dimensdo respeito pela

GRUPO DE REFERENCIA

GRUPO DE COMPARAGAO

p-VALOR

Até 10 anos
Até 10 anos
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
De 11 a 20 anos
De 21 a 30 anos

De 11 a 20 anos
De 21 a 30 anos
Acima de 30 anos
De 21 a 30 anos
Acima de 30 anos

Acima de 30 anos

1,000
0,177
0,004
0,278
0,006
0,574

2,6

ul

2,2

2,0

1,8 |

1,6

1,4 T

Até 10 anos De 11 a 20 anos

T

De 21 a 30 anos

T

Acima de 30 anos

FIGURA 6 — Relacao do tempo de experiéncia profissional dos participantes
com a dimenséo respeito pela integridade do paciente.
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EXPERIENCIA DE CONFLITOS MORAIS. Pelos resultados (Tabela
33 e Figura 7), notamos que a diferenca so foi apresentada entre o grupo de
médicos com menor tempo de experiéncia € 0 grupo com mais tempo de
experiéncia, evidenciando que o0s mais experientes apresentam maiores

médias, ou seja, maior discordancia com esta dimensao.

TABELA 33 - Comparagdes multiplas entre as variaveis de tempo de
experiéncia profissional e a dimensao experiéncia de
conflitos morais.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARACAO p-VALOR
Até 10 anos De 11 a 20 anos 0,113
Até 10 anos De 21 a 30 anos 0,136
Até 10 anos Acima de 30 anos 0,007
De 11 a 20 anos De 21 a 30 anos 1,000
De 11 a 20 anos Acima de 30 anos 1,000

De 21 a 30 anos

Acima de 30 anos

0,921




145

7 IQQSU“CICIOS

55

5,0

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5 T T T

Até 10 anos De 11 a 20 anos De 21 a 30 anos Acima de 30 anos

FIGURA 7 — Relacao do tempo de experiéncia profissional dos participantes
com a dimensao experiéncia de conflitos morais.

REGRAS NA PRATICA PsSIQUIATRICA. Houve diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 34) entre o grupo de médicos com
menos tempo de experiéncia e o0 grupo com mais tempo, evidenciando que 0s
grupos com mais experiéncia apresentam menores médias, ou seja, maior

concordancia com esta dimensao (Figura 8).
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TABELA 34 - Comparagbes multiplas entre as variaveis de tempo de
experiéncia profissional e a dimensao respeito pelas regras
na pratica psiquiatrica.

GRUPO DE REFERENCIA

GRUPO DE COMPARACAO p-VALOR

Até 10 anos
Até 10 anos
Até 10 anos
De 11 a 20 anos
De 11 a 20 anos
De 21 a 30 anos

De 11 a 20 anos
De 21 a 30 anos
Acima de 30 anos
De 21 a 30 anos
Acima de 30 anos

Acima de 30 anos

0,242
0,089
0,026
1,000
1,000
1,000

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5 T

Até 10 anos

De 11 a 20 anos

T

De 21 a 30 anos Acima de 30 anos

T

FIGURA 8 — Relacdo do tempo de experiéncia profissional dos participantes
com a dimenséo respeito pelas regras na pratica psiquiatrica.
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ORIENTACAO PROFISSIONAL PELO RELACIONAMENTO. Pelos
resultados (Tabela 35), notamos que houve diferenga do grupo de médicos de
21 a 30 anos de experiéncia com os dois grupos de medicos com menos
experiéncia do que este (até 10 anos e de 11 a 20 anos), apontando que os
mais novos apresentam maiores meédias, ou seja, maior discordancia com

esta dimenséo (Figura 9).

TABELA 35 — Comparagdes multiplas entre as variaveis de tempo de
experiéncia profissional e a dimensao orientacdo pelo
relacionamento profissional.

GRUPO DE REFERENCIA GRUPO DE COMPARAGCAO p-VALOR
Até 10 anos De 11 a 20 anos 1,000
Até 10 anos De 21 a 30 anos 0,012
Até 10 anos Acima de 30 anos 0,701
De 11 a 20 anos De 21 a 30 anos 0,002
De 11 a 20 anos Acima de 30 anos 0,392
De 21 a 30 anos Acima de 30 anos 1,000




148

7 IQQSUHGCIOS

2,4

2,3

2,2

2,1

2,0

1,9

1,8

1,7

1,6 -

1,5

T T T

Até 10 anos De 11 a 20 anos De 21 a30 anos Acima de 30 anos

FIGURA 9 — Relacao do tempo de experiéncia profissional dos participantes

com a dimenséo orientagao profissional pelo relacionamento.
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Nossa escolha de estudar a questdo da moralidade com
meédicos psiquiatras foi feita porque somos medicos e individuos interessados
no estudo do ser humano, do seu universo psiquico e das manifestagdes de
sua atividade. Para nés, o comportamento moral € um dos comportamentos

humanos mais interessantes e enigmaticos para estudo e compreensao.

Esta preocupacdo ndo se deveu a uma necessidade
inquisitéria de nossa parte, ndo foi, e ndo é, nosso desejo fazer um
levantamento policial desta ou de outra populagédo, mas sim aprofundar mais
as observagbes sobre o campo da moralidade e a bioética como ciéncia
pratica de fato. Ademais, para nds, médicos, assim como para tantos outros
profissionais, devemos ir além de saber o que fazer para como e quais as
consequéncias deste fazer. Pela natureza de nossa formacdo técnica e
trabalho, obrigatoriamente temos de ter parédmetros e reflexbes éticas
desenvolvidas das nossas praticas, ou seja, devemos ser profissionais com
bom nivel técnico e pessoas cuja sofisticacdo ética € uma condicdo de

existéncia e ndo uma opg¢ao.

E por que usar uma escala de auto-avaliacao?

Antes de definir o que deve ser feito em uma situacao
especifica, tomemos como exemplo a questdo das patologias: devemos
primeiramente tentar “diagnosticar”, elucidar e delimitar a situacdo a que
queremos nos ater. Neste atual momento, estudar a estrutura moral de uma
populacdo homogénea de uma sociedade, numa cultura e época, é tentar

desvendar e delinear a complexa questdo da motivagdo moral do homem,
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para nds, base para nossa sobrevivéncia. Para tanto, o que achamos ser o
melhor neste momento da ciéncia e investigacado na area das neurociéncias e
do comportamento ético foi utilizar o Questionario de Sensibilidade Moral
(QSM), um método bem desenvolvido e, como ja dissemos em outras partes
deste trabalho, interessante para a visualizacdo do comportamento ético dos

médicos psiquiatras.

Ao delinear a metodologia da pesquisa, nos deparamos com
varios problemas, mas foi na coleta das opinibes dos colegas médicos
psiquiatras que identificamos inicialmente o universo das dificuldades, e um

dos possiveis vieses da pesquisa.

Tivemos dois métodos de coleta de dados, a saber, a coleta
direta das entrevistas e a indireta, com o envio e recebimento dos
questiondrios por cartas, na realidade bastante diferentes na influéncia da
disposicao e das repostas dadas pelos médicos. Na coleta direta, podemos ter
o entrevistador como fator inibitério e perturbador do comportamento do
entrevistado, tanto na disposicao deste em responder a pesquisa, como no
modo e tipos de respostas que possa dar. No caso da coleta indireta, como na
maioria das nossas respostas, via correio, esta condicdo foi eliminada a
principio, deixando o entrevistado mais a vontade para responder a pesquisa,
solicitando que fosse mais ativo na participagao, recolocando os questionarios

respondidos no correio, mesmo que nao tivesse até que pagar por isto.

Quando no estudo a campo para a validagéo da escala para o

portugués, as entrevistas ao vivo com os médicos foram muito bem recebidas
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por uns e mal ou até n&o recebidas por outros. Tivemos a recusa expressa de
meédicos em responder a escala, mesmo cientes de toda a confidencialidade e
da ndo identificacdo do profissional do estudo. E evidente que n&o
questionamos o por qué disto diretamente com os mesmos. Em relacado
aqueles que responderam por cartas, tivemos também, através bilhetes e
notas, uma diversidade de opinides sobre a pesquisa, sua natureza e a que se
propunha. Apesar do significativo nimero de questiondrios retornados pelo
correio (que estatisticamente confirmam a nossa assertiva de que
representam todo o universo de psiquiatras no nosso pais), tivemos a
percepcao, principalmente quando da coleta direta dos questionérios, de uma
sensagao de desconforto dos médicos em respondé-la e em serem sujeitos
desta pesquisa. Talvez seja esta uma das razdes por que nao tivemos um

nuamero maior de questionarios retornados.

Para nés, toda acdo humana € uma acdo moral e deve ser
sempre transformadora da realidade, em qualquer campo ou ramo de

atividade, mas principalmente na medicina e na psiquiatria.

Com as enormes transformacdes dos métodos e das
tecnologias, na incorporacdo de aparatos industriais, computadorizados e
eletrénicos, as necessidades na medicina de hoje a tornaram complexa e
economicamente cara, dispendiosa e nao universalmente disponivel em todos
0S seus recursos para todas as pessoas. Em relagdo a outros momentos
historicos, como atividade humana que faz parte de um sistema de relagbes

de sobrevivéncia, hoje industrializado e econémico, a medicina hoje nao se
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concentra mais nas maos e no exame clinico do médico apenas, mas sim num
aparato tecnolégico e em estruturas gigantescas de profissionais (e suas

profissdes), diagndsticos e tratamentos.

