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1. INTRODUCAO

O profissional de salde deve decidir, momento a momento, sobre aspetos que vao in-
fluenciar, por vezes decisivamente, a vida de outras pessoas que 0 procuram em busca
de ajuda. Da adequacao de sucessivas decisoes, que se pretende encadeadas num todo
l6gico e coerente, resulta a eficiéncia de uma pratica que tem vindo a ser pacientemente
aperfeicoada ao longo de séculost. Esta pratica pretende-se que seja ética.

A ética nao é uma disposicao inata nem um impulso esponténeo, mas sim uma conquista.
Nao pretende ser uma descri¢cdo positiva do comportamento, mas propdoe um ideal?. Se-
gundo Aristoteles, a ética exige uma reflexao critica sobre os comportamentos e um maior
e melhor respeito pela individualidade humana?.

As questbes éticas acompanham o desenvolvimento da cultura ocidental, ja que foi a
civilizacao grega a primeira a procurar uma resposta racional para o problema do bem
e do mal e a primeira que elaborou uma medicina racional e cientifica*. E também nao
€ por acaso que em toda a filosofia grega o termo “ethos” (habito ordenado de vida) se
contrapunha a “pathos” (o desordenado, o negativo)*.

A palavra ética tem etimologia grega e dois significados. O primeiro vem do termo “éthos”,
que significa costume ou habito. Mais tarde surgiu, a partir deste, o termo “éthos”, com
o significado de maneira de ser. Aristételes considera que ambas as palavras sao inse-
paraveis, pois é a partir dos habitos e costumes que se desenvolve no ser humano a
sua personalidade®. O sinénimo em latim é “moris”, de que deriva a palavra moralidade.
Ambas as palavras, ética e moral, tragam a linha que separa o licito do ilicito, o certo do
errado, o aceitavel do inaceitavel®.

A filosofia moral, ou ética, elucida e justifica racionalmente a realidade moral sob os
seus diversos aspetos®. A ética, enquanto estudo do bem e do mal na ordem do agir, do
“a-fazer”®, do “fazer-realizar’®, da “praxis” no sentido classico, enuncia normas de agir
e ndo se limita a verificar padrdes faticos de comportamento. E por isso eminentemente
“pratica”®, pois tem por objeto de estudo um “a-fazer”e.

E de salientar que seguindo a sugestao dada pelo estudo etimolégico dos termos “ética”
e “moral”, que aponta para que Ihes seja atribuido o mesmo sentido, ha autores que os
utilizam indistintamente®. No entanto, ha outros que recorrem aos dois termos para sig-
nificar conceitos diferentes. Por exemplo Paul Ricoeur’, no texto a que chama “ma petite
éthique””, constatando que etimologicamente os dois termos sao sinénimos, decide por
convencao utilizar o termo “ética” para se referir a procura da “vida boa”, com e pelos
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outros, em instituicoes justas; e “moral” para se referir ao conjunto de normas que re-
gem em concreto o agir que pretende atingir essa “vida boa”. Posteriormente, num texto
de 20008, o mesmo autor reconhecendo que 0s especialistas ndo se entendem sobre o
sentido a dar a cada um dos termos, mas que concordam “na necessidade de dispor de
dois termos”®, propoe utilizar “o conceito de moral para o termo fixo de referéncia e de
lhe atribuir uma dupla funcéo, a de designar, por um lado, a regido das normas, dito de
outro modo, dos principios do permitido e do proibido, por outro lado, o sentimento de
obrigacao enquanto face subjetiva da relacao de um sujeito a essas normas”®. Assim,
com o termo “ética”, Paul Ricoeur® aponta em duas direcoes. “A ética anterior referindo
para o enraizamento das normas na vida e no desejo, a ética posterior visando inserir
as normas nas situagées concretas”®. A ética anterior chama-lhe “ética fundamental”®
e a posterior “ética aplicada”s.

A ética é uma disciplina de caracter pratico que pretende guiar a acao humana com um
sentido racional. Embora se viva hum tempo de certo relativismo moral e se defenda a
convicgao que nao é possivel discutir eticamente aspetos que sdo completamente subje-
tivos e privados®, a propria sociedade pede a imposicao de limites praticos e reconhece
que em certas ocasidoes nem tudo vale, e nem tudo vale por igual®'2.

0 campo da saude é cada vez mais influenciado pelos avancos cientificos e tecnologicos
que provocaram uma crescente complexidade da medicina. A utilizacao destas novas tec-
nologias deve ser analisada sob um ponto de vista ético, assim como as mudancgas que
aconteceram nas relacoes entre os profissionais da salde e os pacientes dos servicos de
salde nas Ultimas décadas.

A préatica do profissional de salde se deve pautar por critérios éticos bem definidos a
luz da tradicao profissional e das disposicoes internacionais que consagram a doutrina
da dignidade da pessoa humana e dos seus direitos fundamentais!2. Ao Direito compe-
te balizar comportamentos considerados por todas as correntes do pensamento como
eticamente inaceitaveis'?. Numa perspetiva estritamente deontoldgica, cabe as Ordens,
bem como as Associacoes representativas de outros grupos profissionais, o estabeleci-
mento de linhas diretrizes e, face a competéncia que Ihes foi delegada pelo Estado, elas
tém o dever de pugnar para que essas diretrizes sejam cumpridas na sua integra?.

Ao nao aceitar uma Unica ortodoxia cultural, politica, ou religiosa, a comunidade humana
teve que procurar um novo rumo, uma nova orientagao, que permitisse a convivéncia
pacifica dos elementos que a constituem e que levaram a afirmacao da Bioética>*4,

0 termo “bioética” significa literalmente ética da vida?, uma ética aplicada a vida. A pa-
lavra de origem grega “bios” significa “vida”, a vida em si mesma, o “existente vivo"",
sendo o termo originariamente aplicado a vida humana e nao a vida animal. Entretanto,
a palavra “bios” veio a generalizar-se e a significar a vida como fendmeno, ou seja, o bio-
l6gico tal como hoje € entendido, englobando todos os seres vivos e o desenvolvimento
observado nas ciéncias da vida, como a ecologia, a biologia e a medicina, entre outras.
“Ethos” significa “ética”, refere-se, pois, ao comportamento do ser humano, aos valores
implicados nos costumes?®.
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A existéncia de um consenso transcultural implica que a ciéncia concorra sempre para
melhorar as condicoes de existéncia da humanidade, respeitando a identidade do sujei-
to e da espécie a que pertence?®. Esta linha de pensamento esta na base da edificacao
daquilo que hoje se conhece e valoriza por direitos humanos fundamentais. Estes mais
nao sao do que o reconhecimento expresso de um marco axiolégico fundamental que é
o valor intrinseco e inquestionavel da pessoa humana.

A estreita articulacao entre a teoria e a pratica, como um dos elementos identificadores
das “éticas aplicadas”®, &€ manifesta desde o aparecimento da Bioética que, suscitada
pela complexidade de problemas de ordem pratica, procurou de imediato suporte teoé-
rico para uma melhor apreciacao e deliberacao'®. De entre as teorizacoes da Bioética,
pode-se destacar: a do libertarismo®Y’, que atribui aos direitos humanos a justificacao
para o valor central da autonomia do individuo sobre o seu proprio corpo e as decisoes
relativas a sua vida; a das virtudes*®*®, que coloca a énfase na boa formacao do carater
e da personalidade das pessoas em geral e dos profissionais da salde em particular;
a da casuistica?®?, que estimula a analise de casos a fim de se estabelecerem carac-
teristicas paradigmaticas para em situacoes semelhantes servirem de analogia; a da
narrativa®??, que entende a intimidade e a identidade experimentadas pelas pessoas ao
contarem ou seguirem histérias como um instrumento facilitador da analise ética; a do
cuidar®?*, que defende a importancia das relacoes interpessoais e da solicitude para
com o proximo; e a do principialismo?52¢, baseado em quatro principios: respeito pela
autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justica.

Esta Ultima teorizacdo, também conhecida como ética principialista e justificada na
“moral comum”?¢, &€ o modelo mais difundido na reflexdo bioética. A estruturagao do
principialismo constituiu uma resposta a necessidade, que se sentia de uma forma cada
vez mais premente, de um suporte tedrico que fundamentasse, justificasse, validasse e
credibilizasse as acoes a desenvolver pela biomedicina®.

Por fim, destaca-se também a importancia dos diferentes perfis das instituicoes sociais,
principalmente as que se dedicam a prestacao de cuidados de salide, no moldar da Bio-
ética?’. Aqui, mais uma vez, sobressai o sentido do particular, a atencédo ao individual da
perspetiva norte-americana, que se repercute num menor investimento de ambito social
comparativamente a generalidade dos paises europeus.

Em todas estas situacoes é condicdo fundamental o equilibrio da ética e da sua reflexao,
através de orientacoes gerais que nao alterem a criatividade ou a liberdade cientifica e
clinica do médico e do investigador, mas que permitam uma uniformidade de atuagao
diaria em todas as circunstancias em que a sua intervencao naqueles campos se tenha
que realizar?e.

Para se compreender melhor este campo da ética aplicada torna-se necessario rever
alguns aspetos que acompanharam a sua origem e evolucao.

Assim, nas décadas de 60 e 70, do século XX, a biomedicina experimentou um grande
avanco tecnologico e cientifico. Paralelamente a este desenvolvimento biotecnolégico,
surgem denulncias, em artigo publicado no “New England Journal of Medicine” em 1966,
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de praticas de investigacao eticamente incorretas realizadas em seres humanos, mesmo
apés o advento do Codigo de Nuremberga, em 1947, e da Declaracao de Helsinquia, em
19642°, Estas denlincias questionaram a medicina e a sua ética milenar.

A Bioética surge entdao nos Estados Unidos na década de 70, do século passado, cen-
trando-se nas inéditas questdes éticas suscitadas pelo progresso das biotecnologias e
nas respostas possiveis, atendendo ao respeito pela autonomia de todos e de cada um
dos intervenientes, assumindo-se inequivocamente como uma ética biomédica??3031,

0 termo bioética foi originalmente proposto pelo oncologista norte-americano Van Res-
senlaer Potter, professor da Universidade de Wisconsin (EUA), no artigo publicado em
1970 “Bioethics, the science of survival”3? e posteriormente no livro “Bioethics: bridge to
the future”3, publicado em 1971. Entretanto, em 1971, Andre Hellegers, ginecologista,
também norte-americano, de ascendéncia holandesa, da Universidade de Georgetown,
usa o termo “Bioethics”, num contexto institucional para designar uma area de investi-
gacao, ao fundar o “The Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Re-
production and Bioethics”. Curiosamente, eles reportam-se a realidades algo distintas,
recorrendo ao mesmo neologismo, com um designio comum: a necessidade de uma
reflexao interdisciplinar no ambito das ciéncias da vida e da salde, em que a perspetiva
ética ocupe uma posicao destacada e indispensavel®*.

Andre Hellegers, a partir do seu trabalho no Kennedy Institute of Ethics, € um dos que
imprime a Bioética o seu significado mais corrente, ao aplica-la a ética da medicina
e das ciéncias biomédicas. Assim, quer no espaco anglo-americano, quer no europeu
continental, a emergéncia da Bioética procede essencialmente da clara percecao dos
perigos que o desenvolvimento precipitado da ciéncia encerra para o ser humano na sua
integridade fisica e na sua identidade pessoal®°.

Neste contexto, delineado pela preocupacao inicial de Van Potter ao inventar o neolo-
gismo bioética e pelo uso atribuido a palavra por Andre Hellegers, destacam-se as se-
guintes motivagdes para explicar o desenvolvimento da Bioética: os avancos da biologia
molecular e da genética; as preocupacoes ambientais e ecolégicas; e a transformacao
ocorrida na pratica médica com a incorporacao do desenvolvimento cientifico-tecnolégico
da biomedicina?730:31:3435.36,

A ética biomédica, delineada pelo progresso cientifico-tecnolégico, progrediu com uma
atencao particular aos problemas de relacao entre investigadores e sujeitos de experi-
mentacao no ambito da investigacao biomédica, e entre profissionais de salde e pa-
cientes no ambito dos cuidados de salde. Modelada pela sua génese sociopolitica, a
Bioética progrediu numa promocao constante das relacdes simétricas entre pessoas,
garantidas pelo respeito pela autonomia de cada uma, e no reforco da sua respetiva
esfera individual®-3®,

Na passagem da década de 70 para a de 80 do século XX, a Bioética surge na Europa
continental, desencadeada pontualmente pelo nascimento em 1978, no Reino Unido, de
Louise Brown, a primeira bebé gerada por fertilizacao “in vitro”. Deste modo, a Bioética
europeia, também ela desencadeada por uma inovacao biotecnolégica, a semelhanca
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da anglo-americana, comeca a ampliar o seu foco de visao, situando-o na relacao do ser
humano com a técnica, e com uma indole mais fortemente especulativa, numa reflexao
sobre a natureza humana, a esséncia da técnica e seu relacionamento, ultrapassando
assim as particularidades do caso concreto?.

A discrepancia entre a Bioética anglo-americana e a europeia continental repercute-se
de forma significativa em diferentes planos, o que remete para as condicionantes do
seu desenvolvimento, entre as quais se destacam as “tendéncias filoséficas”?” predomi-
nantes em cada um dos contextos, os respetivos “regimes juridicos”* e as “instituicoes
sociais”?" estruturantes da vida comunitaria.

0 caso paradigmatico para analise desta questao € certamente o dos sistemas nacionais
de salde e a sua politica de alocacao de recursos®. Assim, a existéncia versus auséncia
de sistema nacional de salide que universalize a prestacdo de cuidados de salide prima-
rios @ comunidade é perspetivada sob o angulo das diferentes concecoes de justica que
dominam cada sociedade. Na Europa, a nocao de justica mais amplamente partilhada é a
“comunitarista”®, considerando que € cada comunidade, em diferentes momentos da sua
histoéria e circunstancias de vida coletiva, que tem de explicitar a sua percecao comum de
“bem”®". Neste contexto, a Europa, e alguns estados americanos, o Oregon por exemplo,
desenvolveram uma forte preocupacao social, frequentemente de cunho “igualitarista™’,
ao estabelecer um pacote minimo de bens elementares e de servigos basicos a dispo-
nibilizar a toda a populacao. Este sentido de justica protagoniza diferentes valores que
caraterizam a Bioética europeia, sendo eles: o da solidariedade e o da responsabilidade,
que enunciam novos principios; o da vulnerabilidade e o da integridade, numa ampla con-
cecao holistica da salide como bem-estar, o que langa a Bioética no campo social, através
da sua atuacao no ambito da salde publica. No final do século XX, existiu uma importante
tentativa de promover uma Bioética de cariz europeu, nomeadamente através de um pro-
jeto patrocinado pela Unidao Europeia e que congregou os seus mais reputados especialis-
tas em Bioética . Este projeto identificou alguns valores partilhados a nivel transeuropeu
tratando-se de uma importante iniciativa neste dominio®.

Questoes como os limites a autonomia pessoal, o papel da familia na prestacao de
cuidados, a protecao de minorias culturais ou uma diferente perspetiva da justica distri-
butiva sao instrumentais para criar uma alternativa a corrente predominante no mundo
anglo-saxénico®°.

No decorrer do Ill Congresso Mundial de Bioética, em Sao Francisco (EUA), iniciou-se
a Bioética da salde da populagao, que envolve nao so6 os profissionais da salde, mas
toda a sociedade, e que transcende a relagdo médico-paciente, apoiando-se nos direitos
humanos e nas ciéncias biolégicas, sociais, humanas e de gestao*°.

Para cumprir a responsabilidade social da Bioética é preciso considerar a salde da
populacado. Para tal é necessaria formacgao continua, aquisicao de conhecimentos em
areas nao familiares de saude publica, saide mundial, analises de custo/beneficio em
salide, entre outras. As questoes da Bioética nesta fase, para além das questoes rela-
cionadas com a salde, tocam assuntos fundamentais da economia, histéria e politica,
entre outros*.



16 JOSE AUGUSTO RODRIGUES SIMOES

Alguns autores*4? defendem uma perspetiva integrada da ética em cuidados de satde,
na qual a dimensao social e comunitaria assume particular relevo. Como se constata,
a proposito da doenca e do fenémeno de adoecer: “Se na perspetiva da medicina, o
conceito de doenca se refere, essencialmente, a categorizacao de grupos de sintomas
em entidades clinicas conhecidas e tipificadas, conduzindo a quadros mais ou menos
reproduziveis de doencas, para a pessoa doente vao ser determinantes outros fatores.
A titulo de exemplo, um episédio doloroso transforma-se culturalmente numa realidade
médica. Assim, 0 modo de adaptacao da pessoa a nova situacao de estar doente vai
ser decisivo na autopercecao pessoal, na recuperagdo funcional e na consequente inte-
gracao social e familiar. Diferentes variaveis concorrem para que o grau de perturbacao
nao seja extrapolavel a partir de dados objetivos, ainda que sistematizados segundo
critérios aceites e estabelecidos”*>.

A Bioética esta implicita na atividade diaria, mas de um modo inconsciente. Em geral é ob-
servada uma rejeicao pelos topicos que insinuam a autocritica. Os conflitos éticos derivam
fundamentalmente da relacao entre o profissional de salde e o paciente, pontuada pela
familia, principalmente ao dar informacao. Os principios bioéticos consideraram como
muito importante os direitos do paciente a informacao e ao consentimento informado*4.

De acordo com alguns autores*®4¢47 os problemas éticos vivenciados nos cuidados de
salde primarios diferem dos identificados nos demais niveis dos servicos de salde. O
que foi confirmado por investigacoes desenvolvidas nos cuidados de salde primarios, que
identificaram vivencias de problemas de ordem ética diferentes daquelas identificadas
nos demais niveis dos cuidados de salde*®*84°, No entanto, sdo necessarias mais investi-
gacoes que procurem quantificar os problemas éticos nos cuidados de salde primarios, e
especificamente a nivel dos centros de salde.

Porém, os problemas de ordem ética relacionados com os cuidados de salde primarios
nao podem ser analisados sem se considerar o contexto em que 0S mesmos sao pres-
tados, porque ha uma interacao entre a organizagao dos servicos e o sistema de salde
em que eles estao inseridos.

Em Portugal, a salde estrutura-se sob a égide do Servico Nacional de Salde (SNS), cria-
do pela Constituicao de 1976, que consubstanciando as reivindicacées dos movimentos
sociais da época criou um SNS inspirado no modelo inglés, garantindo o direito a prote-
cao da salde a todos os cidadaos e baseando-se na universalidade e na gratuidade do
acesso aos cuidados de salde. A este propdésito, “a priori, pode perguntar-se qual o en-
quadramento filosofico-politico do direito a protecao da saude. A maioria das sociedades
reconhece a existéncia deste direito, inscrevendo-o no quadro dos direitos positivos (a
positive welfare right como refere Norman Daniels). Pode mesmo tratar-se de uma das
mais importantes conquistas das sociedades plurais e seculares - ou seja, um direito
de natureza civilizacional - devendo considerar-se como uma expressdo da dignidade
da pessoa humana. Note-se que o Art. 3° da Convencdo sobre os Direitos do Homem
e a Biomedicina (1997) reconhece a existéncia de um direito a satde, ainda que seja
limitado pelas restricoes econémicas do sistema. Pelo que € possivel deduzir-se que o
direito a protecao e a promocgao da satde é determinante para o exercicio de uma efetiva
igualdade de oportunidades, numa sociedade livre e inclusiva”®°.
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O SNS foi objeto de uma reestruturacao organica pela aplicacao do Decreto-Lei (Dec-Lei)
n.° 212/2006, de 27 de outubro, concretizando uma importante inovacao em relacao
ao passado, e que assenta na opgao de distinguir a gestao dos recursos dos servicos
centrais e regionais do Ministério da Salde, da gestao dos recursos internos do SNS.
Esta gestao passa a ser feita através de um Instituto Publico, a Administracao Central do
Sistema de Saude, I.P. (Portaria n.° 646-2007, de 30 de maio), tutelado pelo Ministério
da Salde, que tem por missao assegurar a gestao dos recursos financeiros e humanos,
das instalacoes e equipamentos, dos sistemas e tecnologias da informacao do SNS,
bem como promover a qualidade organizacional das entidades prestadoras de cuidados
de salde, e ainda proceder a definicao e implementacao de politicas, normalizacao, re-
gulamentacao e planeamento em salde, em articulacao com outros institutos publicos,
nas areas da sua intervencao. As Administracdes Regionais de Saude, IP (Dec-Lei n.°
222/2007, de 29 de maio), por sua vez, negoceiam, no ambito do seu territorio regio-
nal, contratos-programa, com 0s centros hospitalares e os agrupamentos de centros de
salide (ACeS), pelos quais se estabelecem, qualitativa e quantitativamente, os objetivos
a atingir e os recursos afetados ao seu cumprimento e se fixam as regras relativas a
respetiva execucao (Dec-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

Em 1971, o Estado Portugués reconheceu pela primeira vez, em diploma legal, o direito
a salde de todos os cidadaos e foram criados centros de salde (CS) em quase todos os
concelhos, na altura essencialmente vocacionados para os cuidados de salide materna
e infantil, incluindo vacinacao, mais tarde alargados ao planeamento familiar. Estes cui-
dados eram essencialmente prestados por pediatras e ginecologistas, alguns médicos
apenas com formacgao basica e por um grande nimero de enfermeiros com formacao
em saude publica. Apesar dos bons programas de que dispunham, nao conseguiam
abranger a totalidade da populacédo-alvo®, porque estes centros funcionavam em paralelo
com os Servicos Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia®2.

Apds 0 25 de abril de 1974 é preconizada a criacao do Servigco Nacional de Salde (SNS),
0 que vem a acontecer em 1979, através da Lei n°® 56/79, a primeira Lei de Bases da
Saude, sendo feita a integracao da Federagao das Caixas de Previdéncia no Ministério da
Salde e nacionalizados os Hospitais das Misericordias. Nos anos seguintes € produzida
numerosa legislacdo destinada a regulamentar o SNS°,

A partir da década de 80 do século XX, a maior parte da populacdo comeca a ter acesso
a cuidados de saude primarios (CSP) com um minimo de dignidade. Desde entao, inicia-
-se uma evolucao sem retorno. As mudancas ocorridas foram mdltiplas e traduziram-se
na definicao do perfil do médico de familia (MF) e do seu papel nos cuidados de salde
em Portugal®?.

Em 2008 existiam 6.169 MF em Portugal. A rede de CSP incluia 351 CS dispersos pelo
pais, por sua vez divididos em mais de 2.000 extensdes de salde, que cobriam a to-
talidade do pais. Existiam, no entanto, grandes variacoes, dependentes da populacao,
regime de trabalho e organizacao interna dos servigcos®:.

Nos paises desenvolvidos os cuidados de salde também estavam em fase de grandes
mudancas. O fim do milénio foi um periodo de conflito e debate sobre servicos de salde
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e seu financiamento®. As mudancas estavam a ocorrer e envolviam os varios intervenientes
dos cuidados de satde.

Uma nova atitude dos médicos é exigida pela mudanca de mentalidade da populagao.
Os direitos dos doentes e utentes dos cuidados de salde tornam-se progressivamente
mais importantes e levantam questoes sobre a responsabilidade de médicos, o direito de
escolha, os autocuidados, as expetativas e necessidades dos pacientes, o papel de “gate-
keeper” e a educacao para a salide®*°®, Os médicos devem questionar-se sobre qual deve
ser a sua atitude dentro desta nova relacao médico-paciente. Apesar dos numerosos
problemas ainda existentes, verifica-se que muitos pacientes ja veem o seu médico de
familia como o contacto fundamental quando precisam de ajuda ou conselho®®. Por outro
lado, os colegas de outras especialidades comegcam a aceitar a verdade inquestionavel,
isto €, a medicina geral e familiar existe, é reconhecida como especialidade e € a base do
sistema de salde portugués®?,

A enfermagem também nao é excecao, antes pelo contrario, sdo-lhe colocados contextos
e desafios que, a curto prazo, irao muito para além dos modelos tradicionais nos quais
tém vindo a funcionar, quer ao nivel da formacao, quer ao nivel dos diferentes locais de
trabalho®. Estes modelos tém-se mantido, umas vezes porque essa realidade é imposta
e outras porque tém tido alguma dificuldade em separar-se de um longo passado. Isto
tem condicionado a sua atuacao e a procura de formas inovadoras de fazer, face aos
atuais problemas de salde e aos contextos em que se prestam cuidados®.

Aideia de uma “enfermagem de familia” centrada no trabalho com as familias ha muito
que vem a ser teorizada e praticada pelos nucleos inovadores da enfermagem em CSP,
mas recebeu novo impulso na Conferéncia Europeia de Munique®®.

Entretanto, apesar de todas as reformas em curso e de se reconhecer que a efetivacao
de alteracoes no SNS implica um processo de mudanca de atitudes dos diversos atores
envolvidos, pouco se tem trabalhado no campo da preocupacao ética acerca dos papéis
e das responsabilidades de cada um dos grupos profissionais nucleares nos cuidados
de salde primarios (CSP).

Para fazer frente ao desafio de concretizacao da reforma do SNS, parece evidente a
urgéncia de se lidar com os problemas de ordem ética vivenciados nos servicos e sis-
tema de salde, especialmente no nivel dos CSP, que tem sido preterido no campo das
reflexdes bioéticas.

A Bioética cresceu ao mesmo tempo que 0s problemas com o ambiente e as ciéncias da
vida (medicina, enfermagem, biologia, ecologia, ...) e esbocou alguns principios gerais
para se poder decidir se tudo o que é tecnicamente possivel é eticamente correto e
bom*®°_ No entanto, ainda sdo poucos os estudos que procuram conhecer os critérios e
fundamentos que determinam ou influenciam as decisoes dos profissionais de salde®.

Atualmente, a teoria ética ja ndo se encontra isolada da investigacao empirica prévia,
forma tradicional como ela apareceu na filosofia ética, mas esta ligada a essa investiga-
cao e é informada por ela®L. O objetivo da diretriz de acao ja nao é fazer uma afirmacao
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conclusiva de um dever moral, mas ir fazendo declaragdes provisorias que devem ser
investigadas com critérios cientificos e revistas quando se justifique, ou seja, quando hou-
ver mais conhecimento empirico. A abordagem filosofica daquele que procura respostas
racionais conclusivas € substituida pelo compromisso de melhorar alguns aspetos da vida
humana. Para a ética clinica € o melhorar as condicdes das pessoas com valores e/ou
preferéncias conflituantes em casos particulares®?.

A investigacdo bioética empirica é essencial para o campo da Bioética, da Etica e para
todos quantos procuram solucoes para conflitos de valores®:. O aprofundar da investi-
gacao empirica em Bioética permite gerar novos conhecimentos sobre conflitos éticos
na pratica clinica®’. Essa investigacao leva, em primeiro lugar, a um maior conhecimen-
to sobre as associacdes e causalidades dos elementos que geram os conflitos éticos.
Com mais conhecimento empirico é possivel melhorar a estratégia para o decurso de
eventos clinicos, o que pode vir a disponibilizar uma mais eficaz consultadoria ética
para os casos particulares. Mais conhecimento empirico também pode ser a base para
um desenvolvimento mais amplo de estratégias preventivas para lidar com os conflitos
éticos. E mesmo um sinal de maturidade, mais alinhado com as outras areas do sa-
ber baseadas na metodologia cientifica. Trata-se de um campo da ética aplicada, em
que os profissionais de salde e os decisores politicos sdo, cada vez mais, chamados
a centrar a melhoria da qualidade dos cuidados de salde na reducao da incidéncia de
conflitos éticos. O que pode ser medido por meio de testes e estudos empiricos, ou seja,
investigacao cientifica, o que também permite avaliar a eficacia de estratégias que inci-
dam numa melhor gestao dos conflitos éticos. Todos concordarao que uma boa gestao
preventiva € muito mais eficiente para evitar os conflitos éticos do que ter de lidar com
eles enquanto dilemas éticos. Isto exige que o eticista se torne competente em estudos
empiricos de tomada de decisao clinica e aplique os seus resultados as questoes que
afetam o paciente e a sua familia®.

Atualmente nao é simples falar de moral, embora a ética esteja na moda, contudo,
parece que poucos acreditam que esta seja uma disciplina importante para a vida em
geral. Etica e moral remetem para os costumes e ajudam o ser humano a forjar um
caracter bom e a confrontar a vida de um modo mais humano de forma que, no final,
possa ser mais feliz®2.

Enquanto alguns se dedicam a Bioética, quer pela analise e discussao filoséfica, quer
pela consulta de ética clinica e pela investigacao empirica, a maioria dos profissionais
de salde na sua pratica diaria dedica muito pouca atencao a estes assuntos. A maioria
dos médicos tem pouca preocupacao com distincdes morais particulares quando con-
frontados com um pedido de assisténcia de um paciente moribundo, ou com a oferta de
uma empresa farmacéutica para assistir a uma sessao sobre um produto num “resort”
de cinco estrelas com um evento social atrativo®3. No entanto, o que os médicos querem
saber é o que pode incidir sobre os factos, como resolver os conflitos éticos que tém im-
pacto na assisténcia aos pacientes. Neste sentido, a investigacao empirica de questdes
relacionadas com a Bioética tem proporcionado dados Uteis e orientadores de linhas de
acao para os médicos, tanto a nivel individual, assistencial, como politico, bem como o
continuar da investigacao em mais areas pode ajudar a enfrentar as questoes éticas®.
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Assim, o presente livro, para uso na docéncia de Cuidados de Saude Primarios na Fa-
culdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior e de Medicina Geral e
Familiar na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, reproduz nos capitulos
1 a 5 parte da tese do autor, apresentada a Universidade de Aveiro para cumprimento
dos requisitos necessarios a obtencao do grau de Doutor em Ciéncias e Tecnologias da
Saude, especializacao em decisao clinica. Tese que pretendeu ser uma aproximacao as
questoes éticas no ambito dos cuidados de salde primarios.

No 6° capitulo € apresentada a proposta de Mercedes Pérez Fernandez de uma ética
das “pequenas coisas”®® e no 7° capitulo o autor compila outras “pequenas coisas”, a
partir da recolha de artigos de autores da medicina geral e familiar maioritariamente
portugueses, que considera serem temas da pratica quotidiana dos cuidados de salde
primarios a merecerem reflexao ética.

Deste modo, espera poder contribuir para um processo de tomada de decisao ética mais
adequado a realidade dos cuidados de salde primarios e potencializar a resolucao dos
problemas neles existentes.
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2. CUIDADOS DE
SAUDE PRIMARIOS

Os cuidados de salde primarios (CSP) sao um elemento chave de um sistema de salde
e o portugués (SSP) nao é excecao. Eles estao na primeira linha, constituindo-se como
os cuidados de primeiro contacto ao estarem acessiveis quando necessarios, € acom-
panhando global e longitudinalmente todo o processo de salide/doenca de uma vida e
nao apenas os episédios de doencga. Os CSP orientam-se para a promocao da respon-
sabilizacao e autonomia dos cidadaos nas suas decisdes e a¢oes e coordenam, quando
necessario, as suas interagdes com as outras estruturas no dominio da satde?.

2.1. 0 CONCEITO DE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Na Declaracao de Alma-Ata, de 1978, a Organizagcao Mundial de Salde (OMS) define
cuidados de satde primarios (CSP) como “cuidados de salide essenciais baseados em
técnicas e métodos praticos, cientificamente validados e socialmente aceitaveis, uni-
versalmente acessiveis a individuos e familias da comunidade, com a sua plena partici-
pacao e com custos que a comunidade e o pais possam suportar, em cada fase do seu
desenvolvimento, num espirito de autorresponsabilidade e autodeterminacao”s. Segun-
do um relatério da regiao europeia da OMS*, de 2000, apesar das mudancas entretanto
ocorridas, muitos paises ainda tém que evoluir para atingir o nivel de CSP definido na
Declaracao de Alma-Ata, enquanto outros paises ja o superaram. Hannu Vuori® conside-
ra que os CSP devem ser “uma estratégia para integrar todos os diferentes niveis dos
servicos de satide” e Barbara Starfield® concorda com essa estratégia.

Assim, os CSP podem ser vistos como uma “parte integrante, permanente e central do
sistema nacional de satde, em todos os paises”” ou como o “meio pelo qual as duas me-
tas dos sistemas de servicos de salide - otimizacao dos cuidados de satde e equidade
na distribuicao de recursos - se equilibram”’. Os CSP fazem a promoc¢ao da salde e de
habitos de vida saudavel e a abordagem dos problemas mais comuns da comunidade,
proporcionando cuidados preventivos, curativos e de reabilitagdo da doenca, tentando
maximizar a salde e o bem-estar. Integram, também, os cuidados quando existe mais
do que um problema de satde. Além disso, possibilitam o tratamento no contexto em
que as doencas se manifestam e influenciam as respostas das pessoas aos seus pro-
blemas de salde. Os cuidados de salde primarios organizam e racionalizam a utilizacao
dos recursos basicos e especializados dirigidos a promog¢ao, manutencao e melhoria da
salde individual e comunitaria®.
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Os elementos constitutivos dos cuidados de salde primarios (CSP) sao:

1. “Um conjunto de atividades™ - o que faz eco na Definicdo de Alma-Ata, na
qual se podem identificar algumas atividades basicas a serem desenvolvidas
nos CSP: a) educar para a promocao da salde e prevencao da doenca; b) pro-
mover uma alimentagao e nutricao saudaveis; c) garantir condicdes sanitarias
basicas a populagao; d) providenciar cuidados materno-infantis e programas
de planeamento familiar; e) implementar os programas de vacinacao obriga-
torios; f) prevenir as doencas endémicas da populacao; g) prestar especial
atencao as doencas mais frequentes; h) garantir o acesso aos medicamentos
essenciais™.

2. “Um nivel de cuidados” - significa serem os CSP o primeiro ponto de contacto
das pessoas com o sistema de salde e onde 85 a 90% dos seus problemas
de salde podem ser resolvidos'®. O Relatério de Lord Dawson of Penn, em
1920, distinguiu trés grandes niveis de servicos de salde no Reino Unido:
um nivel primario: os centros de salde; um nivel secundario: os hospitais; e
um nivel terciario: os hospitais-escola. Embora esta estrutura ainda prevaleca
na maioria dos paises, o conteldo e a interface entre os cuidados primarios e
secundarios foram-se alterando®.