Dentro desta perspectiva de desenvolvimento, a
contemporaneidade trouxe ao homem a condigdo da sua existéncia
instrumentalizada na economia que, aliada a outros movimentos de
transformacédo, € hoje o campo de maior expressdao da competitividade
humana. A concepcao de um sistema de relagcdes de convivéncia e trocas,
que visam o lucro como maneira de sobrevivéncia, colocou as pessoas
desiguais no mesmo patamar de competicdo, desnudando assim as suas

vulnerabilidades.

Todos sabemos que a saude humana hoje é, para alguns, um
negoécio muito lucrativo. As maiores empresas e corporagcdes do mundo
(maiores do que alguns governos) sao da area da saude. Hoje, a corrida pela
saude plena, nesse sentido de negécio, se tornou uma obsessao e, mais do
que tudo, o ser humano estd fadado a ser saudavel, ser bonito, ndo poder
envelhecer e nem mesmo morrer, porque a morte é também vista como uma

doenga.

E nds, médicos? Nesta perspectiva mercadolégica, estamos
como pessoas que, mesmo contra a nossa vontade muitas vezes, se inserem
nessa roda de negdcios de forma ativa e passiva. Neste ponto, vemos uma

das grandes crises de valor e prognéstico da medicina. E evidente que a
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necessidade por lucros e ganhos é a maquina do mundo capitalista e que as
grandes mudancas e transformagbes no desenvolvimento das ciéncias
biomédicas estdo vindo de carona nisto, mas a enorme quantidade de
informagdes e o envolvimento (inevitavel) da medicina no mundo econdémico
exige cada vez mais um refinamento moral e bioético do profissional de
saude. Nao estamos estabelecendo aqui um discurso politico, mas estamos
trazendo para a discussdo uma das grandes preocupacdes que norteiam o
proprio futuro da humanidade. Qual sera o custo das novas descobertas nas
mais diversas areas do conhecimento? E sabido que um dos menores gastos
na area da saude é o médico e que o aparato burocratico, tecnocratico e as
tecnologias industriais de diagnostico e tratamento sdo os maiores e
crescentes custos. O médico, que € o motor de toda a engrenagem, comecga a
ficar a margem do processo de saude, tanto na prevengdo quanto no
tratamento, cuidados e cura dos problemas que acometem o homem. As

descobertas cientificas sdo, e sempre serdo, bem-vindas, mas existe um a
priori humano em todas as atividades do homem que deve nortear as suas

buscas e opcdes pelo uso dos instrumentos que essas descobertas podem

trazer.

Pensar a bioética na medicina € uma necessidade pratica e
urgente para que possamos sobreviver enquanto médicos, pessoas e
sociedade. Esta préatica envolve qualidade de vida e a busca infinita pela
autonomia de sensacgdes, sentimentos e pensamentos, inseridos num mundo
onde 0s numeros e as agdes das corporacdes de saude ndo levam em conta,

necessariamente, o sofrimento individual ou coletivo.
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Com o empilhamento das virtuais necessidades e
possibilidades no campo da saude, vimo-nos, seres humanos, mais
vulneraveis do que nunca. Nao estamos conseguindo pensar e desenvolver
as nossas identidades de forma auténoma. Isto trouxe, de um modo geral,
uma crise de valores. Estamos frente a novas realidades que precisam ser
pensadas antes de serem vividas. Morremos mais pela oferta de energia e
nutrientes do que pela inanicdo, mais pela violéncia nas ruas das grandes
cidades do que nas guerras, aparecem novos problemas e paradigmas de
valores nas diversas sociedades, tais como o conceito de morte, as
biotecnologias de reproducdo assistida, as células tronco, genética, entre

outros.

Sendo assim, perguntamos: O que seria ser ético, anti-ético
ou aético na medicina? Etico seria o médico ter a condicéo de refletir sobre a

sua realidade e a realidade do paciente de forma coerente e humana.

Sendo um oficio milenar e hoje uma profissao, inserida numa
ordem social de busca pelo poder, consideramos a medicina uma arma

poderosa para aquele que quer ter o poder.

Isso tudo é interessante, mas essa natureza ndao € somente o
etos da medicina. O seu etos é a possibilidade da compreensdo do mundo por
nds e da nossa natureza na relagao transformadora com nés mesmos. O etos
da medicina e da psiquiatria € um etos da ajuda ao homem em compreender

sua realidade afetiva e ter qualidade de vida.
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Nesta pesquisa, procuramos investigar algumas variaveis e
condi¢cdes que pudessem influenciar, delimitar e aprofundar o julgamento dos
medicos psiquiatras brasileiros acerca de sua pratica na estrutura de sua

sensibilidade moral.

Entendendo que a moralidade se desenvolve com o
crescimento e desenvolvimento do homem, vimos nas caracteristicas
constitucionais, como idade, raca e sexo, aquelas iniciais (constitucionais) que
pudessem exercer influéncia sobre as opgdes tomadas pelos psiquiatras.
Além disto, tivemos nas outras variaveis, como o estado civil, a opgéo
religiosa e algumas relacionadas a formacgao técnica (residéncia médica como
formacao, pratica preferida na psiquiatria e tempo de experiéncia), elementos

ligados a cultura do médico, como uma op¢ao.

O que vimos inicialmente € que os médicos entenderam a
mensagem da pesquisa, principalmente em responder a alguém (que nao
conheciam nem nunca viram) questdes particulares de sua pratica profissional

e de sua vida particular.

De um modo geral, os médicos tiveram uma concordancia,
embora nao total, com todas as dimensdes da sensibilidade moral propostas
pelo QSM. O médico psiquiatra de nossa amostra tem uma tendéncia a
respeitar mais a autonomia do paciente, ser benevolente na sua pratica e
respeitar a integridade da pessoa que esta sob seus cuidados. Neste sentido,
vemos que os médicos percebem as limitacdes da relacdo médico-paciente e

dos seus limites proprios, estdo cientes de que existe uma pessoa que
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também é um paciente e da sua vulnerabilidade.

Apesar disto, os médicos tém uma tendéncia a uma pratica
médica menos preocupada pelas técnicas (consensos tedricos) disponiveis
nos meios de divulgacao e comunicacao médicos, na medida em que tendem

a respeitar menos as regras e ditames das teorias em sua pratica.

Como psiquiatras, e com vivéncia pratica didria de consultério,
levantamos duas situag¢des importantes envolvidas nesta questdo e que sao
reais em nosso dia-a-dia. A primeira € que nossa pratica psiquiatrica € muito
pouco regulamentada e fiscalizada oficialmente, tanto na formagdo do
especialista (seja em sua especializagdo, estagio ou residéncia médica),
quanto na prética diaria. E corrente vermos colegas falarem que tratam seus
pacientes do jeito que eles acham e ndo como deveria ser feito segundo as
técnicas e procedimentos disponiveis. Tudo fica no eu acho e esta é uma
peculiaridade de uma natureza especulativa da psiquiatria como pratica e nao
como ciéncia de fato, que estd em desenvolvimento no lado da
psicofarmacobiologia e que falha gravemente em algumas areas, como a area
legal e forense. A psiquiatria € uma especialidade médica subjetiva, a
avaliacdo clinica é subjetiva e a percepcdo dos resultados também é
subjetiva, mas os 6rgaos académicos oficiais e mesmo a sociedade civil
brasileira ndo geriram ainda mecanismos para a gestdao (e ndo controle) da

pratica do meédico, a ndo ser no ambito legal (civil e criminal).

Outro ponto € a questao da atualizagdo técnica do meédico.

Vé-se isto, por exemplo, no relato de uso e consumo deliberado das
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psicofarmacoterapias em nosso dia-a-dia. A maioria dos médicos (fato nao
somente vivido neste campo de especialidades médicas) psiquiatras parece
pouco se preocupar, ou muitas vezes ndo consegue (pelas questdes de
dificuldade econémica para o financiamento dos seus estudos) se atualizar
cientificamente de forma correta. Na maioria das vezes, somos pretensamente
atualizados pelo sistema das industrias em saude, que o fazem na atencao
especial aos seus interesses proprios. Neste sentido, a pratica tende a sair
prejudicada e com vieses importantes que recaem na qualidade do
atendimento que o paciente necessita. Assim sendo, o médico, em sua

vulnerabilidade, fica cada vez mais no eu acho, concordando menos com atos

e consensos estabelecidos pela ciéncia.

O dltimo ponto que chama a atengéo (e nao por ser o ultimo)
€ a discordancia parcial na vivéncia de conflitos morais na pratica pelos
médicos. Dentro do conjunto das respostas, vemos que os médicos brasileiros
véem a questdao da moralidade em suas relagdes com uma concordancia nas
dimensbes propostas, porém enxergam poucos conflitos morais na sua

pratica.

N&o seria um paradoxo perceber e concordar com certos
paradigmas bioéticos na relacdo com o paciente, como o respeito pela
autonomia, benevoléncia e integridade fisica, mas, por outro lado, néo
enxergar efetivamente o carater moral da situacdo nas suas relagdes
estabelecidas com seus pacientes. Seria uma deficiéncia de percepgdo ou

realmente ndo existem duvidas acerca do carater moral? Em nosso ponto de
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vista sempre existem duvidas, em qualquer relagdo do médico com o seu

paciente?