3. “Uma estratégia de organizacao dos servicos de saide” - os CSP fazem
referéncia a nogao de que os cuidados devem ser acessiveis a toda a po-
pulacao; devem responder as suas necessidades; devem funcionar de uma
forma integrada, baseados na participagao comunitaria; devem manter uma
adequada relacao custo/beneficio; e devem possibilitar uma colaboracao
intersetorial?.

4. “Uma filosofia que deve implicar todo o sistema de satide™ - eles tém sub-
jacente a prestacao equitativa de cuidados de salde como um direito funda-
mental dos cidadaos, independente de qualquer outro fator, o que, a maioria
das sociedades reconhece, inscrevendo-o no quadro dos direitos positivos®®.

Em muitos sistemas de salde, particularmente no contexto dos paises em desenvolvi-
mento ou em transicao, os CSP sao definidos como o conjunto das intervencoes sanita-
rias essenciais consagradas na Declaracao de Alma-Ata3. Isto tem levado a que se olhe
os CSP como programas verticais para valéncias de salde seletivas'4, ou entdo como
um pacote de servicos essenciais utilizados em parte como ferramenta de financiamen-
to, mas também para combater as doencas, predominantemente as transmissiveis e
a mortalidade materna e perinatal®®. Esta abordagem por valéncias seletivas dos CSP
foi amplamente criticada: por falta de uma base cientifica'®, por ser uma reinvencdo da
tradicional orientacao técnica para programas verticais®’, por se basear em juizos de
valor®®, por ter um impacto negativo no processo de desenvolvimento da salde'®, por
ser mesmo contraproducente®’, e pela validade do custo/beneficio da tecnologia como
base para justificar a abordagem por valéncias seletivas dos CSP?,
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Uma alternativa aos CSP por valéncias seletivas sao os CSP globais, que prevalecem em
muitos paises desenvolvidos, abrangendo um amplo leque de servicos, e englobando
acoes de educacao para a saude, de promogao da salde, de prevencao da doenca, de cui-
dados curativos, de reabilitacao e de fim de vida. Alguns argumentam que os CSP globais
também devem ser acessiveis e concretizaveis nos paises em vias de desenvolvimento?2,

Na Europa, o conjunto de atividades a serem descentralizadas para os CSP esta em rapido
desenvolvimento. Muitas consultas de ambulatorio especializado estao a ser transferidas
para os CSP, através de consultas de ligacao, incentivadas pela partilha de cuidados?2.
Mesmo pacientes que antes eram internados em servigos hospitalares tradicionais estao
a passar para os CSP, através de cuidados prestados por equipas hospitalares no domi-
cilio?*. Os médicos de familia (MF) também estdo a ser chamados a prestar cuidados de
urgéncia em situacoes que tradicionalmente eram assistidas no hospital?®.

Ainterface entre os cuidados primarios e os cuidados secundarios é dindmica e esta em
mudanca, tal como a fronteira entre os médicos de familia e os médicos hospitalares?®.
Existe alias uma consideravel sobreposicao de funcdes com médicos de familia propor-
cionando cuidados especializados e especialistas hospitalares proporcionando servicos
de cuidados gerais??2°, 0 que complica de modo muito significativo a comparacao de
resultados nos diferentes paises e contextos?.

Os cuidados de salde primarios (CSP) sao muitas vezes equiparados ao papel de uma
porta de entrada “gate-keeping”*°. No entanto, eles desempenham um papel muito mais
importante, nao apenas o de porta de entrada, mas o de um processo fundamental no
sistema de salde®.. Sao o primeiro contacto, mas também, a linha da frente, continua,
global e coordenada de cuidados®. O primeiro contacto deve estar acessivel no momen-
to da necessidade®. A continuidade de cuidados centra-se no longo prazo da salde de
uma pessoa e nao no curto prazo do periodo de vigéncia de uma doenga®2. O cuidado
global deve ser uma gama de servicos adequada aos problemas comuns da populacao
e disponivel ao nivel dos cuidados primarios®2. Os cuidados primarios devem ter o papel
de coordenar os outros servigos especializados de que o paciente necessite®3235,

As equipas de CSP podem ser formadas apenas por médicos de familia e/ou clinicos ge-
rais, enfermeiros comunitarios e/ou de familia, e pessoal de apoio*. Ou entdo, formadas
por grandes equipas multidisciplinares, incluindo enfermeiros especialistas, gestores,
pessoal de apoio, técnicos de servico social, psicélogos, técnicos de salide, médicos de
familia e outros médicos especialistas a atuar nos cuidados primarios®*.

O Royal College of General Practitioners do Reino Unido definiu o profissional de cuidados
de salde primarios (CSP) como “qualquer profissional da area da satde cuja qualifica-
cao profissional em cuidados de saude é reconhecida por um conselho legalmente apro-
vado pelo Parlamento, e que atende clientes/pacientes, sem qualquer referéncia direta
a partir de outro profissional de salide, ou que trabalha numa instituicdo médica e/ou
de enfermagem que fornece cuidados de satide primarios com acesso livre”?®, Trata-se
de uma definicao abrangente que permite incluir médicos (de familia, de salde publica,
de geriatria, de salde escolar, psiquiatras comunitarios, e, em alguns paises, médicos
de medicina interna, pediatras, ginecologistas e outras especialidades), enfermeiros,
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técnicos de salde, psicologos, médicos dentistas, farmacéuticos, fisioterapeutas, dietis-
tas, técnicos de servico social, auxiliares de acao médica, ajudantes familiares, pessoal
administrativo e gestores?.

No entanto, em muitos paises europeus uma equipa nuclear de cuidados de salde
primarios (CSP) é frequentemente constituida por um clinico geral/médico de familia,
um enfermeiro comunitario/enfermeiro de familia, um técnico de servico social, um
fisioterapeuta e pessoal administrativo®®,

0 médico de familia (MF) e o enfermeiro de familia (EF) sdo assim parte integrante dos
cuidados de salde primarios, mas os conceitos ndo sdo sinénimos. Os papéis do MF e
do EF indicam a amplitude dos servicos prestados e o grau de uniformidade nos servicos
de cuidados de salde primarios.

Nos paises industrializados, o médico de familia € o Gnico médico que opera em nove
niveis de cuidados: 1) na prevencao; 2) na detecao pré-sintomatica de doencas; 3) no
diagnéstico precoce; 4) no diagnéstico da doenca estabelecida; 5) na gestao da do-
enca; 6) na gestao da doenca com complicagdes; 7) na reabilitacao; 8) nos cuidados
terminais; 9) aconselhamento®.

Em relacao a pratica hospitalar, o médico de familia: observa uma gama ampla de proble-
mas de salde; os problemas apresentam-se de uma forma indiferenciada; os problemas
psicossociais desempenham um papel muito importante; as probabilidades e a apresen-
tacdo das doencas sao diferentes; o MF mantém uma relacao mais pessoal e continuada
com o paciente; os contactos no ambito da medicina geral e familiar sao mais curtos e
frequentes, ao invés do que se passa no hospital, em que os contactos sdo em menor
ndmero e mais prolongados®e.

Todo o médico de familia deve: a) aprender a avaliar o paciente na sua globalida-
de biolégica, psicologica, social e cultural, juntamente com a avaliacao da patologia
de que esse paciente possa padecer; b) aprender a compreender os fenémenos da
salide e da doenca integrados no contexto familiar e na modificacao estrutural das
familias, enquanto geradoras de problemas; c) entender as influéncias do meio social
envolvente e perceber as necessidades em salde da comunidade; d) aplicar o dever
ético de prestar os melhores cuidados de salde a luz de conhecimentos atualizados
técnica e cientificamente®®.

0 enfermeiro de familia (EF), cujo desenvolvimento se deu a partir da Declaracao de
Munique da Organizacdo Mundial de Satide*°, integra o processo de promog¢ao da salde
e prevencao da doenca, evidenciando as atividades de educacao para a salde, manu-
tencao, estabelecimento, coordenacao, gestao e avaliacao dos cuidados prestados aos
individuos, familias e grupos que constituem uma dada comunidade*. A enfermagem
de familia define-se como uma pratica continuada e globalizante dirigida a todos os in-
dividuos ao longo do ciclo de vida e desenvolve-se nos diferentes locais da comunidade.
Pode-se dizer que € um servico centrado em familias, que respeita e encoraja a indepen-
déncia e o direito dos individuos e familias a tomarem as suas decisoes e a assumirem
as suas responsabilidades em matéria de salde até onde forem capazes de o fazer.
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Concluindo, os cuidados de salde primarios, no seu conceito atual, sao apresentados
como cuidados de salide essenciais e acessiveis a todos os individuos e a todas as fami-
lias da comunidade, tendo por vocacao tratar dos principais problemas de salde dessa
comunidade e englobando acoes de promocao da salde, de prevencao da doenca, de
cuidados curativos, de reabilitacao ou de fim de vida2. Exigem e fomentam a autorres-
ponsabilizacdo, a autonomia e a participacado ativa da comunidade e do individuo no
planeamento, organizacao, funcionamento e controlo dos cuidados de salde, tirando o
maior proveito possivel dos recursos locais, nacionais e internacionais e desenvolvendo
a capacidade participativa das comunidades.

2.2. 0 SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

O sistema de salde portugués comecou a desenhar-se no inicio do século XX, com a
reforma de Ricardo Jorge, que se traduziu num conjunto de diplomas promulgados em
1899, mas s6 aplicados a partir de 1903. Estes diplomas reorganizaram a Direcao-
Geral de Saude e Beneficéncia Publica e criaram a Inspegao-Geral Sanitaria, o Conselho
Superior de Higiene Publica e o Instituto Central de Higiene, como servicos centrais de
coordenagao, bem como os cursos de Medicina Sanitaria e Engenharia Sanitaria. Foram
ainda explicitadas as competéncias das diversas entidades administrativas e eclesiasti-
cas nos assuntos da saude. Esta reforma pode ser considerada, o embrido do “moderno
sanitarismo” tendo sido influenciada por organismos e intervencdes internacionais*2.

A segunda reforma, com traducao normativa no Decreto-Lei (Dec-Lei) n° 35108, de 7 de no-
vembro de 1945, decorrente do estatuto da assisténcia social (Lei n® 1998, de 15 de maio
de 1944), cria duas Direcoes-Gerais, a da Saude e a da Assisténcia. A primeira com funcoes
de orientacao e fiscalizagcao quanto a técnica sanitaria e de acao educativa e preventiva;
a segunda com a responsabilidade administrativa sobre os hospitais e sanatérios. Este di-
ploma cria ou autonomiza institutos responsaveis por programas verticais, como o Instituto
Nacional de Assisténcia aos Tuberculosos, Instituto Maternal, Servico Anti-Sezonatico e de
Higiene Rural, Instituto de Assisténcia a Familia, entre outros*. Cria em cada distrito uma
Delegacao de Saude e em cada concelho uma Sub-Delegacao de Salde. Nele, sdo ainda
previstas diversas instituicdes, com autonomia técnica e administrativa, como os Hospitais
Civis de Lisboa e os Hospitais da Universidade de Coimbra, e ainda regulamentadas as
instituicoes de assisténcia particular, que ficam na dependéncia do Ministério do Interior*2.

Em 1946 é publicada a Lei n° 2011, de 2 de abril, que estabelece as bases da organiza-
¢ao hospitalar e promove a construcao de hospitais com dinheiros publicos, mas depois
entregues as Misericordias. Atendendo a esta lei iniciou-se a regionalizagao hospitalar,
segundo a qual os hospitais deveriam agregar-se em circunscricoes de trés niveis, o
concelho, a regjao (distrito) e a zona (conjunto de distritos) cooperando tecnicamente
entre si*®. Ainda em 1946, pelo Dec-Lei n° 35311, de 25 de abril, é criada a Federacao
das Caixas de Previdéncia, que centralizou os cuidados de salde curativos até ai disper-
s0s por varios sindicatos e que se desenvolveu em paralelo com os servigos de salde
publicos, proporcionando aos seus beneficiarios um conjunto de regalias entdo muito
superior as disponibilizadas pelo Estado??.



28 JOSE AUGUSTO RODRIGUES SIMOES

A terceira reforma inicia-se no termo da década de 60 e inicio da de 70 do século XX,
com a legislacao publicada em 1968, o Estatuto Hospitalar (Dec-Lei n°® 48 357, de 27 de
abril) e o Regulamento Geral dos Hospitais (Dec-Lei n°® 48 358, de 27 de abril), da res-
ponsabilidade do Dr. Neto de Carvalho, e em 1971, a lei organica do Ministério (Dec-Lei
n° 413/71, de 27 de setembro) e a estruturacao das carreiras profissionais dos funcio-
narios do Ministério da Salde e Assisténcia. Foram “estabelecidas as seguintes carrei-
ras profissionais: Carreira médica de saulde publica, carreira médica hospitalar, carreira
farmacéutica, carreira da administracao hospitalar, carreira de técnicos superiores de
laboratorio, carreira de ensino de enfermagem, carreira de enfermagem de saude pu-
blica, carreira de enfermagem hospitalar, carreira de técnicos terapeutas, carreira de
técnicos de servico social, carreira de técnicos auxiliares de laboratério, carreira de téc-
nicos auxiliares sanitarios” (Dec-Lei n° 414/71, de 27 de setembro), da responsabilida-
de de Goncalves Ferreira, que reorganizou os servigos e baseou-se no principio de que
“a politica de salide e assisténcia tem por objetivo o combate a doenca e a prevengao e
reparacao das caréncias do individuo e dos seus agrupamentos naturais, e, para além
de assinalar o firme propoésito de assegurar o bem-estar social das populacgoes, constitui
a consagragao do reconhecimento do direito a satde implicito na propria Constituicao,
que tem como unicos limites os que, em cada instante, lhe sdo impostos pelos recur-
sos financeiros, humanos e técnicos das comunidades beneficiarias. Ao alargamento
de funcoes e objetivos pretendidos nao pode deixar de corresponder a renovacdo dos
meios de acdo, o aperfeicoamento dos métodos de trabalho, o desenvolvimento dos
servicos, a preparacao do pessoal necessario e consequente instalagcdo de carreiras
profissionais, cobrindo os servigos centrais e locais, e a unidade de planeamento e dire-
cao das atividades por que se efetiva a politica de satide, com vista ao estabelecimento
de um Sistema Nacional de Saude"**.

De facto, até 1968, o papel do Estado reduzia-se a permitir que os servicos locais fun-
cionassem, através da atividade de clinicos gerais e de instituicoes locais de salde, na
maioria ligadas a Montepios e as Misericordias*®. O Estado era responsavel pela cons-
trucao e gestao dos hospitais nas grandes cidades e tinha ainda a responsabilidade da
organizagao da saude publica através da manutencao de uma rede de funcionarios de
salide em todos os municipios do pais.

Até 1974, apenas cerca de 40% da populacao portuguesa estava coberta por esquemas
de protecao na doenca, sendo os encargos com a satide assumidos, parcial ou totalmente,
pela Previdéncia Social*®. Os restantes cidadaos (60%) suportavam os encargos com 0s
seus cuidados de salde.

Igualmente, no que respeita a propriedade dos meios de producao de cuidados de
salde, designadamente hospitalares, o Estado assumia um papel timido, pertencendo
a maioria dos estabelecimentos as misericordias e a outras entidades sem fins lucrati-
vos. A atividade privada de prestacao de cuidados de saude distribuia-se fundamental-
mente pelas areas das consultas e meios complementares de diagnéstico e terapéu-
tica, apresentando uma fraca estrutura empresarial. No entanto, ainda no governo de
Marcelo Caetano foi criado um Servico Nacional de Ambulancias e assistiu-se a estru-
turacao juridica dos Centros de Saude (CS) com o Dec-Lei n° 102/71, de 24 de marco,
que previa “o estabelecimento de uma rede de centros de salide localizados nas sedes
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dos concelhos em articulagdo com os servicos médico-sociais da Previdéncia e insta-
lados, de preferéncia, nos hospitais sub-regionais de acordo com um plano global”,
mas no meio deste periodo critico de tanta implementacao de medidas, era necessario
coordenar, articular e integrar, pelo que este Dec-Lei acabou revogado pelo Dec-Lei n°
413/71, de 27 de setembro®.

Contudo, a profunda alteracao politica determinada pela Revolucao de 25 de abril de
1974 teve imediatos e profundos reflexos também no setor da salde, iniciando-se a sua
quarta reforma, que abarca o periodo de 1974 a 19794,

No inicio de 1975, menos de um ano apds a revolucao de Abril, o IV Governo Provisorio
lanca a campanha do “Servico Médico a Periferia”, que obriga todos os médicos recém-
-formados ao exercicio profissional durante um ano fora dos grandes centros urbanos.
Esta campanha criou a oportunidade de melhorar a assisténcia médica nos Centros de
Saude periféricos e do interior do pais?®.

A nova Constituicao da Republica Portuguesa de 1976, consubstanciando as reivindica-
coes dos movimentos sociais, confirma, no seu artigo 64, a salide como um direito dos
cidadaos que deveria ser assegurado por um Servigo Nacional de Saude (SNS), inspirado
no modelo inglés, e que garantisse o direito a protecao da salde a todos os cidadaos e
baseando-se na universalidade e na gratuidade do acesso aos cuidados de satde*®.

Assistiu-se entao a um crescimento exponencial da procura de cuidados, fundamental-
mente como consequéncia do alargamento da cobertura da populagao portuguesa na
doenca, quer através da assuncao dos encargos com a salde por terceiros pagadores
ou subsistemas - funcionarios publicos, militares, bancéarios, entre outros - quer através
do acesso direto e gratuito aos servicos publicos de salde. Paralelamente, verificou-se
uma melhoria significativa e sustentada dos indicadores de salde dos portugueses. Por
exemplo, a criagcdo do servico médico a periferia constituiu uma forma de desconcen-
tracao dos recursos da salde e teve um impacto importante no acesso das populacoes
rurais aos cuidados de salde, assim como se refletiu positivamente na taxa de mortali-
dade infantil, a qual diminuiu de 38,9% para 19,8% entre 1975 e 1982, Esse servico
médico a periferia estava integrado no periodo de pés-graduacao médica, ou seja, apos
o internato geral o médico sé poderia prosseguir a sua carreira nas instituicoes publicas
se fizesse um ano de exercicio de medicina a nivel do interior do pais. Entretanto ocor-
reu a estatizacao da maior parte dos hospitais das misericérdias e a integracao do seu
pessoal na fungao publica tornando o Estado portugués o maior proprietario e gestor de
servicos de salde. Assim, a partir dessa altura, este aliou o papel de principal financiador
dos cuidados de salde ao de principal prestador.

Em 1979, com a criacao do Servico Nacional de Saude (SNS) pela Lei n°® 56/79, de 15
de setembro, Lei de Bases do SNS, mais conhecida por “Lei Arnaud”, verificaram-se
alteracdes significativas na estrutura e na organizagao dos servicos publicos de satde.
Estas alteracoes acabaram por nunca vir a ser concretizadas em muitos aspetos im-
portantes, devido as oposicoes ao modelo definido de prestacdo de cuidados (a velha
querela entre o publico e o privado), e ainda as dificuldades objetivas de implementa-
cao, principalmente de natureza financeira®. A direcdo da Ordem dos Médicos da altura
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fez uma forte oposicao, acusando a lei de limitar o principio da livre escolha do médico
pelo doente e de transformar todos os médicos em funcionarios publicos, e tera sido em
1979 que, pela primeira vez, a Ordem dos Médicos se afirmou como grupo de veto, ten-
tando “inviabilizar medidas que a prejudiquem mesmo que elas favorecam interesses
muito mais amplos e maioritarios”°.

Porém, apesar de ter sido regulamentada, a Lei, “nunca chegou a ser integralmente apli-
cada, nomeadamente no que diz respeito a organica dos servigos centrais e regionais e
ainda menos no que respeita a descentralizacao e participacao”* e depressa se consta-
tou que Ihe faltava uma direcdo auténoma. Neste sentido, “o SNS existe na lei mas nao
funciona como tal. Além de nao terem sido criados alguns érgaos que lhe sao essenciais
[...], ndo foi erigida a Administracao Central, pelo que a direcao das suas atividades [...],
ndo estara a ser exercida pelo 6rgao que a lei determina”®?.

A quinta reforma, ou contra-reforma, inicia-se logo em janeiro de 1980 com a suspensao,
pelo Governo da Alianca Democratica que vencera as eleicoes legislativas de dezembro de
1979, de alguns dos diplomas publicados ainda em 1979, pelo V Governo Constitucional
e que preenchiam o desenho organizativo da Lei do Servico Nacional de Salde (SNS), nos
termos da Resolucao do Conselho de Ministros n° 1/80, de 10 de janeiro. Quatro destes
diplomas acabariam por ser revogados pelo Dec-Lei n°® 81/80, de 19 de abiril: a criacao
da carreira de clinico geral e a reestruturacao da carreira de salde publica; a reorganiza-
cao das administracoes distritais de servicos de salde; a criagcdo do Departamento de
Cuidados de Saude Primarios da Administracao Central de Saulde; e a criacéo dos centros
comunitarios de salde e a regulamentacao dos 6rgaos locais do SNS. No entanto, as obri-
gacoes constitucionais impuseram também limites aos projetos de alteracao do SNS atra-
vés de lei ordinaria. Sendo esclarecedor o Acérdao n° 39/84, de 11 de abiril, do Tribunal
Constitucional que declara inconstitucional o artigo 17.° do Dec-Lei n°® 254/82, de 29 de
junho, que revogou a maior parte da Lei n° 56/76, o que se traduziu na extingdo do SNS*?;
“...ndo é a Lein°56/79, em si mesma, que nao pode ser revogada - € apenas o Servico
Nacional de Satde que, uma vez criado, nao pode ser abolido. A lei pode ser revogada,
desde que outra a substitua e mantenha o servico nacional de saude. O servigo nacional
de saude pode ser modificado; s6 a existéncia de um servigo nacional de satide passou
a ser um dado adquirido no patrimonio do direito a satide, sendo, como tal, irreversivel (a
nao ser mediante revisdo constitucional que o permitisse) [...]. O Governo incorreu numa
acdo inconstitucional cujo resultado pode e deve ser impedido em sede de fiscalizagcdo da
constitucionalidade. A obrigacéo que impunha ao Estado a constituicdo do servico nacional
de satde transmuta-se em obrigacao de nao o extinguir.”

De 1980 a 1990, o Estado, através do Ministério da Salde, passou a dispor de uma vasta
estrutura nacional de estabelecimentos de prestacao de cuidados de salde, hospitais ge-
rais e especializados, institutos e centros de salide, com milhares de funcionarios de dife-
rentes categorias profissionais, com uma administracao central poderosa e administracoes
regionais fracas, sendo todo o sistema regulado pelas normas da administracao publica®.

Deste modo, comecou a assistir-se a uma desvalorizacao dos direitos sociais € a uma
perda de qualidade dos servicos de salde, sem recursos suficientes para fazer face a
uma procura sempre crescente dos cuidados de salde. Ao mesmo tempo, as entidades
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privadas assumiram um papel progressivamente mais importante na producao de al-
guns bens e servigcos de salde, passando o Estado, cada vez mais, a assumir um papel
de mero financiador®.

Também foi, desde 1980-1990, que se comecaram a verificar as primeiras tentativas
para conter e controlar os gastos publicos com a salde, criando-se as “taxas modera-
doras” que visaram racionalizar a utilizacdo das prestacdes de cuidados de salde. O
que de facto aconteceu foi que a gratuidade do Servico Nacional de Salide (SNS) deixou
de funcionar, transformando-se as taxas moderadoras em fontes de receita e financia-
mento dos servicos publicos de salde®®. Simultaneamente, o setor privado beneficiou,
quer diretamente com a criacao e desenvolvimento de convencgdes entre o Estado e
entidades privadas, quer indiretamente pelo descontentamento crescente da populacao
com os servicos publicos, que determinou o desvio de parte da procura do setor publico
para o privado, iniciando desta forma o seu restabelecimento progressivo, enquanto
alternativa ao SNS*°,

Em Portugal, algumas propostas que animavam na década de 80 o debate sobre a re-
forma do sistema de salde defendiam um papel mais ativo do setor privado, uma maior
responsabilizagao individual pelo financiamento e uma orientagao empresarial do SNS.
Que se traduziram, de acordo com a Lei de Bases da Saulde, Lei n° 48/90, de 24 de
agosto, num Sistema de Salde entendido ndo apenas como SNS mas também como
todas as entidades publicas que desenvolvam a promocao, a prevencao e o tratamento
na area da salde, bem como as entidades privadas e profissoes liberais que acorda-
ram com o SNS uma ou varias daquelas atividades. E, com base no atual artigo 64° da
Constituicdo da Republica Portuguesa, apds a quarta revisao constitucional de 1997,
é incumbido ao Estado articular as formas empresariais e privadas da medicina com o
SNS, por forma a assegurar, nas instituicoes de salide publicas e privadas, adequados
padroes de eficiéncia e de qualidade, contribuindo para o estabelecimento de um sistema
global com o objetivo comum de promover a salide dos cidadaos®.

“Todos tém direito a protecao da saude e o dever de a defender e promover”, é esta a
premissa essencial de todo o Sistema de Salde Portugués, afirmada no artigo 64.° da
Constituicao®*. “O direito a protecao da satde € realizado através de um servico nacio-
nal de satde universal, geral e, tendo em conta as condicdes econémicas e sociais dos
cidadaos, tendencialmente gratuito™* no momento da utilizacdo dos servicos de cuida-
dos de satde. Assim como “pela criacdo de condicbes economicas, sociais, culturais e
ambientais que garantam, designadamente, a protecao da infancia, da juventude e da
velhice, e pela melhoria sistematica das condicoes de vida e de trabalho, bem como pela
promocao da cultura fisica e desportiva, escolar e popular, e ainda pelo desenvolvimento
da educacao sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel”*.

0 Estado também tem, constitucionalmente, de garantir o acesso aos cuidados de sadde,
uma racional e eficiente cobertura do pais e a socializacao dos custos. E ainda dever do
Estado regular as formas empresariais e privadas dos cuidados de salde e toda a cadeia
de uso de produtos de salde*. O financiamento do sistema é feito essencialmente atra-
vés dos impostos. O Orcamento Geral do Estado estabelece a verba que € destinada ao
setor da saude. Os trabalhadores e respetivas entidades patronais, quando pertencentes
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a um designado “subsistema de salide”, sao sujeitos a quotizacoes acrescidas. Quem,
voluntariamente, subscrever um seguro de salde, também tera que pagar o respetivo
prémio. Os cidadaos podem, ainda, pagar diretamente cuidados de salde, quando recor-
rem ao setor privado, quando pagam taxas moderadoras ou também, quando adquirem
medicamentos. Sao as designadas “despesas das familias” com a saude?.

A coordenacao e regulacao do sistema de salde portugués esta a cargo do Ministério da
Salde, contando com varios servigos centrais com fungdes especificas, entre os quais
a Direcao-Geral da Salde, a Inspecao-Geral da Salde e recentemente, e no quadro de
uma nova reforma estrutural do setor da salde, foram criadas a Administracao Central
do Sistema de Salde e a Entidade Reguladora da Saulde. Esta Ultima foi criada como
um organismo independente organica e funcionalmente em relacao ao Ministério da
Salde e que pretende supervisionar todos os operadores independentemente da sua
natureza juridica®>°, As decisoes estratégicas, a organizacdo do sistema, a alocacao de
recursos, o funcionamento efetivo e a prestacao dos servicos constituem areas sociais
que se devem ordenar pelas regras do direito positivo (as leis). E, devem adequar-se aos
principios da Bioética, pelo que a regulacao se tornou um instrumento essencial, nao
apenas para garantir a concorréncia saudavel entre os diversos operadores mas, essen-
cialmente, para salvaguardar o direito inalienavel de todos os cidadaos a um sistema
justo, solidario e equitativo®s.
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3. 0 SERVICO
NACIONAL DE SAUDE

O Servico Nacional de Satde (SNS) foi criado na dependéncia da Secretaria de Estado
da Saude do Ministério dos Assuntos Sociais, pela Lei n°® 56/1979 de 15 de setembro.
Este era constituido por um conjunto de 6rgaos e servigos que tinham como objetivo a
prestacao de cuidados globais e generalizados a toda a populacao, visando a “promo-
cao e vigilancia da salde, a prevencao e o diagnéstico da doenca, o tratamento dos
doentes e a sua reabilitacdo médica e social”*. Com este objetivo privilegiava os cuida-
dos de saude primarios (CSP), reorganizava a rede hospitalar, aumentava-a em nimero
de camas, apetrechava-a com tecnologias mais sofisticadas, reestruturava as carreiras
médicas e de enfermagem, desenvolvia o controlo sobre a medicina privada e os pro-
dutos farmacéuticos. No entanto, a nivel central manteve-se uma estrutura vertical e
paralela para os CSP e para os hospitais?.

A revisao da Constituicdo de 1989 torna a salde “tendencialmente gratuita”s. Em 1990
€ aprovada a Lei de Bases da Salde que refere que esta passa a ser da responsabilida-
de nao s6 do Estado mas também de cada individuo, assim como das iniciativas sociais
e privadas. Esta norma permitiu o aumento de contratos do SNS com o setor privado,
a introducdo da medicina privada dentro dos hospitais publicos, o inicio da primeira
experiéncia de concessao da gestao de um hospital publico a uma entidade privada e
beneficios fiscais a realizacado de seguros de salde. Em 1990 sdo também introduzidas
as taxas moderadoras?®.

O Estatuto do SNS, aprovado pelo Dec-Lei n°® 11/1993, de 15 de janeiro, veio estabelecer
o conceito de unidades integradas de cuidados de salde, formadas pelos hospitais e cen-
tros de salde de determinada area geografica, atribuindo as Administracdes Regionais de
Saude a coordenacao do trabalho entre hospitais e centros de satde®.

Pelo Dec-Lei n° 207/1999, de 9 de junho, foi criada, pelo Servico Nacional de Salde, a
Unidade Local de Salde (ULS) de Matosinhos, com a finalidade de melhoria da presta-
cao de cuidados de salde. Esta assenta, segundo a legislacao, na criacao de condicoes
que possibilitem a melhor gestao das suas instituicoes e a melhor articulacao dessas
instituicoes entre si e com outras instituicoes na mesma area geografica. Tratou-se
da primeira experiéncia, em Portugal, de integracao numa Unica entidade publica do
Servigco Nacional de Salde, para a area geografica daquele municipio, dos servicos
prestadores de cuidados de salde a populacao, quer os cuidados de salde primarios
(CSP) quer os hospitalares.
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A ULS de Matosinhos (ULSM) passou a integrar o Hospital de Matosinhos e os Centros
de Salde de Matosinhos, Senhora da Hora, S. Mamede de Infesta e Leca da Palmeira.
A missao da ULSM consiste em identificar as necessidades de salde das populacoes
abrangidas e dar-lhes uma resposta integrada, oferecendo um continuo de cuidados e
servigos de facil acesso e circulacao que permitam ganhos em salde, com eficiéncia
técnica e social. Em 2001/2002, por encomenda do Ministério da Salde ao Instituto
Nacional de Administracao (INA)4, a experiéncia da ULSM foi avaliada, por uma equipa
coordenada pelo Professor Jorge Simoes, com resultados positivos.

A carateristica intrinseca do modelo de ULS € a integracdo da prestacao dos cuidados de
salde, com a finalidade de ser potenciadora de impactos positivos no acesso dos utentes
residentes na sua area de influéncia, em comparacao com os demais utentes do Servigo
Nacional de Saude (SNS). Ou seja, o0 objetivo de criacao das ULS foi melhorar o acesso
aos cuidados de salde dos utentes abrangidos por este novo sistema de gestao.

Efetivamente, na génese das ULS esteve o objetivo de criar, através de uma prestacao
e gestao integrada de todos 0s servigos, uma via para melhorar a interligacao dos CSP
com os Hospitais e, eventualmente, com outras entidades, designadamente, as unidades
de cuidados continuados, por intermédio de um processo de integracao vertical desses
diferentes niveis de cuidados.

0 modelo foi alargado em 2007, com a criacao da ULS do Norte Alentejano; no ano seguinte,
foram criadas as ULS do Alto Minho, do Baixo Alentejo e da Guarda; em 2009, foi criada a
ULS de Castelo Branco.

3.1. 0S HOSPITAIS

Os servicos prestadores de cuidados hospitalares sao constituidos, segundo Diogo Gomes?,
pelos centros hospitalares gerais e especializados e ainda por outras instituicoes especia-
lizadas. Compreendem o internamento hospitalar e os atos ambulatérios especializados
para diagnoéstico, terapéutica e reabilitacao, as consultas externas de especialidade e os
cuidados de urgéncia na doenca e no acidente®.

Até aos anos 70 do século passado a prestacao da assisténcia hospitalar a populacao
era feita por unidades regionalizadas e hierarquizadas em redes de referéncia, que
desenvolviam a sua acao em regioes previamente definidas e que correspondiam a
divisdo administrativa do pais, de acordo com a Lei da Organizacao Hospitalar n° 2011,
de 2 de abril de 1946. A Direcao-Geral dos Hospitais viria a ser criada em 1961 pelo
Dec-Lei n° 43853, de 10 de agosto, com o objetivo, referido por Octavio Lopes®, de co-
ordenar e fiscalizar os estabelecimentos perante a exigéncia de uma orientacao técnica
especializada e centralizada a nivel superior.

Nos primeiros anos dessa década verificou-se o relancamento dos hospitais, apés a publi-
cagao a 27 de abril de 1968 do Estatuto Hospitalar, Dec-Lei n°® 48357, e do Regulamento
Geral dos Hospitais, Dec-Lei n° 48358, que pretenderam uniformizar a organica e o fun-



0 SERVICO NACIONAL DE SAUDE 37

cionamento de todos os hospitais do pais, essencialmente estatais e das Misericordias, e
criar carreiras para pessoal médico, de enfermagem, de administracao e de farmacia’.

Apbs a Revolucao de 25 de abril de 1974 verificou-se a nacionalizacao dos hospitais distri-
tais e concelhios que, até ai, pertenciam as misericordias, feita pelo Dec-Lei n® 704/1974,
de 7 de dezembro. O Dec-Lei n® 129/1977, de 2 de abril, aprovou a Lei Organica Hospitalar,
com aplicacao aos hospitais centrais, gerais e especializados e aos hospitais distritais, ca-
racterizando-os como pessoas coletivas de direito publico, dotados de autonomia adminis-
trativa e financeira®. Em 1988 é publicada nova legislacao hospitalar, Dec-Lei n°® 19/1988,
de 21 de janeiro - Lei da Gestao Hospitalar, e Decreto Regulamentar n® 3/1988, de 22
de janeiro, que introduz alteracdes nos 6rgaos e funcionamento hospitalar, o reforco das
competéncias dos 6rgaos de gestao levou ao abandono das diregoes de tipo colegial, que
haviam sido introduzidas em 1974, passando os titulares dos 6rgaos de gestao a ser desig-
nados pela tutela politica®. Foram introduzidos métodos de gestao empresarial e reforcados
e multiplicados os controles de natureza tutelar por parte do Ministério da Saude.