Para nos, trata-se de uma deficiéncia de sensibilidade, no
sentido de refinamento da percepc¢ao individual da qualidade moral de todas
as relagdes médico-paciente que se estabelecem na pratica diaria dos
médicos pesquisados. Esta se baseia, em nosso modo de ver, tanto pelo
amadurecimento moral do raciocinio do médico quanto pela formacao
(estimulo e aprendizado) que este teve em seu desenvolvimento em atentar

para a bioética na sua pratica.

Temos deste modo um profissional que, quando investigado
objetivamente sobre as questdes morais da sua pratica, como na existéncia
de uma qualidade no respeito pela autonomia, pela integridade humana e pela
benevoléncia, mostra-se ciente da existéncia destas qualidades da relacéo.
Por outro lado, falta-lhe um posicionamento sobre a percepcéo, um nucleo de
identificacdo e nomeacao moral da sua pratica quando nao é investigado em
suas opinides sobre tais qualidades. Nos referimos a esta capacidade de
identificacdo moral quando um profissional ndo nomeia dada situagdo como
moral. Isto ocorre com base no fato, como ja dissemos, de que toda agao

humana € uma ac¢do moral e a agdo médica € uma agcao humana.
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O RELAGCOES DA ESTRUTURA DA SENSIBILIDADE MORAL DOS
MEDICOS PSIQUIATRAS BRASILEIROS

Dentro do enfoque tedrico estruturalista do QSM, na estrutura
moral dos médicos psiquiatras, estabelecemos algumas relagdes da estrutura

da sensibilidade moral dos médicos com as variaveis a seguir.

Nosso enfoque ndo € no por qué e no como a estrutura da
sensibilidade moral dos psiquiatras acontece, e sim se e em quais situagdes
possiveis acontecem. Concordemos que este € um primeiro passo para este
campo de pesquisa € que outros passos vao ocorrer mais adiante, por
exemplo, como a investigacdo dos mecanismos de entendimento moral do

médico ocorre, principalmente no campo das pesquisas qualitativas.

Uma das primeiras reflexdes sobre os dados foi que existem
mais relacdes estatisticamente significativas entre as dimensdes (no conjunto
das questdes) em relacdo as variaveis do que nas questdes isoladas. Este
dado confirma que as dimensdes da sensibilidade moral se referem
certamente mais a interpretagdo da combinacao das questdes pelo médico do
que a somatéria do conjunto das mesmas nas referidas dimensdes,
confirmando o conceito de multidimensionalidade da sensibilidade moral, em
gue o conjunto das questdes propostas traz um sentido mais diferenciado para

o profissional do que a analise das questdes em separado.

Temos, além disto e como uma outra dificuldade metodolégica

e analitica da pesquisa, a limitagdo do numero e da capacidade de influéncia
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das variaveis escolhidas para estabelecermos a relagdo com as opgdes dos

médicos em resposta a escala.

J RELACAO COM AS VARIAVEIS

Das varidveis  pesquisadas, encontramos  relacéo
estatisticamente significativa para todas elas, tanto na relacdo com as
questdes quanto na relacdo com as dimensdes. O que vimos foi a relacao
particular de cada variavel. Nao iniciaremos a discussdo dos resultados pela
idade, porque achamos mais interessante discutir esses resultados junto com
o tempo de experiéncia profissional do médico psiquiatra, que também é um

parametro de tempo onde os resultados foram semelhantes.

As mulheres tém uma concordancia maior em relacdo a
benevoléncia expressa (Questdes 2, 5, 8 e 25) do que os homens. Em relagao

as questodes isoladas, encontramos a maior concordancia das mulheres:

Nas Questdes (2 e 8) do mesmo construto (Benevoléncia):

» Meu trabalho ficaria sem sentido se nunca visse nenhuma

melhora nos meus pacientes.

» Se o paciente nio tiver conhecimento da sua doenga, ha

pouco o que fazer por ele.

Na Questao 6 (Respeito pela Integridade do Paciente):
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» Quando tenho que tomar decisdes dificeis em relagdo ao

meu paciente é sempre importante ser honesto com ele.

Na Questao 23 (sem relagcdo com construto na validacao do

instrumento):

» Sempre me vejo numa situacéo dificil quando tenho que

tomar decisbes sem a participacao do paciente.

O que especulamos nestes dados é que as médicas mulheres
pensam mais no bem do paciente do que os médicos homens, que pensam
menos. Nao estamos dizendo, e a metodologia proposta ndo permite isto, que
0s meédicos sdo maus, mas atentar para fazer o bem como um valor da
relacdo € algo que é mais levado em conta no pensamento das médicas
psiquiatras. Este pensamento € corroborado pela adicdo da relacao
estatisticamente significativa encontrada na Questdo 6, que faz parte da
dimensao Respeito pela Integridade Humana, e na Questao 23, que fala sobre
a participacdo do paciente no tratamento. Para nés, a propria natureza de
cuidado da mulher, antropolégica e psiquicamente existente em seu universo
mental, influenciou positivamente as op¢des das médicas de nossa pesquisa.
Dentro deste panorama, a relacdo das médicas tende a ser melhor do que a
relagdo dos meédicos. Estes, em contraposicdo, ao serem menos
benevolentes, podem estar mais focalizados nos resultados de suas agdes,

independentemente de serem boas ou néo.
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O RAcA

A dimensao Respeito pela integridade Humana € a Unica com
relacao estatisticamente significativa com a raca do participante. Neste caso,
os médicos de cor negra tenderam a total concordancia na dimensao Respeito
pela Integridade dos seus Pacientes € 0s Unicos com relagao estatisticamente
significativa em relacao as questoes isoladas (Questao 29 — Como psiquiatra,
devo sempre saber qual deve ser o tratamento especifico para cada paciente
sob meus cuidados); e os de raga amarela foram os que tenderam a uma

concordancia parcial, mostrando um maior grau de discordancia.

Este dado mostra que, em tempos de discussdo e secular
preconceito e racismo em diversas sociedades, em todos 0s niveis e areas,
vemos 0s médicos que se nomearam negros, mormente as pessoas de cor
mais discriminada de nossa sociedade brasileira, como aqueles que respeitam
mais a integridade humana dos seus pacientes do que os outros médicos.
Caracteristico também foi o fato de os médicos de raca branca terem um

comportamento mais para a discordancia, juntamente com os de cor amarela.

Este é um dado que reflete certamente quanto uma condi¢céo
social, a consciéncia de um posicionamento e o sofrimento de uma pessoa
podem influenciar a relagdo desta com a sociedade e o mundo. Sofrer
discriminagdo, mesmo que indiretamente (pela condigdo social e econémica),
como parte de um extrato populacional como ser negro possivelmente pbde

trazer um maior estimulo e reflexdo moral ao médico negro da amostra, que
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pensa a integridade humana do paciente como algo relevante para a sua

pratica, como se fosse algo para si mesmo.

O Estapo CiviL

Os médicos que nao vivem uma uniao oficializada pelo Estado
sdo aqueles que apresentaram relacao estatisticamente significativa com a
dimensédo Orientacdo Profissional pelo Relacionamento. Do outro lado, os
médicos que se disseram vilvos foram aqueles que demonstraram uma

discordancia maior.

O médico viuvo seria aquele que tem a tendéncia a relevar
menos o contexto da relagcdo com o paciente na sua pratica e resultados.
Tanto para a dimensdo quanto para as Questdes 13 e 22 (pertencentes a
dimensao Orientacdo pelo Relacionamento), 18 (Respeito pela Integridade do
Paciente) e 27 (Autonomia), descritas abaixo, eles discordam mais do que os

outros médicos.

» QUESTOES:

13) O mais importante em minha pratica psiquiatrica é

minha relagdo com meus pacientes.

18) Na maioria das vezes € a reacao do paciente que me

mostra que tomei a deciséo certa.

22) Acredito que a boa assisténcia psiquiatrica inclui a
participacdo do paciente, mesmo daqueles com

sérios disturbios mentais.
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27) Em situagdes em que é dificil saber o que é certo,
consulto meus colegas de trabalho sobre o que deve

ser feito.

Manter um relacionamento ndo oficializado parece ter um
peso maior, mesmo sobre os relacionamentos oficiais, na orientacdo da
pratica profissional pelo relacionamento com o paciente. Os médicos com
unido nao legalizada levam em conta sim as suas experiéncias de relacao,
orientando as suas atitudes e acdes com referéncia ao relacionamento com o

paciente, quando optam mais pela concordancia nesta dimensao.

Ter uma unido nao oficial, para nés, antes de qualquer coisa,
€ mais uma questao de opg¢ao pela manutengéo da relagcdo do que uma uniao
oficial. Muitas vezes, aquele que é ou esta casado, mesmo que tenha
problemas importantes na sua relagdo, a mantém sob o peso da oficialidade
enquanto que sair dela, dentro das perspectivas legais do nosso pais, €
custoso e desconfortavel. Nao restringimos as nossas reflexbes somente a
isto, mas é realmente interessante ver que ndo sao os médicos casados, por
exemplo, os que olham mais a questdo do relacionamento com seus
pacientes com mais significado para a sua pratica, atentando as reacdes do
paciente e sua relacdo com o mesmo, do que os resultados, como algo

importante na sua pratica psiquiatrica.
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O OPCAO RELIGIOSA

Dentro dos elementos que exemplificam e explicam de modo
mais claro a cultura de um povo, temos a religido, ou melhor, as religiées, uma
das manifestacées mais importantes e fidedignas do universo de relagdes e

significados de uma sociedade.