A procura e utilizacdo dos servigos intensificou-se nas décadas seguintes com a abertu-
ra de novos hospitais centrais e distritais, até que, nos nossos dias, a politica de reducao
do ritmo de crescimento da despesa na saude, imposta pela conjuntura econémica com
a consequente reducao de verbas, refletiu-se no incremento da hospitalizacao privada
e na denominada “empresarializacao” dos hospitais publicos. A nova legislacao sobre
o regime juridico da gestao hospitalar, Lei n° 27/2002, de 8 de novembro, estabele-
ceu que “os hospitais integrados na rede de prestacao de cuidados de saude podem
revestir uma das seguintes figuras juridicas: a) Estabelecimentos publicos, dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia
patrimonial; b) Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autono-
mia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial; ¢) Sociedades ano-
nimas de capitais exclusivamente publicos; d) Estabelecimentos privados, com ou sem
fins lucrativos, com quem sejam celebrados contratos”. Os hospitais empresa foram
entao criados pelos Dec-Lei n°s 272-292/2002, de 9 e 10 de dezembro. Foi também
criada a Rede de Cuidados Continuados pelo Dec-Lei n® 281/2003, de 8 de novembro
e ainda a Entidade Reguladora da Saude pelo Dec-Lei n°® 309/2003, de 10 de dezem-
bro, entretanto substituido pelo Dec-Lei n° 127/2009 de 27 de maio. A necessidade de
contengao da despesa plblica no setor da salde originou a emergéncia, ao longo da Ul-
tima década, de novos modelos de gestao hospitalar que se caracterizam, no essencial,
pela adocao das regras da gestao empresarial no setor publico administrativo, sendo
porém fundamental determinar qual o modelo que melhor serve os interesses das popu-
lacoes®. A titulo de exemplo, recorreu-se a metodologia DEA (Data Envelopment Analysis)
- metodologia de benchmarking que permite comparar e confrontar os hospitais entre
si e identificar as unidades hospitalares mais eficientes®. Os resultados deste estudo
confirmam, segundo a autora, que “a empresarializacdo produziu efeitos positivos no
desempenho hospitalar e que os hospitais Sociedade Anénima (SA), concretamente o
seu modelo de gestao, permitiu a estas unidades hospitalares melhorarem a sua per-
formance e crescer em matéria de produtividade comparativamente aos hospitais do
Setor Publico Administrativo (SPA)"%*. Contudo, e apesar do nivel de desempenho dos
hospitais SA ser claramente superior ao modelo tradicional (SPA), estes hospitais foram
transformados em 2005 em Entidades Publicas Empresariais.
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No entanto, verifica-se que o sistema hospitalar que emerge esta ainda muito ligado a
uma estrutura de tecnologja e de administracao pesadas e pouco eficazes. O seu desem-
penho, como estruturas de prestacao de cuidados, deve ser submetido “ndo so as regras
da analise economica, mas também a avaliacao da qualidade dos procedimentos clini-
cos, do diagnostico aos tratamentos, com base em critérios de custo/eficacia, apoiados
nas regras gerais da boa pratica clinica”**. Todo este complexo sistema hospitalar deve
estar predominantemente organizado e subordinado aos servicos a prestar as pessoas
doentes ou as pessoas ameacgadas pela doenca que constituem, naturalmente, o sujeito
de todo o sistema de prestacao de cuidados de salde®.

3.2. 0S CENTROS DE SAUDE

Em Portugal, como em outras partes do mundo, os cuidados de saude primarios (CSP)
estao indelevelmente associados aos centos de salde (CS). O CS pode considerar-se 0
modelo da “unidade de cuidados de saude primarios” com a sua comprovada capaci-
dade de providenciar cuidados globais de saide de um modo custo efetivo, junto das
comunidades, num espirito de parceria com elas'?,

Historicamente aquilo que ficou conhecido como o “movimento dos centros de satde”
vem do final do século XVIII, com o surgimento dos dispensarios gratuitos e clinicas pre-
ventivas que tinham um ambito comunitario e providenciavam cuidados as populacoes
mais desfavorecidas e aos imigrantes. Nos Estados Unidos da América (EUA), incluiam
também centros de distribuicao de leite para criangas mal nutridas e centros de tra-
tamento da tuberculose e doencas venéreas®®. Também surgiram na Escécia (1887)
centros de tratamento da tuberculose e em Franca a Clinica de Pierre Budin (1892) para
protecdo das criancas**. Contudo, é nos EUA, em 1893, que ha referéncia ao primeiro
dispensario plblico de cuidados de salde globais, em Chicago?®.

O conceito de CS foi evoluindo e, nos EUA, na década de 1911-1920 significava uma
instituicao de servico publico com a missao de cuidados preventivos e de promocao da
salde, complementando os cuidados curativos dos médicos privados, embora alguns
destes centros de salide prestassem também cuidados curativos®s. Este “movimento
dos centros de satde” foi perdendo forca a partir de 1930, mas reapareceu como um
modelo mais global 30 anos depois®. Este novo movimento teve as suas raizes no sim-
ples “bom senso”3. E de bom senso oferecer servicos de salide no local onde as pessoas
vivem e de acordo com o modo como elas vivem. Quatro ideias dominaram este movi-
mento: localizacao por distritos; participacao da comunidade; organizagao estruturada
com objetivos de eficiéncia e coordenacao; e cuidados preventivos®.

Os CS estiveram sempre, de uma maneira geral, associados ao apoio as familias, reco-
nhecendo-se vantagens numa inscricao familiar num mesmo profissional de saude, que
teria a seu cargo toda a familia e todas as fases do ciclo familiar. Mas esta inscricao
familiar foi variavel consoante os enquadramentos dos diferentes paises. Contudo, em
Portugal foi sempre estimulada a inscrigao familiar®.
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Uma implicacdo do “movimento dos centros de salide” registou-se a nivel das profis-
soes de salde e do modo como se relacionam entre si. O aspeto mais marcante foi o
trabalho em equipa multidisciplinar e a atuacao segundo “o que pode ser feito pela
unidade menor de forma satisfatéria ndo deve ser feito pela unidade maior”3, quando
se pretendia ter uma acdo o mais abrangente possivel. Pelo que, se tornou impossivel
que uma Unica profissao lidasse com toda a gama de questdes que tinham que ser
abordadas. Algumas profissdes tiveram um grande desenvolvimento, como foi o caso
dos enfermeiros de salde publica, verificando-se até o surgimento de outras, que nunca
tiveram o desejavel desenvolvimento em Portugal, como os “ajudantes comunitarios ou
familiares”® com a funcdo de aumentarem e melhorarem a comunicacao entre o centro
de salde e a comunidade.

0 “movimento dos centros de satide” introduziu alteracées no préprio conceito de
cuidados de saude primarios (CSP) ao acrescentar e consolidar a dimensao comunita-
ria na abordagem que estes cuidados fazem aos problemas de salde. Esta dimensao
encontra-se mais ou menos consolidada nos varios sistemas de salde.

A politica de dar prioridade aos CSP surge pela primeira vez em Portugal, no inicio dos
anos 70 do século XX, integrada na politica do “estado social”*®. Generalizou-se entao
o atendimento gratuito a toda a populagao apés o alargamento, em 1971, a populacao
rural dos servicos médico-sociais da Previdéncia Social e o reconhecimento do direito a
salde, com especial atencao para os grupos de maior risco, as gravidas e as criancas®.

O Dec-Lei n® 413/71, de 27 de setembro - Lei Organica do Ministério da Salde e Assis-
téncia, foi um marco historico por ter lancado a reforma que estabeleceu os fundamentos
de um servigco nacional de salde e pela criacao dos, atualmente designados, centros de
salde (CS) de “primeira geracao”*®.

Na pratica, manteve-se a separacao dos CS - com atividades de salide materno-infantil,
incluindo vacinacao, mais tarde alargados ao planeamento familiar, saneamento do am-
biente e cuidados médicos de base'. Estes Ultimos limitam-se aos exames médicos,
exigidos por Lei, para admissao na fungao publica, para os manipuladores de alimentos,
para a obtencao de carta de conducdo - e os postos dos servicos médico-sociais das
caixas de previdéncia.

Em 1975, a criacao do servico médico a periferia, pelo Despacho de 19 de marcgo, obrigou
os médicos recém-licenciados a trabalharem fora dos grandes centros urbanos, criando a
oportunidade de melhorar a assisténcia médica nos centros de salde da periferia*®.

Na sequéncia destas medidas, o Decreto Regulamentar n® 12/77, de 7 de fevereiro (Su-
plemento), criou as regras de funcionamento dos servicos médico-sociais da previdéncia,
na dependéncia da Secretaria de Estado da Salde. Mais tarde, pelo Dec.Lei n® 254/82,
de 29 de junho, foram criadas as administracoes regionais de saude, de ambito distrital,
com a incumbéncia de executar a politica de salde, registar dados e fazer analise epide-
miologica, fazer inspecdes e controlar o exercicio profissional, planear e avaliar a presta-
cao de servicos e atividades de salde, formar e investigar no campo da satde e celebrar
convénios de ambito distrital com entidades nao integradas no SNS*. Esta legislacao foi
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entretanto revogada tendo sido criadas, pelo Estatuto do SNS, as novas administracoes
regionais de salide, com um ambito regional, mais alargado e regulamentadas pelo Dec.
Lei n® 335/93, de 29 de setembro, sendo cinco as atuais regides de salde do continente
portugués: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve.

Os centros de salde (CS) de “segunda geracao” ou integrados, foram estruturados se-
gundo o Despacho Normativo n® 97/83, de 22 de abril - Regulamento dos centros de
salide®®. Definia o CS como “unidade integrada, polivalente e dindmica prestadora de
cuidados primarios, que visava a promocgao e a vigilancia da saude, a prevencao, o diag-
nostico e o tratamento da doenca, dirigindo-se, globalmente, a sua acao ao individuo, a
familia e a comunidade”.

Assim, em 1983 foram criados os chamados “centros de salide integrados”'®, resultantes
da simples mistura das principais vertentes assistenciais extra-hospitalares pré-existen-
tes (centros de salde, postos dos servicos médico-sociais e hospitais concelhios). Esta
segunda geracao de CS herdou das anteriores estruturas todos os recursos e patriménio
fisico e humano, assim como duas culturas organizacionais distintas. O Gnico elemento
novo introduzido neste modelo foi a carreira médica de clinica geral*®.

A nivel central, este processo de fusdo de duas linhas de servigos conduziu a criacao da
Direcao-Geral dos Cuidados de Saude Primarios'. A variacao de atitudes e praticas orga-
nizacionais nos diversos centros, evidenciada na descricao de experiéncias e em ques-
tionarios diversos, refletia as influéncias, de peso variavel, das instituicoes pré-existentes
e da fragilidade da gestao, apoio e acompanhamento deste processo de mudanca®®. Na
pratica, de um modo geral, este processo de fusao conduziu a uma maior racionalidade
formal na prestacao de cuidados de salide e na otimizacdo de recursos, mas nao con-
seguiu melhorar com consisténcia algumas das virtudes dos componentes anteriores,
nomeadamente: a) A grande acessibilidade a consultas e a visitas domiciliarias oferecida
pelos servicos médico-sociais; b) A programacao com objetivos de salde e procedimen-
tos preventivos e de vigilancia de salde normalizados que caracterizavam as atividades
dos centros de salde, com sucessos objetivados em diversas areas, nomeadamente na
area materno-infantil?®. A organizacao das consultas foi feita de modo vertical segundo
os varios programas de salde: consulta de salide materna, sadde infantil, saude do ado-
lescente, planeamento familiar, salide do adulto e sadde do idoso. O modelo organizativo
dos centros de salde de “segunda geracdo” permitiu a afirmacao da identidade das
diversas linhas profissionais, em especial da carreira médica de clinica geral, mas logo
se mostrou desajustado em relacao as necessidades e expetativas dos utentes e das co-
munidades?®.. “A prazo, este modelo organizativo, somado ao normativismo e tutela cen-
tralista distante das sub-regides e administracées regionais de satde, contribuiu para a
insatisfacdo, exaustao e desmotivacao de muitos dos seus profissionais de satide”*.

0 debate sobre a reorganizacao e reorientacao dos cuidados de salde primarios (CSP)
em Portugal tem acompanhado a evolucao destas duas geracoes de centros de salde
(CS). As criticas, sugestoes de mudanca e propostas alternativas ao modelo organizativo
e gestionario dos “centros de satde integrados” datam do proprio ano da sua criacao,
isto & 1983, e tém evoluido desde entdao com base na experiéncia vivida e no estudo de
experiéncias equivalentes noutros paises?®.
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Entre 1989-1991, a Associacao Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral conduziu uma
série de debates e consultas aos associados, nos quais o autor desta tese participou,
que deram origem a um conjunto de ideias e de propostas, reunidas pela dire¢éo nacio-
nal, no entdo designado “Livro Azul”, que compilou as principais tendéncias nacionais
e internacionais para o desenvolvimento dos CSP em Portugal®?. O “Livro Azul” destaca
como aspetos essenciais que deveriam ser melhorados: o perfil profissional, o regime de
trabalho, o sistema retributivo e as condicdes de atendimento®.

Em 1996, foram iniciados projetos e iniciativas experimentais de inovacao organizativa,
visando explorar outros caminhos para reorganizar a prestacao de cuidados aos cidadaos.
0 “Projeto Alfa” foi um exemplo, que surgiu na regiao de salde de Lisboa e Vale do Tejo,
para desconcentrar o esquema do SNS e estimular as ideias e iniciativas dos profissionais
para que aproveitassem melhor a capacidade e meios instalados nos CS. Em marco de
1996, a equipa dirigente da Administracao Regional de Salde (ARS) de Lisboa e Vale do
Tejo lancou o desafio aos médicos de familia do SNS e aos outros profissionais dos CS no
sentido de “se assumirem, em pequenos grupos, Como 0s principais responsaveis pela
organizacao e prestacao de cuidados de saude primarios no @mbito do SNS, garantindo
mais satisfacao a todas as partes envolvidas™*. Foi dada “autorizacao” a criatividade, a
ousadia e a tenacidade de pequenos grupos de profissionais, permitindo-lhes criar no-
vos modelos de trabalho em grupo e em equipa multiprofissional?®. O edificio hierarquico
e burocratico do SNS resistiu a esta primeira incursao, mas nao conseguiu impedir que
15 grupos tivessem iniciado as suas experiéncias. Ainda hoje se mantem em atividade a
maioria destes grupos. Os projetos foram amplamente avaliados, quer internamente, quer
por entidades externas, e foram tema para trabalhos e dissertacdes académicas®1624,

A avaliacao do “Projeto Alfa” apontou para a necessidade de estudar formas retributivas
mais justas, isto €, que permitissem recompensar os que mais e melhor trabalham.
Este facto forneceu argumentacao técnica e politica para ensaiar novas formas remu-
neratérias nos centros de salde. O “regime remuneratorio experimental dos médicos
de clinica geral” foi aprovado pelo Dec-Lei n°® 117/1998, de 5 de maio, consagrando,
em diploma legal, alteracoes na organizacao do trabalho semelhantes as do “Projeto
Alfa”, introduzindo uma modalidade remuneratéria médica associada a quantidade de
trabalho e qualidade de desempenho profissional e rompendo com o modelo salarial
tradicional da funcao publica.

Paralelamente, foi lancado o debate sobre a descentralizacao da gestao das sub-regides
de salde para os centros de salde (CS), combinada com a reorganizagao interna dos
CS, associando a autonomia a responsabilidade dos profissionais na realizacdo das
estratégias e dos objetivos comuns?é,

Em 1997 e 1999, foram criadas as agéncias de acompanhamento e de contratualizagao,
formalizando a separacao entre o financiamento e a prestacao de servicos de satide, uma
por cada regiao de salde (agéncias de acompanhamento dos servicos de saude, Decreto
Normativo n°® 46/1997, de 8 de agosto; agéncias de contratualizacao dos servicos de sau-
de, Despacho Normativo n°® 61/1999, de 12 de novembro). No ano de 1998 iniciaram-se
as discussoes dos contratos-programa dos hospitais e no ano seguinte comegou 0 mesmo
processo para os centros de salde da regiao de Lisboa e Valo do Tejo®.
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Em 1999, foi aprovada pelo governo socialista a legislagao sobre os CS de “terceira ge-
racao” (Dec-Lei n® 157/1999, de 10 de maio) com autonomia e hierarquia técnica que
organizava a estrutura assistencial em unidades operativas com missées complemen-
tares?®®. No entanto, esta legislacao ndao chegou a ser implementada e veio mesmo a ser
alterada, pelo governo social-democrata seguinte, através do Dec-Lei n°® 39/2002, de
26 de fevereiro que, por sua vez, através do Dec-Lei n°® 60/2003, de 1 de abril, criou a
“Rede de Prestacao de Cuidados de Satde Primarios”. Esta Rede também nao chegou a
ser implementada e, quando se voltou a formar um governo socialista, foi revogada pelo
Dec-Lei n° 88/2005, de 3 de junho, que repristinou o Dec-Lei n® 157/99. Assim, por for-
ca do Dec-Lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro, os CS regulados pelo Dec-Lei n® 157/99,
de 10 de maio, alterado pelo Dec-Lei n.° 39/2002, de 26 de fevereiro, e repristinado
pelo Dec-Lei n°® 88/2005, de 3 de junho, deixaram de estar sujeitos a esse diploma a
partir de 1 de margo de 2009, momento em que foram integrados nos agrupamentos de
centros de saude (ACeS), através da Portaria n° 274/2009, de 18 de marco.