A opcéao religiosa, para aqueles que escolhem professa-la
explicita e claramente, € um fator de desenvolvimento e crescimento do
individuo, em sua grande maioria apresentada ao homem na sua infancia e
que acompanha o seu desenvolvimento, com alcance e raizes muito

anteriores a sua opgao profissional.

Ao pensar e projetar esta pesquisa, tivemos grandes
expectativas sobre como e em que nivel esta opgcdo poderia influenciar o
pensamento e a sensibilidade moral do médico, dada o existente pressuposto

moral, dogmatico e valorativo que todas as religides assumem.

Toda religiao, indistintamente, € composta de um arcabougo
de dogmas, regras ou ritos que tem o pressuposto de exigir do professante um
paradigma de modelo, um enquadramento, como base de funcionamento na
vida e sociedade, em todos os niveis. Ser religioso & vivenciar uma moral

pré-estabelecida pelo nucleo em que vive, em qualquer situacao de sua vida.

A primeira observagdo que fizemos em nossa pesquisa € a
distribuicdo diferenciada da preferéncia religiosa dos médicos psiquiatras

pesquisados em relacédo a populagcéo geral. Em dados ja demonstrados nesta
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pesquisa (IBGE), temos um contingente de cerca de 7,28% de brasileiros que
ndo tém uma opgdo religiosa, enquanto nossa amostra mostrou um
contingente de cerca de 33,00%, se somados aqueles que disseram nao ter
religido e aqueles que nao informaram. Esta diferenga se evidencia
claramente na discrepancia do contingente dos catdlicos, no nosso caso
44,00% da amostra, e na populacédo brasileira 73,77%. Junto disto, vemos
uma maior distribuicdo/apresentacdo dos judeus (70 vezes mais do que a da
populacao geral) e dos espiritas (5 vezes mais do que a da populagdo em
geral) em nossa amostra, € uma menor distribuicdo entre os evangélicos (1/3

em nosso caso com relagdo a populagéo geral).

Foi exatamente com estas trés Ultimas populacbes de
médicos (judeus, espiritas e evangélicos) que houve relacdes de suas opgdes
religiosas com algumas questbes da escala. N&o houve relagao
estatisticamente significativa de nenhuma opcao religiosa do médico com as

dimensdes morais da escala.

Vimos que a dimensdo Autonomia foi aquela que apresentou
um numero maior de questbes, apesar de nao ter uma relagao
estatisticamente significativa do seu todo com a opcédo religiosa dos

participantes.

Foram os médicos de religido judaica os que apresentaram
mais questdes com relagdo estatisticamente significativa do que os outros
médicos. Houve relacdo dos mesmos com discordancia na Questao 12 (Se

nao estou familiarizado com a histéria do caso do paciente, eu sigo os
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procedimentos gerais para o tratamento) e concordancia na Questao 27 (Em
situagbes nas quais é dificil saber o que é certo, consulto meus colegas de
trabalho sobre o que deve ser feito). O médico que se diz judeu mostra uma
relagdo mais aberta com seus pares, de maior confianca, € € menos
respeitoso das praticas e protocolos da especialidade do que os outros
médicos. Tiveram também uma maior discordancia nas op¢des da Questao 3
(E importante que deva obter uma resposta positiva do paciente em tudo o
que eu faco) e, junto com os médicos Sem Religido e com Qutras Religides,
uma maior concordancia na Questao 22 (Acredito que a boa assisténcia
psiquiatrica inclui a participagdo do paciente, mesmo daqueles com sérios

disturbios mentais).

Os médicos espiritas tiveram concordancia com a Questdo 15
(Sempre baseio as minhas decisdes no conhecimento médico relativo ao que
€ melhor para o paciente, mesmo que ele proteste), possivelmente mostrando-

se um tanto mais paternalistas na sua pratica nesta questao.

Médicos Sem Religido ou com Outras Religides tiveram maior
concordancia com a Questao 22 (Orientagdo pelo Relacionamento — Acredito
que a boa assisténcia psiquiatrica inclui a participacdo do paciente, mesmo

daqueles com sérios disturbios mentais).

Os Evangélicos se mostraram de certo modo mais intuitivos,
apresentando relacdo estatisticamente significativa com a Questdo 28
(Respeito pelas Regras no Relacionamento - Confio nos meus proprios

sentimentos quando tenho que tomar uma decis&o dificil para o paciente).
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Temos, em resumo, que a preferéncia por uma religido foi um
referencial para a reflexdo moral de alguns médicos psiquiatras, ao passo que
as questbes éticas se apresentaram relevantes para uma minoria dos que

responderam a pesquisa, com cerca de 20,00% da nossa amostra.

Dentro disto, afirmamos que ou os médicos ndo se revelam
sensiveis aos paradigmas morais das religides que afirmaram seguir, como no
maior exemplo do catolicismo, ou estas ndo estao tendo a devida repercussao

(em termos de doutrina) na sensibilidade moral do médico psiquiatra.

O que temos, deste modo, é que ou o pressuposto opg¢do
religiosa para 0 médico psiquiatra ndo € considerado nas suas opcdes e
relagdes com a sua moralidade (neste modelo de investigagédo), ou o fato de
simplesmente citar uma religido, ainda que nao tenha falado (e nem solicitado

a dizer) em ser praticante, seria 0 mesmo que nao professar esta religido.

(J RESIDENCIA MEDICA

Dentro de uma outra perspectiva cultural do médico psiquiatra
pesquisado, a residéncia médica é o grande finalizador da formacdo do

profissional médico e o instrumentalizador para a sua pratica na area.

Afirmamos que é cultural, além de técnica, porque, apesar de
seguirmos e atendermos, de modo geral, as normas técnicas propostas por
orgaos de saude internacionais, temos condi¢coes particulares na nossa

formacao técnica no Brasil. Estas condi¢gdes podem trazer influéncias nao sé
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na técnica, mas também no posicionamento humanistico do médico, que esta
se formando na pratica, quando no processo de aquisicdo de conhecimentos
e competéncias para se denominar e atuar como um especialista em

psiquiatria.

Em nossa pesquisa, 0 médico ter formacado em psiquiatria por
residéncia médica foi diferencial (estatisticamente significativo) na relagdo com
duas dimensdes da moralidade, diferencial este para a tendéncia a
discordancia no respeito pela integridade do paciente e pelas regras na sua

pratica diaria.

Esperavamos que os médicos com formagédo por residéncia
médica, ou seja, em centros com credenciamento de ensino pelo nosso
Ministério da Educagéo, tivessem uma maior concordancia total ou parcial em
algumas dimensdes da moralidade, principalmente nestas onde houve relacao

estatisticamente significativa.

Inicialmente vimos que, apesar de em menor nimero absoluto
no cenario nacional, tivemos 75,00% dos retornos dos questionarios daqueles
que fizeram residéncia meédica. Isto mostra que o interesse cientifico foi maior,
sendo estes médicos mais sensiveis e interessados em questdes académicas

e de pesquisa.

Apesar disto, foram os que disseram nao ter feito residéncia
médica 0s que se mostraram com maior concordancia quando questionados

nas dimensbes acima citadas. O que afirmamos, a partir disto, é que a
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formacéo por residéncia médica tem a tendéncia de levar o médico a ser
menos respeitador da integridade do paciente e menos afeito as regras na
pratica diaria. Este seria um paradoxo, porque uma residéncia meédica tem de
ser um servico mais estruturado e orientado no sentido de se estabelecerem
praticas validadas cientificamente e principalmente em dar supervisdo e
estimulo a uma cultura de respeito a integridade do paciente. Os estagios em
psiquiatria ocorrem muito mais em servicos onde o pressuposto académico
nao é condicdo primeira e o médico, que depois consegue seu titulo de
especialista via sociedade de especialidade por uma prova, aprende a

psiquiatria mais no dia-a-dia de sua pratica.

Quanto as questdes, houve relacdo estatisticamente
significativa e de maior concordancia também para os que nao fizeram

residéncia médica, com as questdes abaixo:

1) E minha responsabilidade como médico(a) psiquiatra

ter conhecimento total da situacédo do paciente.

3) E importante que deva obter uma resposta positiva do

paciente em tudo o que eu facgo.

18) Na maioria das vezes € a reacdo do paciente que me

mostra que tomei a deciso certa.

23) Sempre me vejo numa situacao dificil quando tenho

que tomar decisdes sem a participacéo do paciente.
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Vemos nestas questdes em separado, que emergem
realmente no contexto da relagdo do médico com a sua formacgéo,
preocupagdes com a sua responsabilidade no tratamento. Esta
responsabilidade certamente se relaciona com a necessidade do
conhecimento sobre o caso da pessoa que esta sob seus cuidados e, também
interessante, o quanto que a resposta do paciente e sua participacdo sao

importantes para o médico.

Para nos seria como se o proprio paciente fosse, ao mesmo
tempo, paciente e supervisor da formacdo do médico nas suas agdes e

atitudes e nos resultados delas em sua saude e comportamento.

(J Tiro DE PRATICA PSIQUIATRICA

A relacdo das questdes com esta varidvel referenda estes
dados. Existe um maior percentual de concordancia com aqueles que também
exercem um tipo somente de atividade com as Questées 20 (Respeito pelas
Regras na Pratica Diaria — Minha propria experiéncia pratica é mais
utii do que o conhecimento teérico em situagdes nas quais é dificil saber
0 que é eticamente certo ou errado); 29 (Respeito pela Integridade do
Paciente — Como psiquiatra, devo sempre saber qual deve ser o tratamento
especifico para cada paciente sob meus cuidados); e 30 (Respeito pela
Integridade do Paciente — Acho significativo o meu papel até mesmo se eu
nao me sair bem em ajudar o paciente a adquirir conhecimento sobre a sua

doenca).
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Mediante o reagrupamento das praticas, tivemos uma redugéao
no poder de andlise e pormenorizacao das possiveis relagbes com os dados.
O que se viu com os novos grupos foi que os que preferem realizar apenas
um tipo de atividade dentro da psiquiatria (ambulatorial, psicoterapia,
psiquiatria forense, urgéncias psiquiatricas, trabalho em enfermaria,
docéncia/pesquisa ou ser aposentado) concordam mais nas questdes de
respeito pela integridade do paciente do que os outros médicos. Para nés, as
conclusdes desta relacao sao superficiais e de pouco alcance dentro de nossa
proposta. O nos limitamos a dizer é que, como em qualquer tipo de atividade
ou ramo, ter uma pratica (ou emprego) somente € melhor do que ter varias,
pois a carga de estresse é menor e o rendimento e a qualidade de

atendimento do médico sdo melhores.

Um outro ponto levantado na formacéo seria o de que um
contato recente com a formagé&o técnica, como no caso dos recém-psiquiatras,
oferece a estes um universo cientifico mais atualizado e assim com um

pressuposto para uma vivéncia moral da sua pratica, talvez, menos

paternalista.

Nossos dados mostram que nao. Infelizmente, por ndo termos
analisado uma possivel relacao dos anos de estudo do médico e da qualidade
desse estudo com a estrutura da sensibilidade moral, ndo podemos inferir e
muito menos concluir que o conhecimento técnico é um valor diferencial na
qualidade da sensibilidade moral do médico psiquiatra brasileiro. Neste ponto,

todos foram analisados no mesmo patamar, que é a sua formacdo como



174

8 Discussao

s

especialistas somente. E certo que a vivéncia pratica, talvez os anos de
experiéncia (principalmente de vida), trazem para o meédico mudangas nos
seus paradigmas de modo a refletir sua sensibilidade moral com um maior

estimulo ao respeito pelo paciente, dados que discutiremos a seguir.

(J IDADE DOS MEDICOS E TEMPO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Resolvemos trazer estas duas variaveis em conjunto para a
discussao porque os resultados de suas associagdes com as dimensdes da

estrutura da sensibilidade moral dos médicos psiquiatras se assemelham.

No que tange a idade, vimos que existe uma associagao
estatisticamente significativa dela com os dominios Respeito pela Integridade

do Paciente e Experiéncia de Conflitos Morais na Prdtica Didria.

Em relacdo ao respeito pela integridade, vemos que, na
comparagao das médias, ha um avangar na concordancia da dimensao com o
avancar da idade do médico, sendo que aqueles com 60 anos ou mais foram

0s que tiveram uma maior concordancia na dimensao.

Em relacdo a experiéncia de conflitos morais na prética diaria,
também existe um avango, mas no sentido da discordancia dos médicos, com

0 avancgar da idade.

A analise mais rica vem da relagdo das questdes isoladas com

esta variavel. Salvo na dimensao ‘Benevoléncia’, encontramos uma relagao
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estatisticamente significativa com questdes de todas as outras dimensdes,

como por exemplo:

AUTONOMIA = aumento no grau de concordancia com a idade
nas Questdes 10 (Acredito que seja importante ter principios sélidos quanto
ao cuidado de pacientes psiquiatricos) e 24 (Se um paciente esta sendo
tratado de forma involuntaria, devo estar preparado para agir contra a sua

vontade).

RESPEITO PELA INTEGRIDADE HUMANA = aumento no grau de
concordancia com o aumento da idade nas Questdes 1 (E minha
responsabilidade como médico(a) psiquiatra ter conhecimento total da
situacao do paciente) e 18 (Na maioria das vezes € a reacao do paciente que

me mostra que tomei a deciséo certa).

CONFLITOS MORAIS NA PRATICA DIARIA = Aqui temos uma
relagdo estatisticamente significativa com todas as questdes do construto,
assim como com a dimensao em geral, com um aumento da concordancia, de
acordo com o avancar da idade. Questdo 9 — Estou freqlentemente
confrontando situagbes em que eu vivo um conflito sobre como abordar
um paciente; Questdo 11 — Freqientemente enfrento situacbes em que
€ dificil saber qual acao é eticamente correta para o paciente; e Questao
14 — Frequentemente passo por situagbes em que é dificil permitir a um

paciente fazer a sua propria escolha.

REsPEITO PELAS REGRAS = Discordancia conforme aumenta a

idade (dentro do espectro da concordancia) na Questdao 20 — Minha propria
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experiéncia pratica € mais util do que o conhecimento tedrico em situagbes

nas quais € dificil saber o que é eticamente certo ou errado.

ORIENTACAO PROFISSIONAL PELO RELACIONAMENTO = Aumento
da concordancia conforme aumenta a idade do entrevistado. Questao
19 — Freqglentemente penso que 0s meus proprios valores e normas podem

influenciar minhas acoes.

Na comparaga@o com a variavel Tempo de Experiéncia, tivemos
o maior numero de relagcdes com diferencas estatisticamente significativas,

tanto com as questdes isoladas quanto com as dimensdes da escala.

Os médicos com menos tempo de experiéncia (11 a 20 anos)
tém uma concordancia maior na dimensao Benevoléncia Expressa. Esta
contou com relagdo com a Questédo 25 (Acho dificil dar uma boa assisténcia
psiquiatrica contra a vontade do paciente) com o aumento da idade do

médico.

Em relagdo a dimensado Experiéncia de Conflitos Morais,
houve também uma maior concordancia com aqueles com menos tempo de
experiéncia (até 10 anos). Nesta dimensao, apareceram isoladas as Questoes
11 (Freqlientemente enfrento situacdes em que é dificil saber qual acao é
eticamente correta para o paciente) e 14 (Freqlentemente passo por

situagdes em que é dificil permitir a um paciente fazer a sua prépria escolha).

Em relacdo a dimensao Respeito pela Integridade do Paciente,

tivemos uma maior concordancia daqueles com mais de 30 anos de profissao
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em relacdo aos outros grupos. As questbes desta dimensdo que tiveram
relacdo em separado com aumento da concordancia com a idade do médico

foram:

1) E minha responsabilidade como médico(a) psiquiatra

ter conhecimento total da situacéo do paciente.

18) Na maioria das vezes € a reacao do paciente que me

mostra que tomei a deciséo certa.

Os medicos com mais de 30 anos de experiéncia tiveram uma
maior concordancia na dimensdo ‘Respeito pelas Regras na Pratica
Psiquiatrica’. As questdes desta dimensdo com relagdo estatisticamente

significativa foram:

20) Minha propria experiéncia pratica € mais util do que o
conhecimento tedrico em situagdes nas quais é dificil

saber 0 que é eticamente certo ou errado.

28) Confio nos meus préprios sentimentos quando tenho

que tomar uma deciséo dificil para o paciente.

Aqueles com 21 a 30 anos de experiéncia demonstraram uma
maior concordancia com a dimensao Relacionamento na Prdtica Psiquidtrica.
Com maior concordancia com o aumento da idade nesta dimensao tivemos as

Questdes 7 e 19 com relacao estatisticamente significativa:
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7) Acredito que um bom cuidado psiquiatrico sempre

inclui respeito pela escolha prépria do paciente.

19) Freqlentemente penso que os meus proprios valores

e normas podem influenciar minhas agdes.

A dimens@o Respeito pela Autonomia do Paciente nao

apresentou relagdo direta significativa com a idade do médico, mas as

seguintes questdes que compdem o seu grupo tiveram:

10) Acredito que seja importante ter principios soélidos

quanto ao cuidado de pacientes psiquiatricos.

24) Se um paciente estd sendo tratado de forma
involuntaria, devo estar preparado para agir contra a

sua vontade.

Dentro de toda esta perspectiva de tempo, tanto na idade
quanto na experiéncia profissional, vemos que, com 0 avangar do tempo, 0s
médicos tém uma tendéncia a concordar mais com os dominios da
moral propostos pela escala. Temos que os médicos mais novos e
menos experientes concordam menos com as dimensdes da escala, ao
contrario dos mais velhos e mais experientes, independentemente de sua
formacao e de outras opg¢des culturais. Mesmo de posse de uma técnica, de

uma especialidade médica, humanista antes de tudo, o médico mais novo,
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recém-formado, mostra menos conforto e atua a sua pratica, do ponto de vista
moral, de modo mais rigido e mais moralmente autocentrado do os mais

velhos.

Isto reflete, em parte, uma continuidade no desenvolvimento
da percepcéo e estruturacdo da sensibilidade moral desta populacdo. Neste
sentido afirmamos que, apesar de nao termos realizado um estudo
longitudinal (com os mesmos participantes ao longo do tempo) e comparativo
com outras populagdes, ocorre um amadurecimento progressivo da estrutura

da sensibilidade moral dos médicos ao longo de sua vida e de sua historia.

A percepcgéao e a reflexao ética da nossa populacao foi de que
o maior estimulo ao pensamento bioético continua ao longo da vida, ou seja,
ndao para no inicio da idade adulta. O processo da estruturagdo da
sensibilidade moral dos médicos, com o passar do tempo, ndo se limita a um
pressuposto término (inclusive bioldgico) da formagdo da sua personalidade
como pessoa. Neste sentido, a propriedade de reflexao e aprendizado moral
se mostra valer fundamentalmente das experiéncias vividas pelas pessoas e
transformam sua capacidade de enxergar o mundo e suas relagdes, de modo

continuo. A isto chamamos de continuo moral.