As unidades de saulde familiar (USF), previstas no Dec-Lei n°® 157/99, de 10 de maio, e
criadas pelo Dec-Lei n° 298/2007, de 22 de agosto, visam a modernizacao organizati-
va e técnico-cientifica dos cuidados de salde primarios (CSP) nas instituicoes publicas
do SNS. As USF quebram “a pratica a ‘solo’, que € psicologicamente perigosa para o
médico de familia e pode ser perigosa para os pacientes”?®. As USF enquanto moda-
lidade de organizacao do trabalho em CSP estdo em consonancia com as tendéncias
internacionais de reducao acelerada da “solo practice” (pratica profissional individual),
substituindo-a pelas “group practices”6?7,

A pratica médica isolada tem, cada vez mais, inconvenientes e perigos sérios. A vivén-
cia cientifica e uma razoavel atualizacao de conhecimentos requerem uma cultura de
grupo, com discussao regular das situacoes dos pacientes, com a analise interpares
de praticas e procedimentos?®®. A organizacao das consultas deve ser feita de modo
horizontal, estabelecendo cada equipa as suas regras através do regulamento interno
da unidade. Garantindo a acessibilidade a consulta de agudos (nao programada) e a
consultas programadas ao longo de todo o horario de abertura.

As unidades de cuidados na comunidade (UCC), criadas pelo Dec-Lei n°® 28/2008, de
22 de fevereiro, e regulamentadas pelo Despacho n° 10143/2009, de 16 de abril, sao,
talvez, a novidade mais visivel da reorganizacao dos cuidados de salde primarios (CSP).
Enquanto as USF visam aperfeicoar a prestacao de cuidados de medicina familiar num
contexto de grupo e equipa, as UCC sao uma inovacgao estrutural que pode modificar
radicalmente a imagem e o papel dos CSP junto das populagoes.

Um dos problemas da “segunda geracao” de centros de salde (CS) foi a tendéncia
para se virarem sobre si proprios, encerrando-se nas suas paredes. Esta tendéncia
teve causas diversas, a comecar pela propria estrutura organizativa, com uma légica de
segmentacao profissional. E verdade que sempre houve CS com projetos e intervencao
sistematica na comunidade. Mas, infelizmente, nao constituiram a regra e fizeram-no a
custa de muito voluntarismo e carolice de um ndmero restrito de profissionais?®.
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A reorganizacao estrutural prevista no Dec-Lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro, pode
impulsionar uma nova postura e dindmica dos CSP, orientando-os para a sua missao
na comunidade e para os tipos de intervencao e cuidados a assegurar. As unidades
operativas propostas podem facilitar, consolidar e generalizar as boas experiéncias e
as melhores praticas que ja acontecem no terreno, apesar dos obstaculos e das dificul-
dades estruturais e financeiras. Estdo também na linha das tendéncias verificaveis nos
cuidados de satide primarios dos paises desenvolvidos?®.

Exemplo disso sao as USF e as UCC que combinam duas abordagens complementares:
uma privilegia a liberdade de escolha do médico, mas pode levar a grande dispersao
geografica; a outra intervém de forma sistematica e continuada por pequenas areas
geograficas. As UCC sao, assim, como que os “bracos” pré-ativos do CS junto da comu-
nidade, identificando pessoas, familias e grupos em situacdo de maior necessidade e
vulnerabilidade. Identificam e mobilizam recursos de proximidade e recorrem aos apoios
existentes no agrupamento de centros de salude (ACeS) e no sistema de salde?®.

As unidades de satde publica (USP) permitem cumprir a vocacao populacional e de pre-
ocupacao com a salde coletiva. Sao o elo de ligacao e de entrosamento dos ACeS com
a restante rede infraestrutural da salde publica, que esta a ser estruturada por circulos
de ambito local, regional, nacional e internacional?®.

As restantes unidades funcionais previstas no Dec-Lei n°® 28/2008, de 22 de fevereiro, vi-
sam completar a funcionalidade e capacidade de resposta dos ACeS em relagdo as neces-
sidades da populacao. Todas as unidades sao multiprofissionais, onde predomina ou 0s
conhecimentos e praticas de medicina geral e familiar (MGF), caso das USF e das unidades
de cuidados de salide personalizados (UCSP); ou os conhecimentos e praticas de enfer-
magem comunitaria e de familia, caso das UCC; ou da teoria e praticas de saude publica
nas suas diversas vertentes e competéncias profissionais. O que esta em causa € servir 0s
cidadaos e a comunidade e nado afirmar protagonismos de grupos profissionais?®.

Um dos desafios a imaginacao, criatividade e capacidade de organizagao dos profissio-
nais & o de encontrarem modalidades de entrosamento e cooperagcado entre as varias
unidades funcionais. Por exemplo: como articular eficazmente o trabalho das USF e das
UCSP com o das UCC?

E absurdo pretender que alguém escreva normas sobre 0 que deve acontecer em realida-
des que variam de local para local e no mesmo local, consoante 0 momento e 0s recursos
disponiveis. A logica dos servicos estanques tem de dar lugar a modalidades de trabalho
orientadas para as necessidades dos cidadaos e para servir a populacdo. Esta € uma area
para intenso estudo, debate, experimentacao, avaliacao e divulgacao de ideias, experiéncias
e resultados obtidos no terreno. Tudo isto pressupde um processo de mudanca progressiva e
coerente, com informacao, debate e envolvimento alargados e rigorosos dos profissionais?®.

Desde a promocao da salide até a emergéncia médica, passando pelos aspetos relacio-
nados com a prevencao da doenca, a abordagem da doenca crénica e os cuidados na
doenca aguda nao emergente, a salide € uma responsabilidade partilhada por diversos
atores sociais, a maioria dos quais exteriores ao chamado setor da salde?®.
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A reforma dos cuidados de saude primarios (CSP) pressupoe uma maior diversidade de
oferta de cuidados e uma crescente possibilidade de escolha por parte dos cidadaos.
Ha profissionais que se adaptam e trabalham bem como trabalhadores dependentes.
Porém ha outros que se realizam e produzem melhor como empreendedores. O sis-
tema de saulde portugués, que é universal, deve poder contar com o melhor de todos
os setores. Pelo que a possibilidade que o modelo C das USF oferece (Despacho n°
24101/2007, de 22 de outubro), modelo experimental, a regular por diploma préprio, e
que abrange os setores social, cooperativo e privado, articulados com o ACeS, mas sem
qualquer dependéncia hierarquica deste, baseando a sua atividade num contrato-pro-
grama estabelecido com a respetiva ARS, através do departamento de contratualiza-
¢ao, e sujeito a controlo e avaliagao externa desta ou de outras entidades autorizadas
para o efeito, com a obrigatoriedade de obter a acreditacdo num horizonte maximo de
trés anos, pode ampliar a possibilidade de escolha dos cidadaos, introduzir um elemen-
to concorrencial regulado entre os prestadores do SNS e complementar a capacidade
de oferta dos servicos com propriedade publica.

Considera-se ter chegado o momento “de reunir esfor¢os e langar a terceira vaga dos
cuidados de saude primarios: aquela na qual os médicos de familia arriscam ser pro-
fissionais independentes, estabelecendo com o Estado um contrato de prestacdo de
servi¢os, enquadrado concetualmente pela medicina geral e familiar”?®.

A organizacao e a gestao determinam o desempenho do sistema através dos seus pro-
fissionais, dos seus conhecimentos, empenho e agdo. Por isso, 0 essencial &€ conseguir
desenvolver e aproveitar bem as capacidades e as potencialidades humanas existentes.
Estd em causa a criacao de um dispositivo de gestdo com autonomia e responsabilizacao,
cujo cenario de aplicacao e desenvolvimento se caracteriza por:

a) Uma estrutura descentralizada, baseada numa rede de equipas multiprofis-
sionais, na linha da frente, instituindo estas equipas como principio estrutural
permanente dos agrupamentos de centros de salde e nao como modalidade
ad hoc*s;

b) Uma hierarquia técnica, cuja missao essencial € a de harmonizar a interven-
cao das diversas equipas e desenvolver dinamicas de melhoria continua da
qualidade?s;

¢) Uma equipa de gestao, de apoio ao trabalho das equipas e de coordenacao e
coesao institucional®,

Este cenario esta claramente em contracorrente em relacao a cultura burocratica cen-
tralista de comando e controlo enraizada desde ha muitos anos. E um desafio que
requer uma intensa e persistente dindmica de formacao, experimentacao, avaliacoes
continuadas e ajustes no terreno. Além disso, a experiéncia ja demonstrou que a mu-
danca organizacional nos cuidados de salde primarios nao pode ser implementada por
via normativa “classica”*®.



0 SERVICO NACIONAL DE SAUDE 45

3.3. AS CONSULTAS

As consultas de cuidados de salde primarios (CSP) sdo o principal ambito a partir do
qual se produzira a integracao das atividades de promocao, de prevencgao, assistenciais,
curativas, de reabilitacdo e reinsercao social a desenvolver no centro de salude®. As
equipas de CSP assumem estas atuacoes globalmente e os diferentes profissionais que
as integram poem-nas em pratica, baseando-se numa divisao funcional do trabalho que
tem em conta as diferentes aptidoes, atitudes e disponibilidades.

As unidades prestadoras de cuidados (USF e UCSP) devem organizar-se de modo a pres-
tar os melhores cuidados de salde aos seus utentes. Na generalidade, podemos dizer
que os utentes tém 3 tipos de necessidades:

1 - Consulta prevista e gerada pelos profissionais:

a) Consulta programada, dirigida a grupos vulneraveis, de risco ou outros, de que
sdo exemplo as consultas de Planeamento Familiar, Saide Materna, Salde
Infantil, Diabetes e Hipertensao.

b) Consulta programada, para acompanhamento de doentes crénicos ou segui-
mento de situacoes de doenca aguda, convalescenca ou outra situagao, no
ambito da Medicina Geral e Familiar.

2 - Consulta gerada pelos utentes:

a) Nao Urgente: proporcionar uma consulta programada, com marcagao até, no
maximo, cinco dias Uteis.

b) Urgente: efetuar uma consulta no horario destinado a consulta aberta ou em
consulta urgente/emergente - consulta nao programada.

3 - Problema passivel de ser resolvido de forma indireta:

Habitualmente enquadrado no horario previsto para o efeito com a designacao
de “contactos indiretos” ou similar: renovagao de medicacao crénica, emissao de
pedidos de EAD, relatérios, cartas de referenciacao ou orientacao ou conselhos
por telefone, apenas a titulo de exemplo.
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Consulta Aberta

Iniciativa do utente, ou seu familiar, ou do profissional de saude, quando este
identifica, apds triagem da situacao, que o problema tem critérios para ser enca-
minhado para a Consulta Aberta.

Grau de urgéncia elevado, problema que necessita de ser avaliado no préprio dia,
Ou que nao pode esperar por uma consulta programada.

Objetivo: Tratamento e outros, mas nao devem ser atos burocraticos.

Local: Consultério.

Tempo: 10 minutos (6 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Utente e profissional de salde.

Consulta Programada de Medicina Geral e Familiar

Iniciativa do utente ou de profissional de salde.

Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Varios. Inclui: Saude de adultos, saude infantil em situacao de doenca
aguda, relatorios, certificado de incapacidade temporaria (CIT). Exclui: Consultas
de diabetes e hipertensao, plano oncolégico (rastreios), planeamento familiar,
salde materna, vigilancia de salde infantil.

Local: Consultério.

Tempo: 20 minutos (3 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Utente e profissional de saude.

Consulta Programada de Planeamento Familiar

Iniciativa do profissional de salde ou de mulher em idade fértil.

Sem grau de urgéncia, exceto para fornecimento de contracecao de emergéncia.
Objetivo: Vigilancia de planeamento familiar e rastreio do cancro do colo UGtero.
Local: Consultério ou sala de satde da mulher.

Tempo: 20 minutos (3 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de salde (marcagao proactiva).

Consulta Programada de Salude Materna

Iniciativa do profissional de salde ou de mulher gravida.

Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Vigilancia, seguimento e prevencao em salde materna e revisao do
puerpério.

Local: Consultério.

Tempo: 30 minutos (2 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de saude (marcagao proactiva).
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Consulta Programada de Sadde Infantil

Iniciativa do profissional de salide ou dos pais de crianca e jovem (0-18 anos).
Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Inclui: Vigilancia de salde infantil (1.2 consulta, 1.° més, 2 meses, 4
meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 15 meses, 18-23 meses, 2 anos, 3 anos, 4
anos, 5-6 anos, 8 anos, 11-13 anos e 15 anos). Exclui: Doenca aguda.

Local: Consultério ou sala de salde infantil.

Tempo: 20 minutos (3 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de saude (marcagao proactiva nas criangas
com menos de 1 ano de idade).

Consulta Programada de Diabetes

Iniciativa do profissional de salde ou utente diabético.

Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Vigilancia, seguimento, prevencao e reabilitacao de doentes diabéticos.
Local: Consultério.

Tempo: 20 minutos (3 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de salde (marcagao proactiva).

Consulta Programada de Hipertensao

Iniciativa do profissional de salde ou utente hipertenso, identificado, estabilizado
e nao diabético.

Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Vigilancia, seguimento, prevencao e reabilitacao de doentes hipertensos.
Local: Consultério.

Tempo: 15 minutos (4 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de salde (marcacao proactiva).

Outra Consulta Programada de Vigilancia

Iniciativa do médico.

Sem grau de urgéncia.

Objetivo: Vigilancia e gestdo de problemas agudos ou crénicos (por exemplo:
asma, dpoc, depressao, gonartrose). Exclui: CITs e problemas de outros tipos de
consulta.

Local: Consultério.

Tempo: 20 minutos (3 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Profissional de salde.
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Consulta Urgente/Emergente

Iniciativa do utente.

Grau de urgéncia muito elevado, o problema necessita de ser avaliado naquele
momento, até estabilizacao da situacao e orientacao.

Objetivo: Tratamento e orientacao.

Local: Consultério ou sala de urgéncia.

Tempo: A duracao necessaria dentro do horario de funcionamento da Unidade.
Decisao de marcacao: Utente e profissional de salde.

Consulta no Domicilio

Iniciativa do utente, ou seu familiar, ou do profissional de salde.

Grau de urgéncia variavel, mas maioritariamente baixo.

Objetivo: Vigilancia, seguimento, prevencao, tratamento, orientacao e reabilitagao.
Local: Domicilio do utente.

Tempo: 60 minutos.

Decisao de marcacao: Utente e profissional de salde.

Consulta Nao Presencial

Iniciativa do utente.

Sem grau de urgéncia ou muito baixo.

Objetivo: Vigilancia, seguimento, prevencao, reabilitacao, renovacao de receituario.
Local: Unidade.

Tempo: Resposta em trés dias Uteis.

Decisao de marcacao: Utente e profissional de salde (sempre que este identifique
que a solicitacao pode ser resolvida de uma forma nao presencial).

Consulta de Intersubstituicao

Iniciativa do utente.

Grau de urgéncia médio.

Objetivo: Tratamento e orientacoes de situacoes agudas, na auséncia do Médico
de Familia (ou no caso em que seja necessario o atendimento de utentes de outros
médicos em nlimero excessivo).

Local: Consultério.

Tempo: 10 minutos (6 atendimentos por hora).

Decisao de marcacao: Utente e profissional de saude.
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4. 0S PROFISSIONAIS
NUCLEARES DOS CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

O nlcleo basico da equipa de cuidados de salde primarios é constituido pelos profissio-
nais imprescindiveis para o desenvolvimento das fungdes essenciais nos dominios da
promocao da saulde, prevencao e cuidados assistenciais, e sem os quais € impossivel fa-
lar de uma verdadeira equipa de salde. Sem divida que os médicos e os enfermeiros de
familia constituem esses elementos basicos, associados aos técnicos de servigo social?.

4.1. 0 MEDICO DE FAMILIA

Em 1978, o segundo governo constitucional da Republica Portuguesa decidiu universali-
zar 0 acesso a salde a todos os portugueses, fossem ou nao trabalhadores por conta de
outrem e beneficiarios da seguranca social. Qualquer cidadao portugués passava assim a
poder ser assistido de forma universal e gratuita nos postos dos entdo chamados servicos
médico-sociais da previdénciaZ.