O que temos entdo € um panorama bastante distinto no qual o
médico psiquiatra que participou da pesquisa se mostra uma pessoa em sua
esséncia e que esta esséncia humana influencia sobremaneira sua
capacidade de tomada de decisbes e a estruturacdo de sua sensibilidade

moral. Os diversos fatores constitucionais e culturais que fazem parte da sua
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vida sdo alguns dos varios elementos que funcionam como referencial

subjetivo para o profissional.

Deste modo, a exigéncia da garantia de um refinamento
bioético do médico psiquiatra deveria vir, ndo da ndao assuncao ou desejo
consciente do médico em nao levar em conta sua histéria de vida, opcoes,
idade e tempo de experiéncia quando frente a situacbes bioéticas na sua
pratica, mas sim em sempre tentar entender por que e como as suas decisdes
técnicas se valem, de modo perene e psiquicamente indissociavel, da sua

prépria histéria.
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O Questionédrio de Sensibilidade Moral mostrou-se um
interessante instrumento de avaliacdo da moralidade dos médicos psiquiatras

brasileiros.

A despeito da multidimensionalidade dos fatores da
estruturacdo de sua sensibilidade moral, ainda a serem descobertos,
amadurecidos e discutidos em outros métodos de pesquisas, a metodologia
de investigagao por dilemas hipotéticos, proposta pelo QSM, se mostra eficaz
no estudo da estrutura das opgdes morais na populacdo especifica de

médicos psiquiatras.

Os médicos psiquiatras brasileiros se mostraram pessoas que
assumem valores pessoais culturais na sua pratica, enquanto avaliam as
véarias situagdes e dimensbes morais propostas pela escala. Isto mostra que
esses médicos revelam uma indissociabilidade das questées de estruturacao
da personalidade, da sua histéria e do modo que vivenciam a sua vida
pessoal nas atitudes e acdes quando na relacdo com seus pacientes na

pratica diaria.

Desde modo, concluimos que os médicos psiquiatras sao
pessoas que, dentro de suas trajetérias pessoais, na sua pratica com o

paciente também lidam com suas prdprias questdes e dilemas de vida.
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AUTORIZACAO PARA A TRADUCAO DO INSTRUMENTO

De: "Kim Lutzen" <kim.lutzen@mailbox.swipnet.se>

Para: "Marcos Liboni" <liboni1st@yahoo.com>

Assunto: SV: Contact from Marcos Liboni - Brazil
Data: Sat, 21 Jul 2001 09:10:07 + 0200

Dear Dr Liboni

| would be very pleased if you would care to translate the MSQ into
Portuguese and do a similar study in Brazil. We could compare the results
which would be of benefit for your thesis. You may be interested in knowing
that the MSQ has been translated into Japanese and English (and perhaps
German). Let me know if | can help you in any way.

Best wishes

Kim Lutzen.
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ANEXO B

APROVACAO DO PROJETO DE PEsQuISA PELA CAPPeEsa — HCFMUSP

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CAIXA POSTAL, 8091
SAQ PAULO - BRASIL s e arre e
il 4

. -3t fa © das/
DIRETORIA CLINICA | . }— ig3eh.

Comissédo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 25.10.01, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n°® 783/01, intitulado: ™ Tradugdo para o portugués e
validagdo do questiondrio de sensibilidade moral “Moral Sensitivity
Questionnaire™, do Departamento de PSIQUIATRIA, bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Cidudio Cohen

Pesquisador Executante: Dr. Marcos Liboni

CAPPesq, 29 de Outubro de 2001.

PROF. me KALIL FILHO

Presidente da Comissdo Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

OBSERVAGAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar G CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Naciondl de
Satde n° 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra "c’).

*Em 09/05/2005 via oficio enviado a Coordenadoria do Programa de Pés-Graduagéo da
Area de Fisiopatologia Experimental, foi solicitada pela Banca de Qualificagdo do
doutorando (exame realizado em 19/12/2004), a mudanga do titulo da tese de Tradugao
para o portugués e validacao do questionario de sensibilidade moral “moral
sensitivity questionnaire” para A estrutura da sensibilidade moral dos psiquiatras
do Brasil.
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THE MORAL SENSITIVITY TEST
(35 item version)

. My relationship with the patients on my ward is the most important in my daily work.

. It's my professional responsibility as a nurse to have knowledge of the patient’s
whole situation.

. Itis important that | get a positive response from the patient in everything | do.

. My role as a psychiatric nurse would feel meaningless if | never saw any
improvement in my patients.

. If I should lose a patient’s trust by doing something against his or her will, | would
feel this as a failure.

. If a patient should ask for information about his treatment, it's important for me
always to be honest.

. | believe that “good” psychiatric care involves never to force the patient to do
something that’s he or she does not prioritise.

. I's my experience as a psychiatric nurse that if a patient’s insight into his illness or
situation is missing, there’s not much that | can do to help him or her.

. | often encounter situations where | don’t know how | should respond to the patient.

10. When | am in a conflict where | have difficulty in knowing what to do in response to

1

the patient, there are always people that | can ask.

1. In my contact with patients who are cared for on my ward | often feel that | get
caught in situations where it is difficult to know what is right and wrong.

12. In making difficult decisions for the patient, | rely mostly on the rules and principles

that are accepted by the staff on my ward.

13. It's my experience as a psychiatrist nurse that strict rules are important for the

care of certain patients.

14. | believe that sometimes | do the “right” thing for the patient more based in feeling

and less on principles.

15. | am faced with difficult decisions to make almost every day.

16. In acute situations where | know very little about the patient’s background, | rely

mostly on the physician to make decisions for the patient.
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17

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35

. It's above all the patient’s reactions to my actions that tell me if | have made the
“right” decision.

| often think about the values and beliefs which may influence my actions.

Practical knowledge is more important than theories when making a decision
about what is right or wrong.

When a patient who is not compulsorily admitted, refuses treatment, it's important
for me that there are rules to follow.

If there is a conflict between my responsibility towards myself and my
responsibility towards my patient, it's the patient who comes first.

I’'m often confronted with situations where | feel that we make decisions without
the patient’s participation.

In situations where a patient is compulsorily admitted, | have to follow the
physician’s orders, even if the patient protests.

When there are different views concerning what goals should be set, it’s first of all
the patient’s wishes that are important.

If a patient is dying from alcoholism and his or her last wish is a glass of whisky,
it's my obligation to fulfil this wish.

If | see that a patient is becoming more and more aggressive, it’s first of all other
patient’s safety that is my responsibility.

| find it difficult to give good nursing care to a patient whom | don't like very much.

Sometimes it feels as if | am alone in my beliefs and values of what is good
nursing care.

In situations where it is my obligation to implement an action against the patient’s
wishes, it is important that | have support from my colleagues.

Sometimes | feel badly because | have not been able to help the patient gain
insight into his or her situation.

| can sometimes be motivated to threaten the patient with an injection by force, if
he does not of his own free will take the medicine that is ordered.

In situations where | have difficulty in knowing what is the best action, it's above all
the psychiatrist that | turn to.

| find it difficult to give good care to a patient who has little hope for improvement.

. | often feel that | am personally suited to work in psychiatry.
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THE MORAL SENSITIVITY QUESTIONNAIRE

The following assumptions relate to moral decision making in psychiatric treatment
and care. Please indicate to what extent you disagree or agree with each
assumption by placing a circle around the corresponding number:

1. It is my responsibility as a physician to have knowledge of the patient’s total
situation.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

2. My work would feel meaningless if | never saw any improvement in my patients.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

3. ltis important that | get a positive response from the patient in everything | do.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

4. When | need to make a decision against the will of a patient, | do so what |
believe to be the best interest of the patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

5. If | should lose a patient’s trust | would feel that my work as a nurse/physician
would lack meaning.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

6. Whenever | have to make a difficult decision it is important to always be honest
with the patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree
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7. | believe that good psychiatric care includes respecting the patient’s self-choice.
1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

8. If a patient lacks insight into his or her iliness, there is little | can do (for him or
her)

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

9. | often get caught in situations where | experience conflict in how to approach
the patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

10. | believe that it is important to have firm principles in the care of patients with
psychiatric problems.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

11. | often face situations where | have difficulty in knowing what action is ethically
right.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

12. If | am unacquainted with the personal history of a patient, | rely on the
standard procedures.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

13. | believe that the physician-patient relationship is the most important
component in psychiatric practice.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree
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14. | often face situations where | have difficulty in letting a patient make his or her
own decision.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

15. | always base my actions on my own knowledge of what is the best approach,
even if a patient should protest.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

16. | think that good care often involves making decisions for the patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

17. When | am unsure about what to do, | rely mostly on the other physicians’
knowledge about a patient

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

18. Most of all, it's the reactions of the patient that indicate whether | have made
the right decision

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

19. | often reflect upon my own values and norms that may influence my actions.
1 2 3 4 5 6 7

completely completely

agree disagree

20. | find that my own experience is more useful than theoretical knowledge in
situations where it is difficult to know what is ethically right or wrong.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

21. It is important that | have rules to follow when a patient who is not under the
mental health act (involuntary admission) refuses treatment.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree
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22. | believe that good psychiatric care includes patient participation, even for
those with serious mental disorders.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

23. | am often caught in predicaments where | have to make decisions without the
patient’s participation.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

24, If a patient is under the mental health act (involuntary admission), | must be
prepared to act against the will of the patient

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

25. | find it difficult to give good psychiatric care against the will of the patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

26. Sometimes there are good reasons to threaten a patient with an injection if the
oral medication is refused.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

27. In situations where it is difficult to know what is right, | consult my colleagues
what should be done.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

28. | rely mostly on my own feelings when | have to make a difficult decision for a
patient.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree
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29. As a physician | must always know what specific care the patients on my ward
are entitled to.