E neste contexto que surge pela primeira vez em Portugal a necessidade de um novo tipo
de médico que, a semelhanca do que ja acontecia noutros paises, tal como os Estados
Unidos da América (EUA), Reino Unido, Canada, Holanda, Dinamarca e Noruega, assu-
misse os cuidados aos cidaddaos numa perspetiva personalizada®. Foram varios os que
nessa época defenderam a estruturacao de uma nova carreira médica com a definicao
de um novo perfil profissional. Em 1979, tiveram lugar acoes de consultadoria e semi-
narios, com a participagao de clinicos gerais do Royal College of General Practitioners
do Reino Unido, do Instituto de Clinica Geral da Universidade de Oslo e de instituicoes
congéneres holandesas. Um desses seminarios teve lugar em Lisboa, na Escola Nacio-
nal de Saude Plblica, de 16 a 20 de abril de 1979, sobre “O papel do clinico geral em
cuidados de satide primarios”*. O relatério final seria designado por “Relatério Horder”®®
e constituiu um marco no lancamento da clinica geral em Portugal.

Nele eram sugeridos os seguintes principios®®:

1. Os cuidados de salde em Portugal deviam estar ao alcance de todos, ser ca-
pazes de responder as necessidades da populagao, conciliar prevengao com
tratamento e cura, ser assegurados por uma equipa que incluisse sempre mé-
dicos de clinica geral e enfermeiros de salde publica. Conforme o tamanho da
comunidade, a equipa podia integrar um médico de salde publica e, as vezes,
um pediatra®®.
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2. Os médicos de clinica geral deviam ser formados para oferecerem um trata-
mento mais amplo e nao apenas restrito a um sistema organico, uma técnica
ou grupo etario; devem ser acessiveis como primeiro contacto, se necessario
no domicilio do doente e garantindo continuidade de cuidados®®.

3. Estes médicos deveriam assumir responsabilidade por uma comunidade defi-
nida e a sua formacao deveria incluir medicina preventiva e salide ambiental.
Deveriam ser pagos por salario. Para atrair os melhores estudantes de medici-
na, era fundamental que a remuneracao nao fosse inferior a dos especialistas
hospitalares®®.

Ainda em 1979, o Ministério dos Assuntos Sociais publica o documento “A Carreira Mé-
dica nos Servigos Publicos de Satde: 1. O médico de clinica geral. 2. O médico de satde
publica” e o Dec-Lei n° 519-N1/1979, de 29 de dezembro, que cria a clinica geral como
ramo da carreira médica. Neste diploma, era definido o respetivo perfil profissional e atri-
buicdes’. Mas, veio a ser revogado pelo Dec-Lei n° 81/1980, de 19 de abril, e foi a Portaria
n° 444-A/80, de 28 de julho, que instituiu e regulamentou “uma nova modalidade do
exercicio da medicina — carreira de generalista — consagrada ao exercicio das fungcoes da
clinica geral” e, em 1981, tem inicio o internato da especialidade de generalista (Portaria
n°® 357/1980, de 28 de junho).

Em 1982, é publicado o decreto-lei que regulamenta as carreiras médicas (Dec-Lei n°
310/82, de 3 de agosto), no qual o perfil profissional do médico de clinica geral € definido
de uma forma que se aproxima muito do que defendiam alguns médicos, organizados no
embriao do que viria a ser a Associag¢ao Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral (APMCG),
nascida em 19838. O referido decreto prevé a criacao de Institutos que “proponham pro-
gramas e desenvolvam sistematicamente acées de formacao e atualizacdo” quer para 0s
internos, quer para os médicos que pretendam seguir a nova carreira, sendo entao criados
trés Institutos de Clinica Geral, um em cada zona do pais: norte, centro e sul™.

Nos novos centros de salde (CS), nascidos da integracao dos antigos postos dos servi-
¢cos médico-sociais nos CS, criados em 1971, sao colocados num curto espaco de tempo
varios milhares de clinicos gerais. A maioria inicia as suas funcoes sem ter tido qualquer
processo de formacao de acordo com o perfil definido no Dec-Lei n°® 310/1982, de 3 de
agosto. Houve, contudo, um grupo de médicos que iniciou um processo de formacao
que era ja um esboco de uma formacao complementar especifica em clinica geral - o
internato complementar de generalista.

Portanto, em 1982, foi criada a carreira médica de clinica geral pelo Dec-Lei n°
310/1982, de 3 de agosto - diploma das carreiras médicas; foi constituido o colégio
da especialidade de clinica geral (mais tarde medicina geral e familiar) da Ordem dos
Médicos e, em 1983, foi fundada a APMCG - Associacao Portuguesa dos Médicos de
Clinica Geral, que se transformou ao longo de 30 anos na maior associacao médica de
inscricao nao obrigatoria, tendo como so6cios fundadores, entre outros, Antonio Branco,
Maria Madalena Mourdo, Maria José Tovar, Vitor Serra, Vitor Ramos, Zaida Azeredo,
Joaquim Saraiva“. As primeiras eleicoes ocorreram a 14 de janeiro de 1984, tendo sido
eleito o Prof. Doutor Nuno Grande como presidente da assembleia geral, o Dr. Joaquim
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Saraiva como presidente do conselho fiscal e o Dr. Mario Moura como presidente da
direcdo nacional®®.

Em 1984, teve lugar em Evora o “Encontro Internacional de Clinica Geral”, organizado
pela APMCG, com a colaboracao ativa de figuras de relevo da clinica geral europeia*®7°,
Nesse mesmo ano, a APMCG faz publicar o primeiro niimero da “Revista Portuguesa de
Clinica Geral”, um espaco de reflexao, formacao e investigacao, ainda hoje de referéncia
no ambito nacional e internacional*11%,

0 perfil profissional do clinico geral, ou médico de familia (MF), e a especialidade, em
Portugal designada por medicina geral e familiar (MGF), estdo largamente definidos em
documentos oficiais publicados no nosso pais, como o Dec-Lei n° 310/1982, de 3 de
agosto e o Dec-Lei n° 70/1990, de 6 de marco, em documentos da APMCGS e do Colégio
de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos*?*3, E, tém sido igualmente descritos
e propostos por diversas organizagoes internacionais, tais como o grupo Leeuwenhorst*4,
a World Organization of Family Doctors (WONCA)*¢, (WONCA-Europa)'” e a European
Academy of Teachers in General Practice (EURACT)*8,

A medicina geral e familiar (MGF) &, antes de tudo, uma “medicina da pessoa”. Cada
cidadao deve ser compreendido e atendido na sua globalidade biolégica, psicolégica,
social e cultural*®2°,

A “familia” continua a ser um contexto fundamental a ter em conta na compreensao
dos fendémenos de salde e doenca de cada individuo, o adoecer na familia, a familia
face a doenca, a familia como geradora ou modeladora dos fendmenos de doenca, a
familia doente, etc. Nessa perspetiva, a medicina geral continua-se e aprofunda-se na
“medicina familiar’132021.22.23,

Uma vez que os individuos e as familias se inserem num sistema social mais vasto, é
importante perceber as influéncias do meio envolvente numa perspetiva comunitaria. O
sistema de salde deve orientar-se pelos problemas e pelas necessidades de salde das
comunidades locais, regionais e nacional. Isto implica a definicao correta dos objetivos
de salde a atingir®.

Evidencia-se, deste modo, que esta especialidade aborda a “pessoa” enquadrada numa
“familia” e vivendo numa “comunidade”. O perfil profissional e técnico-cientifico do mé-
dico de familia (MF) deve ser definido de forma a que ele possa ser o médico a quem a
pessoa recorre em primeiro lugar. Assim, o MF deve ser sempre o médico de primeiro
contacto, pelo que quando alguém se sente doente ou quer cuidados da salde deve
sempre tentar falar primeiro com o seu médico?°24,

Um dos fundamentos da MGF € a liberdade de escolha do médico por parte dos individuos
e/ou das familias, infelizmente nem sempre respeitada no nosso sistema de salde. Para
que possa ser criada e mantida uma boa relagdo médico-paciente é fundamental que
cada cidadao possa escolher livvemente o médico com quem ird estabelecer uma ligacao
duradoura. O cidadao devera sentir que escolheu o seu médico, tenha sido por acaso ou
porque soube que era competente e, apesar de poder realmente mudar para outro, nao
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o quer fazer. A escolha do mesmo médico pelos restantes elementos da familia devera
surgir naturalmente, podera mesmo ser recomendada, mas nunca forcada por qualquer
decisao burocratico-administrativa ou coacao psicologica?®26,

A existéncia de listas nominais de pacientes, que € uma particularidade de certos siste-
mas de salde e de organizacao dos cuidados de salde primarios, € o modelo adotado
em Portugal. Este sistema ao atribuir uma parcela da populacdo a um médico de fami-
lia (MF) facilita a gestao dos cuidados longitudinais, como a programacao de atividades
de promocao de salde, cuidados antecipatorias de prevencao e cuidados assisténcias,
permite ainda ao paciente conhecer o seu MF e a este conhecer os cidadaos sob a sua
responsabilidade>26,

Outros principios essenciais da MGF sdo a universalidade e a equidade. Todos 0s ci-
dadaos, independentemente das suas condicoes ou caracteristicas, devem ter acesso
aos cuidados de salide de que necessitam, seja qual for a forma de financiamento do
sistema e 0 modelo de organizacao da prestacao de cuidados?2s,

A MGF deve basear a sua atuagao numa perspetiva de promocao da salde e de prevengao
da doenca. Ambas visam a elevacao dos niveis de salide das pessoas, das familias e das
comunidades através de uma intervencao mais ativa de educacao para a salde, papel
que cabe a toda a sociedade, mas que pode e deve ser desenvolvido a nivel individual ou
coletivo pelos diversos profissionais de salde, entre eles os MF.

0 médico de familia:

1. E um profissional com habilitacdo especifica para prestar com independén-
cia e autonomia cuidados assistenciais a individuos e familias. Os pacientes
devem entender a ideia de competéncia técnico-cientifica pela percecao de
que vao a este médico porque ele é capaz de resolver a maior parte dos seus
problemas de salde e resolvé-los bem?5;

2. Deve exercer a sua acao integrado numa perspetiva multidisciplinar de trabalho
em equipa®;

3. Orienta a sua atuacao para a pessoa total, independentemente da idade ou
sexo, e lida com todo o tipo de problemas de salide - globalidade?®. Este concei-
to deve ser completado pelo conceito de amplitude, definido pelo espetro de cui-
dados prestados, pelo “leque de oferta”®®, bem como pelo limiar de referéncia e
pela ligacao a outros médicos e a outros profissionais de saude?;

4. Deve dominar um conjunto de métodos e técnicas de relacao e comunicagao
médico-paciente e seleciona-los em face de cada situacao e contexto; deve
ser empatico, saber ouvir o paciente, interessar-se pelos seus problemas e
procurar perceber o que ele sente e tem?5;

5. Aborda situacoes de patologia cronica mdltipla e/ou em que coexistem varios
problemas de salde de natureza diversificada?®. Com o envelhecimento da
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populacao, as doencas crénicas mais frequentes na comunidade constituem,
alias, uma das areas de atuacao mais importantes e de magnitude tendencial-
mente crescente da atividade dos médicos de familia em todo o mundo?’;

6. Utiliza, sempre que necessario, métodos e técnicas de avaliagdo familiar?®;

7. Atua na promocao da salde, na prevencao da doenca, no diagnéstico, no
tratamento e na reabilitacdo e reinsercao na comunidade?s;

8. Deve preocupar-se em prestar aos seus pacientes os cuidados que estes ne-
cessitam com a maior brevidade possivel, nas condicoes mais favoraveis, no
consultério ou no domicilio do paciente, incluindo a prestagao e organizacao
de cuidados nas chamadas “horas incomodas”?® - acessibilidade. Esta defi-
nicao concetual de acessibilidade tem encontrado diversos obstaculos orga-
nizativos, funcionais e logisticos a sua plena concretizagao, decorrentes do
enquadramento contratual da carreira médica de clinica geral, do sistema
retributivo, dos habitos e rotinas dos profissionais, do modelo funcional dos
centros de salde, das expetativas dos utentes e do deficiente funcionamento
da equipa de saude®s;

9. Deve oferecer aos seus pacientes continuidade de cuidados assistenciais, en-
tendendo-se isto como 0 assumir da responsabilidade personalizada de cuidar
do cidadao, que livremente o escolheu, ao longo do tempo e independente-
mente do problema de salde que apresenta®s. Assim, um paciente deve poder
dizer que: “os meus cuidados de satide melhoram porque consulto 0 mesmo
médico sempre que é possivel e, quando nao €, sou atendido por um colega
que trabalha de forma parecida e usa a mesma ficha clinica”?®. A necessidade
de referéncia a outro nivel de cuidados ou a auséncia temporaria do médico
nao contrariam este principio, que deve ser assegurado através de mecanis-
mos de intersubstituicdo temporaria. Em consequéncia da necessidade espo-
radica de fazer uma referéncia, nasce o conceito de coordenacao de cuidados:
“quando é necessario, este médico é capaz de me enviar a outros médicos
ou a outros profissionais e, depois, interessa-se pelo resultado e organiza a
continuacado dos tratamentos”?®. Um outro conceito, o de longitudinalidade,
gue deve ser expresso pelo paciente como: “ja sou doente deste médico ha
varios anos e ele, melhor do que ninguém, sabe o que eu tenho; ja passamos
por muita coisa juntos”?*. Além disso, este médico conhece bem o paciente e
a sua familia, percebe as suas necessidades e mantém toda a informacao na
ficha clinica, tendo assim um importante conhecimento acumulado?s;

10. Usa métodos de recolha, sistematizacao, anotacao e utilizacao da informa-
¢ao clinica adequados a complexidade da sua pratica profissional - sistema
de informacgao?s;

11. Assegura uma gestao eficiente da sua pratica clinica tendo em conta
as necessidades de salde dos seus pacientes?>.
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A perseguicao destes objetivos tem sido, ao longo dos Ultimos 30 anos, um processo lon-
go e dificil. Mais do que descrever as definicoes concetuais dos atributos dos médicos de
familia, sera interessante verificar até que ponto se conseguiu que isso se traduza, na
pratica, num exercicio profissional de qualidade e, além disso, se os médicos de familia
conseguem responder as expetativas dos cidadaos. Se sim, um dos fatores importantes
de sucesso da profissao estara assegurado?®.

0 médico de familia assume, deste modo, a esséncia e a responsabilidade das grandes
relacoes inter-humanas. A resposta positiva pressupde uma disponibilidade permanen-
te, uma capacidade de aceitar o paciente como o ser mais vulneravel e merecedor de
atencdo. Assim, se se considerar a pessoa como alteridade?, a medicina geral e familiar
esta no vértice de toda a concecao de pessoa, porque se ela ficar isolada, mergulhada
na sua dor, essa pessoa deixa de o ser em toda a sua plenitude, num dos momentos
essenciais da sua vida?®,

4.2. 0 ENFERMEIRO DE FAMILIA

Numa visao internacional, decorrente das determinacoes da Organizacao Mundial de Sau-
de (OMS) para a regiao Europa, a area da salde esta em processo de mudanca, o que traz
novas perspetivas aos profissionais que até hoje tém conseguido, melhor ou pior, funcio-
nar em cenarios classicos que, por razoes e interesses diversos, se foram perpetuando?.

A enfermagem nao é excecado, antes pelo contrario, uma vez que lhe sao colocados
contextos e desafios que, a curto prazo, irao muito para além dos modelos tradicionais
nos quais tem vindo a funcionar, quer ao nivel da formacao, quer ao nivel dos diferentes
locais de trabalho®. Estes modelos tém-se mantido, algumas vezes porque essa realida-
de é imposta, outras porque a enfermagem em cuidados de salde primarios (CSP) tem
tido alguma dificuldade em separar-se de um passado longo e das suas consequéncias
na sua autoconstrucao. Isto tem condicionado a sua forma de estar e de procurar formas
inovadoras de desenvolver as suas potencialidades face aos atuais problemas de salde
e aos contextos em que se prestam cuidados®.

Aideia de uma “enfermagem de familia” centrada no trabalho com as familias ja vem de
ha muito a ser teorizada e praticada pelos nucleos inovadores da enfermagem em CSP,
mas recebeu novo impulso na Conferéncia Europeia de Munique®..

Em Portugal, a enfermagem é reconhecida como uma profissdo que se impds de forma de-
cisiva nos Ultimos 30 anos. No entanto, como constata Jorge Simoes®?, dos cerca de 44.000
enfermeiros existentes em Portugal em 2005, sé cerca de 16% exerciam funcoes nos CSP e
apenas 12% eram enfermeiros com a especialidade de saude publica/comunitaria.

Em CSP a enfermagem integra o processo de promoc¢ao da salde e prevencao da doenca,
evidenciando-se nas atividades de educacao para a salide, manutencao, restabelecimento,
coordenacao, gestao e avaliacao dos cuidados prestados aos individuos, familias e grupos
que constituem uma dada comunidade.
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A enfermagem de familia € uma pratica continuada e globalizante dirigida a todos os
individuos ao longo do seu ciclo de vida e desenvolve-se em diferentes locais da comuni-
dade®°. Poder-se-a dizer que € um servico centrado em familias, que respeita e encoraja
a independéncia, bem como o direito dos individuos e familias a tomarem as suas de-
cisoes e a assumirem as suas responsabilidades em matéria de salde até onde forem
capazes de o fazer. Resumindo, é “trabalhar com as familias”*° de forma a ajuda-las a
desenvolver capacidades para o desempenho adequado e eficiente das suas fungoes.

A sua pratica é de complementaridade com a dos outros profissionais de satide e parceiros
comunitarios, responsabilizando-se por identificar as necessidades dos individuos/familias
e grupos de determinada area geografica e assegurar a continuidade dos cuidados, esta-
belecendo as articulacoes necessarias®°.