1 2 3 4 5 6 7
completely completely
agree disagree

30. | find meaning in my professional role even if | do not succeed in helping a
patient gain insight into his or her illness.

1 2 3 4 5 6 7

completely completely
agree disagree

(copyright: K. Liitzén 1995)
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DA ESCALA E PESQUISA
SOBRE A ESTRUTURA DA SENSIBILIDADE MORAL DOS
MEDICOS PSIQUIATRAS DO BRASIL

Londrina, 10 de Janeiro de 2003.
Caro(a) colega,

Sou Marcos Liboni, Médico Psiquiatra, residente e atuante em Londrina,
Parana, Professor Convidado da Disciplina de Psiquiatria do Departamento de
Clinica Médica do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Londrina, e
Mestrando em Ciéncias pelo Departamento de Psiquiatria da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Preciso da sua ajuda em minha pesquisa. Estou trabalhando na traducao
e validagao para o portugués do Questionario de Sensibilidade Moral (Moral
Sensitivity Questionnaire), uma escala de auto-avaliagdo em bioética e
psiquiatria (desenvolvida pela Profa. Kim Litzén, do Departamento de
Enfermagem do Karolinska Institutet, Estocolmo, Suécia). Sua participagéao
seria responder a esta versao em portugués para a validagdo da escala. Este
instrumento de avaliacdo € uma escala auto-aplicavel do pensamento do
profissional psiquiatra em relagdo a sua pratica, do ponto de vista da bioética.

Esta pesquisa é isenta de qualquer influéncia ou manipulacdo, sendo
totalmente realizada nos dominios do Departamento de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina da USP. Ela também tem o apoio da FAPESP
(processo 02/02405-3). Os seus e todos os dados obtidos serdo mantidos em
total sigilo.

Agradeco antecipadamente a sua atencao e, certo da sua compreensao e
impeto pelo avango da ciéncia, subscrevo,

DMarcos Libont



Ap@ndice A
QUESTIONARIO DE SENSIBILIDADE MORAL

As seguintes suposicoes estao relacionadas a tomada de decisbes morais no
tratamento e assisténcia psiquiatricos. Por favor, indigue o quanto vocé
concorda ou discorda de cada suposi¢ao, colocando um circulo em volta do
namero correspondente.

As OPCOES DA ESCALA SAo:

1 2 3 4 5 6 7
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Totalmente Fortemente Parcialmente Parcialmente Fortemente Totalmente

1) E minha responsabilidade como médico(a) psiquiatra ter conhecimento total da
situacdo do paciente.

1 2 3 4 5 6 7

2) Meu trabalho ficaria sem sentido se eu nunca visse nenhuma melhora em meus
pacientes.

1 2 3 4 5 6 7
3) E importante que eu deva obter uma resposta positiva do paciente em tudo o que
eu fago.

1 2 3 4 5 6 7

4) Quando é preciso tomar uma decisdo que va contra a vontade de um paciente, eu
faco de acordo com o que acredito ser melhor para ele.

1 2 3 4 5 6 7

5) Se eu perdesse a confianga do meu paciente, eu sentiria que meu trabalho teria
menos significado.

1 2 3 4 5 6 7

6) Quando eu tenho que tomar decisdes dificeis em relagdo ao meu paciente, é
sempre importante ser honesto(a) com ele.

1 2 3 4 5 6 7
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7) Eu acredito que um bom cuidado psiquiatrico sempre inclui respeito pela escolha
prépria do paciente.

1 2 3 4 5 6 7

8) Se o paciente néo tiver conhecimento de sua doencga, ha pouco o que fazer por
ele.

9) Eu estou freqglentemente confrontando situagdes em que vivo um conflito sobre
como abordar um paciente.

1 2 3 4 5 6 7

10) Eu acredito que seja importante ter principios solidos quanto ao cuidado de
pacientes psiquiatricos.

1 2 3 4 5 6 7
11) Eu freqlentemente enfrento situacbes em que é dificil saber qual agdo é
eticamente correta para o paciente.

1 2 3 4 5 6 7
12) Se eu nao estou familiarizado(a) com a histéria do caso do paciente, sigo os
procedimentos gerais para o tratamento.

1 2 3 4 5 6 7

13) O mais importante em minha pratica psiquiatrica é minha relagdo com meus
pacientes.

1 2 3 4 5 6 7

14) FreqUentemente passo por situagdes em que é dificil permitir a um paciente fazer
sua propria escolha.

15) Eu sempre baseio minhas decisdes no conhecimento médico relativo ao que é
melhor para o paciente, mesmo que ele proteste.

1 2 3 4 5 6 7
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16) Eu acredito que uma boa pratica psiquiatrica inclui freqlientemente tomar as
decisdes pelo paciente.

1 2 3 4 5 6 7
17) Eu confio a maioria das vezes no conhecimento de outros médicos quando nao
tenho certeza sobre o que fazer.

1 2 3 4 5 6 7

18) Na maioria das vezes, é a reagdo do paciente que me mostra que eu tomei a
decis&o certa.

1 2 3 4 5 6 7

19) Eu freglentemente penso que os meus proprios valores e normas podem
influenciar minhas agoes.

1 2 3 4 5 6 7
20) Minha propria experiéncia pratica € mais Gtil do que o conhecimento te6rico em
situacdes nas quais é dificil saber o que é eticamente certo ou errado.

1 2 3 4 5 6 7
21) E importante que eu tenha regras a seguir quando um paciente, que esta sendo
submetido a um tratamento involuntério, recusar o tratamento.

1 2 3 4 5 6 7
22) Acredito que a boa assisténcia psiquiatrica inclui a participagcdo do paciente,
mesmo daqueles com sérios distlurbios mentais.

1 2 3 4 5 6 7
23) Sempre me vejo numa situagao dificil quando tenho que tomar decisdes sem a
participacao do paciente.

1 2 3 4 5 6 7
24) Se um paciente esta sendo tratado de forma involuntaria, eu devo estar
preparado(a) para agir contra a sua vontade.

1 2 3 4 5 6 7
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25) Acho dificil dar uma boa assisténcia psiquiatrica contra a vontade do paciente.

1 2 3 4 5 6 7

26) Existem vezes em que ha boas razbes para se ameacgar um paciente com uma
injecao se a medicagao oral é recusada.

1 2 3 4 5 6 7

27) Em situacdes em que é dificil saber o que é certo, eu consulto meus colegas de
trabalho sobre o que deve ser feito.

1 2 3 4 5 6 7

28) Eu confio nos meus préprios sentimentos quando tenho que tomar uma decisao
dificil para o paciente.

1 2 3 4 5 6 7

29) Como psiquiatra, eu devo sempre saber qual deve ser o tratamento especifico
para cada paciente sob meus cuidados.

1 2 3 4 5 6 7

30) Eu acho significativo o meu papel, até mesmo se eu nao me sair bem em ajudar o
paciente a adquirir conhecimento sobre a sua doenca.

1 2 3 4 5 6 7
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DADOS EPIDEMIOLOGICOS E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Colega

Por favor, preencha esta ficha. Os dados obtidos serdo enviados ao
banco de dados, que reunird também as informag¢des de outros participantes.
A vocé é assegurada total confidencialidade na participagdo da pesquisa.

Obrigado
Dr. Marcos Lribont

Pesquisador Executante

1) Idade: anos

2) Cor (Racga): [! Branca [ Negra []Amarela [ indio

Outra. Especificar

3) Sexo: [l Masculino [ Feminino

4) Estado Civil:
1 Solteiro(a) [ | Casado(a) [ | Separado(a) [/ Viivo(a) [! Amasiado (a)

5) Religiao:

6) Residéncia Médica: [ 1 Sim [J Nao

7) Tempo na Especialidade: anos.




Ap@ndice A

8) Tipo da Préatica Profissional na Psiquiatria (marque mais de uma

alternativa, se necessario):

[l Clinica - Ambulatorial [l Clinica — Hospitalar | Psicoterapica
'] Docéncia e Pesquisa [ | Aposentado

1 Outra. Especificar:

Nome completo:

Registro de Nascimento:

Assinatura:




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ENviADO A CAPPEsa - HCFMUSP

HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Instrugdes para preenchimento no verso)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : SEXO: M [] F [
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO N2 APTO:
BAIRRO: CIDADE

CEP: TELEFONE:DDD (__ )

2. RESPONSAVEL LEGAL

NATUREZA (GRAU DE PARENTESCO, TUTOR, CURADOR, etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: SExo: M [ F L
DATA NASCIMENTO.: / /

ENDEREGO: Ne APTO:

BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DDD ( )

DADos SoBRE A PEsQuISA CIENTIFICA

1. TiTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: TRADUGCAO PARA O PORTUGUES E VALIDAGAO DO
QUESTIONARIO DE SENSIBILIDADE MORAL “MORAL SENSITIVITY QUESTIONNAIRE”

2. PESQUISADOR: PROF. DR. CLAUDIO COHEN
CARGO/FUNGAO: PROFESSOR ASSOCIADO
INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N2 27104 SP

UNIDADE DO HCFMUSP: DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

3. AVALIACAO DO Risco DA PESQUISA:

SEMRisco []  Risco MiNIMO [] RiscoMeDpio []  RiscoBaixo [1  RiscoMAIOR []
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqliéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA : 20 MESES
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro colega,

Este é um termo de consentimento livre e esclarecido que se propde a
obtencao da sua participagao voluntaria e consciente nesta pesquisa.

Esta pesquisa, um estudo epidemioldgico observacional, tem por
finalidade a traducao e a validacao para o portugués do Questionario de Sensibilidade Moral
(Moral Sensitivity Questionnaire), uma escala de avaliagdo em bioética, originaria da Suécia,
que se propée a avaliar como 0 médico psiquiatra avalia e pensa a sua pratica diaria, sob a
Otica da bioética, e sua relagdo com o paciente.

A justificativa para esta pesquisa se baseia no fato de que o estudo da
bioética na psiquiatria é ainda uma area ampla e pouco explorada, e existem poucos
estudos sérios e de abrangéncia sobre a pratica psiquiatrica e a ética médica no Brasil e no
mundo. Todos sabemos que hoje em dia, e cada vez mais, faz-se necessaria uma
psiquiatria ética e correta e que a discussdo em todas as esferas envolvidas é urgente para
0 amadurecimento da area que se desenvolve numa velocidade assustadora, expondo tanto
0 médico quanto o paciente a um bombardeio de informagées, condutas e pensamentos que
muitas vezes acabam por comprometer a pratica médica ética. Para tanto, a utilizagdo de
meios e instrumentos para estas avaliagdes é o ponto de partida para qualquer estudo a
campo. A inexisténcia de instrumentos de avaliacdo da pratica médica na psiquiatria,
devidamente validados e confidveis nas suas medidas na lingua portuguesa, me fez pensar
que a tradugdo deste seria entdo uma opgdo plausivel, ao invés da construgdo de um
instrumento, em vista do j4 excessivo numero de instrumentos de avaliacdo clinica
disponiveis para avaliagdo tanto clinica como de pesquisa em psiquiatria e satde mental.

Sua participacao se restringird ao preenchimento do questionario e de
uma folha com dados demograficos por apenas 1 vez, com tempo médio gasto de 5 minutos,
sem qualquer outro contato ou gasto de tempo adicional. Nao ha risco fisico ou biolégico
algum envolvido em sua participacao nesta pesquisa.

A vocé é garantido todo e qualquer direito a confidencialidade, sigilo e
privacidade das suas respostas. Com o retorno do seu questionario, ele sera colocado no
cbmputo dos questionarios em geral para depois ser analisado e as respostas serem
enviadas ao banco de dados. Também é garantido a vocé o livre acesso, a qualquer
momento da pesquisa, a base de dados para consulta, mediante o contato com o
pesquisador, até a publicagdo dos dados na literatura, quando os dados e o trabalho serao
publicos.

A vocé também é assegurado o direito expresso de optar ou ndo pela
participacdo na pesquisa, podendo recusar-se a participar ou retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem qualquer dnus ou penalidade prevista.

Fica também prevista a possibilidade de assisténcia direta do HCFMUSP
por eventuais danos fisicos ou psiquicos decorrentes da pesquisa nos setores especificos
de atendimento. Apesar de ser uma pesquisa de risco minimo ou inexistente, é assegurada
a vocé a possibilidade de indenizagdo por qualquer dano a sua saude.

Sem mais para 0 momento e certo de que obterei sua compreensao e
aceite para a participacao na pesquisa, agradeco antecipadamente pela aten¢ao, colocando-
me a disposic¢ao para dirimir quaisquer duvidas.
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INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS

PESQUISADOR EXECUTANTE:
DR. MARcOS LIBONI — MEDICO PSIQUIATRA

ENDERECO:
Rua Mato Grosso, n® 1767 — Apto 603 — Centro

Londrina, Parana CEP 86010-180

TELEFONES:
Casa 43 3323 0145
Celular 43 9996 4467

Trabalho 43 3324 8288
43 3328 8484
43 3256 2334

E-mail: liboni1st@yahoo.com

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em patrticipar do presente Protocolo
de Pesquisa.

Sao Paulo, de de 20 )

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome legivel)
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QUESTIONARIO DE SENSIBILIDADE MORAL
VERSAO FINAL EM PORTUGUES POR MARCOS LIBONI

As seguintes suposicoes estao relacionadas a tomada de decisbes morais no
tratamento e assisténcia psiquiatricos. Por favor, indigue o quanto vocé
concorda ou discorda de cada suposicao, colocando um circulo em volta do
numero correspondente.

As OPCOES DA ESCALA SAO:

1 2 3 4 5 6 7
Concordo Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo Discordo
Totalmente Fortemente Parcialmente Parcialmente Fortemente Totalmente

1) E minha responsabilidade como médico(a) psiquiatra ter conhecimento total da
situacdo do paciente.

1 2 3 4 5 6 7
2) Meu trabalho ficaria sem sentido se eu nunca visse nenhuma melhora em meus
pacientes.

1 2 3 4 5 6 7

3) E importante que eu deva obter uma resposta positiva do paciente em tudo o que
eu fago.

4) Quando é preciso tomar uma decisdo que va contra a vontade de um paciente, eu
fago de acordo com o que acredito ser melhor para ele.

1 2 3 4 5 6 7

5) Se eu perdesse a confianca do meu paciente, eu sentiria que meu trabalho teria
menos significado.

1 2 3 4 5 6 7
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6) Quando tenho que tomar decisées dificeis em relacdo ao meu paciente, é sempre
importante ser honesto com ele.

1 2 3 4 5 6 7
7) Eu acredito que um bom cuidado psiquiatrico sempre inclui respeito pela escolha
propria do paciente.

1 2 3 4 5 6 7

8) Se o paciente néo tiver conhecimento de sua doencga, ha pouco o que fazer por
ele.

9) Estou freqlentemente confrontando situagdes em que vivo um conflito sobre como
abordar um paciente.

1 2 3 4 5 6 7
10) Acredito que seja importante ter principios sélidos quanto ao cuidado de
pacientes psiquiatricos.

1 2 3 4 5 6 7
11) Freqlentemente enfrento situacées nas quais é dificil saber qual acdo é
eticamente correta para o paciente.

1 2 3 4 5 6 7
12) Se nao estou familiarizado(a) com a histéria do caso do paciente, eu sigo os
procedimentos gerais para o tratamento.

1 2 3 4 5 6 7
13) O mais importante em minha pratica psiquiatrica € minha relagdo com meus
pacientes.

1 2 3 4 5 6 7

14) FreqUentemente passo por situagdes em que é dificil permitir a um paciente fazer
a sua prépria escolha.

1 2 3 4 5 6 7
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15) Sempre baseio as minhas decisées no conhecimento médico relativo ao que é
melhor para o paciente, mesmo que ele proteste.

1 2 3 4 5 6 7
16) Acredito que uma boa pratica psiquiatrica inclui freqlentemente tomar as
decisdes pelo paciente.

1 2 3 4 5 6 7

17) Confio a maioria das vezes no conhecimento de outros médicos quando eu nao
tenho certeza sobre o que fazer.

1 2 3 4 5 6 7
18) Na maioria das vezes, é a reacdo do paciente que me mostra que tomei a
decisé&o certa.

1 2 3 4 5 6 7
19) Freqlientemente penso que os meus proprios valores e normas podem influenciar
minhas acdes.

1 2 3 4 5 6 7
20) Minha propria experiéncia pratica € mais Util do que o conhecimento te6rico em
situacdes nas quais é dificil saber o que é eticamente certo ou errado.

1 2 3 4 5 6 7
21) E importante que eu tenha regras a seguir quando um paciente, que esta sendo
submetido a um tratamento involuntario, recusar o tratamento.

1 2 3 4 5 6 7

22) Acredito que a boa assisténcia psiquiatrica inclui a participagcdo do paciente,
mesmo daqueles com sérios disturbios mentais.

1 2 3 4 5 6 7

23) Sempre me vejo numa situagao dificil quando tenho que tomar decisdes sem a
participacao do paciente.

1 2 3 4 5 6 7
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24) Se um paciente esta sendo tratado de forma involuntaria, devo estar preparado
para agir contra a sua vontade.

1 2 3 4 5 6 7

25) Acho dificil dar uma boa assisténcia psiquiatrica contra a vontade do paciente.

1 2 3 4 5 6 7
26) Existem vezes em que ha boas razbes para se ameacgar um paciente com uma
injecao se a medicagao oral é recusada.

1 2 3 4 5 6 7

27) Em situagdes em que é dificil saber o que é certo, consulto meus colegas de
trabalho sobre o que deve ser feito.

1 2 3 4 5 6 7
28) Confio nos meus préprios sentimentos quando tenho que tomar uma deciséo
dificil para o paciente.

1 2 3 4 5 6 7
29) Como psiquiatra, devo sempre saber qual deve ser o tratamento especifico para
cada paciente sob meus cuidados.

1 2 3 4 5 6 7
30) Acho significativo meu papel, até mesmo se eu nao me sair bem em ajudar o
paciente a adquirir conhecimento sobre a sua doenca.

1 2 3 4 5 6 7