A atuacado dos enfermeiros em cuidados de salde primarios situa-se assim em duas
areas distintas, a da salde publica e a da salde familiar, em parte por heranca historica,
mas considerando também os problemas de salide nacionais, as orientacdes politicas
internacionais, nacionais e regionais, a formacao e a evolugcao da profissao®.

Reconhece-se que os enfermeiros detém um lugar privilegiado nos modelos de equipa
pluridisciplinar de salde que tém sido experimentados em Portugal. Isto devido as
multiplas oportunidades que tém de conhecer as familias e os seus “estilos de vida”°,
durante o seu atendimento, assim como de conhecer os recursos da comunidade.
Estas oportunidades conferem-lhes o papel de agentes facilitadores da mudanca que
se pretende efetuar°.

Trabalham integrados em programas ou projetos no centro de salde (CS), no domicilio
ou em grupos institucionalizados da sua zona geografica de atuacao, sendo promotores
ou participantes, a titulo individual e/ou de forma articulada, em grupos multidisciplinares
e, por vezes, trans-setoriais, junto de pessoas, familias e grupos da populacao®.

Presentemente congregam esforgos para adotarem internacionalmente uma linguagem
profissional comum e uma classificacao das suas praticas. Para isso estao a ser testados
os fenémenos e as intervengoes de enfermagem, pretendendo-se avancar para os resul-
tados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Em Portugal esta em curso o registo siste-
matico dos cuidados prestados no programa nacional de vacinacao no programa SINUS,
e em muitos locais o uso do programa SAPE, o médulo clinico de enfermagem®.

Os enfermeiros em cuidados de salide primarios:
1. Sao responsaveis pela execucao do Plano Nacional de Vacinacao®®;
2. Partilham a responsabilidade epidemiolégica com as autoridades de salde,

identificando precocemente “novos casos”, sobretudo os detetados em grupos
comunitarios®;
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3. Efetuam inquéritos epidemioldgicos, contribuindo para o diagnéstico e controlo
da situacao sanitaria do ponto de vista endémico e epidémico®;

4. Efetuam vigilancia de salde a grupos vulneraveis, segundo padroes de compor-
tamento ou problemas especificos ou com disfuncionalidades familiares e/ou
sociais, em aspetos ligados a salide materna, infantil e escolar, a adolescéncia
e as doencas transmissiveis mais relevantes®;

5. Estao proximos das familias a vivenciar processos de salde/doenca com vista
a promocao da salde, prevencao e tratamento da doenca, readaptacao fun-
cional e reinsercao social em todos os contextos de vida®®;

6. Estao préoximos dos emigrantes e imigrantes, dando apoio e orientacao em
questodes de salde®°;

7. Sao promotores ou respondem as solicitacoes do poder autarquico local ou
de associacdes de bairro, bem como a iniciativas empresariais, no ambito da
salde no trabalho®,

8. Contribuem para a detecao precoce da doenca através da realizacao de
rastreios®®;

9. Trabalham em articulacao, sobretudo com instituicoes governamentais, nas
areas da educacao e da seguranca social, mas também com associacoes na
vigilancia, acompanhamento e/ou execucao do programa de tratamento insti-
tuido, de doencas infeciosas, oncologicas, mentais, entre outras®®;

10. Participam, integrados em movimentos sinergéticos trans-setoriais, em pro-
gramas e projetos especificos, estabelecidos em rede ou em parceria®®.

A “primeira geragao” de centros de saide em Portugal estava orientada para a sadde
plblica e para a medicina preventiva, era organizada por valéncias e dava prioridade
a salde materno-infantil. A partir de 1983, a “segunda geracdo” de centros de salde
integra a “primeira geracao” de centros de salde com os postos dos ex-servicos médico-
-sociais e implementa a carreira médica de clinica geral. Estes centros sdo organizados
por servigos e grupos profissionais.

No entanto, os problemas de salde da comunidade e a evolucao da prestacao de cui-
dados de salde exigem a reorganizacao das instituicoes e dos métodos de trabalho,
enfatizando a constituicdo de equipas multidisciplinares para otimizar as respostas as
necessidades das comunidades. Este sentido de mudanca é enquadrado pelo Dec-Lei
n° 28/2008, de 22 de fevereiro, que preconiza uma organiza¢ao descentralizada.

A OMS vem reforcar esta ideia ao introduzir o conceito de enfermeiro de satdde familiar
ou enfermeiro de familia (EF), tracando os objetivos para este século, contando com o
seu papel na equipa multidisciplinar?®.
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Neste contexto, pretende-se que a enfermagem de salde familiar se direcione para a co-
munidade e alcance as pessoas que apresentam dificuldades para procurarem a ajuda dos
servicos de salde. A sua insercao familiar exige uma intervencao de carater domiciliario e
a delimitacao por areas geograficas.

Assim sendo, deverao ser alvo dos cuidados da enfermagem de salde familiar:

1. As familias com disfuncdes familiares e/ou sociais que sejam identificadas
como vulneraveis a problemas de saude;

2. As familias cujo ciclo de vida possa originar risco evolutivo, nomeadamente as
gravidas e recém- -nascidos;

3. As familias que vivam crises disruptivas, designadamente por marcada depen-
déncia bio-psico-social, com doenca cronica e/ou comportamental, e requeiram
acompanhamento préximo, regular e continuado.

Deste modo, considerando as mudancas no perfil demografico e nos indicadores de morbili-
dade, a emergéncia das doencas cronicas que se traduzem em novas necessidades de sau-
de, e a natureza dos cuidados de enfermagem (resposta humana as situacoes de doenca e
aos processos de vida), implica que a légica de referenciacao para o enfermeiro de familia
(EF) seja a correspondente a um grupo de familias por determinada area geografica.

Como tal, a organizacao dos cuidados de enfermagem devera ter por base as necessi-
dades de cuidados das familias, o que pressupoe assegurar a definicdo e permanente
atualizacao do perfil epidemiolégico de salde da populacao utilizadora, na perspetiva
de enfermagem, o que na assisténcia no domicilio assume papel relevante. O desenvol-
vimento da intervencao dos EF integra-se na resposta multiprofissional e multidiscipli-
nar que a salde exige enquanto fenémeno multifacetado e de grande complexidade,
ou seja, o tipo de intervencao, o contexto em que se desenvolve e a organizacao do
trabalho permitird que os EF, enquanto membros da equipa prestadora de cuidados, se
articulem com os restantes recursos existentes e procedam ao encaminhamento para
outros profissionais sempre que a situacao o exija. A enfermagem de familia consiste
em trabalhar com as familias, ajudando-as a identificar problemas e a mobilizar os seus
préprios recursos. Deste modo, o cuidar da familia como unidade béasica exige conhecer
como esta cuida, identificando as suas dificuldades e forgas, para que se possa ajudar a
familia a agir no sentido de atender as necessidades dos seus membros e alcancar um
viver-ser-estar saudavel. Assim, os enfermeiros devem:

1. Proceder a inclusao deliberada da familia no planeamento e prestacao de cui-
dados ao paciente?,

2. Ter a capacidade de levar em consideracao as necessidades da familia como
um todo, e ndo apenas as necessidades do paciente,

3. Reconhecer a importancia das crises interpessoais e do seu impacto na satde
da familia®s;
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4. Dar énfase ao estilo colaborativo, que respeita as forgas da familia e Ihes da apoio
para encontrar as suas proprias solucoes para os problemas identificados®3.

De acordo com a perspetiva que a familia assume, ha niveis de pratica de enfermagem
familiar que tém implicagdes nos processos de avaliacao e intervencao familiar, a saber3*:

Nivel | - Familia como contexto:

a) O objetivo é cuidar um membro da familia como foco da intervencao promovendo
0 bem-estar individual®*;

b) A familia é entendida como recurso e fator de satide/doenca individual®*.
Nivel Il - Familia como soma das suas partes:

a) O objetivo é prestar cuidados a familia na sua globalidade®?;

b) O alvo é cada um e todos os membros da familia®*.

Nivel Ill - Subsistema familiar como cliente:

a) O alvo é um dos subsistemas familiares34;

b) O enfermeiro trabalha com dois ou mais elementos da familia com o objetivo
de obter a compreensao e apoios mutuos3.

Nivel IV - Familia como cliente:
a) O alvo é a familia como sistema interativo®*;
b) O todo € maior do que a soma das suas partes®*;

¢) O foco dos cuidados sao as dindmicas internas da familia e as suas relagoes,
a estrutura da familia e o seu funcionamento, assim como o relacionamento
dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente, e
que geram mudancas nos processos intrafamiliares e na interagao da familia
com o seu ambiente®.

0 enfermeiro de familia (EF) sera entao responsavel por um grupo de familias, combinan-
do atividades de promocao da salde e de prestacdo de cuidados, atuando no seio da
familia e da comunidade, em articulagao com todos os setores. Este papel multifacetado e
a proximidade das familias colocam o enfermeiro em situacao privilegiada para constituir
a “interface” entre todos os profissionais que intervém no processo dos cuidados.
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Na sua Declaracado de Munique (2000), a OMS3! exorta as autoridades da regido europeia:

1. A garantirem a participacao dos enfermeiros na tomada de decisao a todos os
niveis do desenvolvimento e implantacao das politicas de satude?;

2. A criarem oportunidades para que enfermeiros e médicos estudem em con-
junto a nivel da formacao inicial e de pés-graduacao, para assegurarem maior
cooperacao e fomentarem o trabalho interdisciplinar;

3. A procurarem oportunidades para estabelecerem e sustentarem programas e
servicos de enfermagem centrados na familia, incluindo quando apropriado a
enfermagem de salde familiar3;

4. Areforcarem o papel dos enfermeiros em salde publica na promocao da salde
e no desenvolvimento comunitario®.

A Assembleia geral extraordinaria da Ordem dos Enfermeiros aprovou, a 20 de novembro
de 2010, o Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de saude familiar (Regulamento n.° 126/2011 de 18 de fevereiro)®, que
no seu artigo 4.° estabelece as seguintes:

a) Cuida da familia como unidade de cuidados®*;

b) Presta cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao
nivel da prevencao primaria, secundaria e terciaria®*.

A reestruturacao dos centros de salide e o aparecimento das Unidades de Salde Familiar
(USF) criou as condicdes ideais para o surgimento do enfermeiro de familia. Os cuidados sao
centrados nao apenas na pessoa, como até entdo, mas também na familia como refere a
Portaria n.° 1368/2007 de 18 de outubro ao mencionar que “a Unidade de Satde Familiar
€ a unidade elementar de prestacao de cuidados de satide ao individuo e familias”.

As familias estdo sujeitas a “fatores de stress (problemas) que afetam as linhas de
defesa da familia”®* e existem “dinamicas internas”®** que afetam a sua “estrutura e
funcionamento”3*. Surge assim a necessidade do enfermeiro avaliar ndo apenas uma
pessoa, mas sim toda a familia para conseguir dar respostas aos eventuais problemas e
estimular comportamentos de promocéao de salde.

E o que é feito, atualmente, ao envolver a familia na planificacao dos cuidados e na
gestao da salde, desenvolvendo estratégias de coping individuais e familiares de forma
a potenciar a resolucao de conflitos/problemas. E 0 que é feito na consulta de salde
materna quando se prepara o casal/familia para a parentalidade. Eo que é feito na con-
sulta de salde infantil no ambito da parceria de cuidados. E, finalmente, é o que é feito
no domicilio, com a informagao/formacao do cuidador.
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No entanto, a partir das competéncias especificas enumeradas no Regulamento®, a fa-
milia merece a mesma atengao que um individuo. “O foco dos cuidados de enfermagem
sdo as dindmicas internas da familia e as suas relacoes, a estrutura da familia e o seu
funcionamento, assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo
familiar e com o meio envolvente, e que geram mudancas nos processos intrafamiliares
e na interacdo da familia com o seu ambiente”3.

Acrescenta, ainda, que o enfermeiro especialista em enfermagem de salde familiar tem
duas grandes competéncias®*:

a) Cuida da familia como unidade de cuidados34, ou seja, considerando a fa-
milia como unidade de cuidados promove a capacitacdo da mesma face as
exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento®*; e

b) Presta cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao
nivel da prevencao primaria, secundaria e terciaria34, ou seja, considerando a
familia como unidade de cuidados, focaliza-se tanto na familia como um todo,
guanto nos seus membros individualmente34.

0 enfermeiro de familia constitui, assim, um elo de ligagao fundamental entre as familias e
o sistema nacional de saldde, havendo uma maior acessibilidade e proximidade de cuida-
dos, sendo o individuo responsavel pela sua salde, pelo que deve adotar comportamentos
saudaveis, devendo ser apoiado e motivado.

No entanto, considera-se pertinente destacar, novamente, a Portaria n.°1368/2007 de
18 de outubro que aprova a carteira basica de servicos das USF. Como se pode verificar
define a especialidade médica (medicina geral e familiar) mas nao define a especiali-
dade de enfermagem, estando implicito que podem integrar as USF tanto enfermeiros
generalistas como enfermeiros das diversas especialidades.

Contudo, independentemente da categoria ou da especialidade de enfermagem, a re-
ferida Portaria estabelece as atividades e os cuidados que devem ser desempenhados
numa USF, referindo que a equipa multiprofissional da USF (médicos e enfermeiros) é
responsavel pela:

a) Vigilancia, promocao da saude e prevencao da doenca nas diversas fases da vida;

b) Cuidados em situacao de doenca aguda;

¢) Acompanhamento clinico das situacoes de doenca crénica;

d) Cuidados no domicilio;

e) Interligacao e colaboragao em rede com outros servicos, setores e niveis de
diferenciacdo, numa perspetiva de «gestor de satde» do cidadao.
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Em sintese, o médico e o enfermeiro de familia sao os pilares de uma nova prestacao
de cuidados de salide primarios que hoje se desenrola em moldes organizativos radical-
mente diferentes do passado. Por estes motivos € necessario perceber-se as complexas

relacoes éticas
setor da salde.

que existem neste dominio dada a diversidade de atores existentes no
E fundamental a implementacao imediata de uma verdadeira “platafor-

ma ética da saude”?® para que os direitos dos doentes ndo sejam mais uma vez subor-
dinados a interesses corporativos ou profissionais. E precisamente sobre esta dimensao
ética que ira versar o proximo capitulo desta tese.
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5. ETICA EM CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

Neste capitulo abordam-se sumariamente os conceitos de ética e bioética, assim como
as teorias bioéticas que se consideram pertinentes para o contexto dos cuidados de
salide primarios.

5.1. ETICA

A maioria das pessoas nao parece dedicar muito tempo a pensar sobre o seu proprio
comportamento, quer nos assuntos domésticos quer nas atividades relacionadas com
a profissao, a menos que surjam circunstancias especiais. No entanto, se se refletir,
constata-se que muitas das a¢des parecem ser instintivas ou sao-no de facto. Atua-se
de forma automatica, orientado simplesmente pela rotina ou pelo senso comum. Assim,
sabe-se como agir, pelo que simplesmente se age. Grande parte da vida profissional
é dedicada a lidar com assuntos relativamente rotineiros. No entanto, independente-
mente das rotinas serem formais ou informais, € muito importante ser-se responsavel
pelas proprias acoes®.

S6 recentemente a ética foi reconhecida como sendo uma prioridade na formacao dos
profissionais de saude. Alguns tiveram formagao em pensamento moral e ético na escola
médica ou de enfermagem, mas outros nao. Alguns estudaram humanidades, mas a
maioria nao. Mas esta situacao modificou-se, e as novas geracoes de médicos e enfer-
meiros tém, como estudantes, dedicado mais tempo a questoes éticas e legais. Estes as-
suntos sao agora considerados importantes e fazem parte do curriculo de pré-graduacao
de todas as escolas médicas? e de enfermagem.

Etica tem sido definida como o estudo filoséfico do valor moral da conduta humana e
das regras e principios que devem governa-lo; um cédigo de conduta em que esta é
considerada correta, especialmente por um determinado grupo, profissao, ou mesmo
por um individuo®.

Etica vem do grego “éthos”, correspondendo no latim ao termo “moris” (moral). Mas se
etimologicamente as duas palavras sao sindnimas, a tradicao judaico-crista conferiu ao

termo “moral” uma carga religiosa a que o termo “ética” ficou imune, mantendo-se a
ética como uma elaboracao cientifica (filoséfica ou teolégica) da moral®.
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A ética é assim definivel como:

* conjunto de normas que regulam o agir do ser humano,
* ciéncia dos costumes,

e ciéncia dos principios da acgao,

* valores implicados nos costumes,

* reflexao sobre os fundamentos da agao humana.

A ética refere-se aos costumes, a conduta de vida e as regras de comportamento. Cir-
cunscreve-se ao agir humano, aos comportamentos quotidianos e as opgoes de vida®*.
Enquanto estudo do bem e do mal na ordem do agir, do “a-fazer”, do “fazer realizar”,
da praxis no sentido classico, enuncia normas de agir e nao se limita a verificar padroes
faticos de comportamento. E, por isso, eminentemente pratica. Pode-se entender a ética
ou moral como “um conjunto de normas de conduta, quer em geral, quer aquelas que
sdo reconhecidas por determinado grupo humano ou propostas por determinado autor,
corrente ou religiao™.

Existe uma grande relacao entre lei e ética. Ambas procuram regular o agir do ser hu-
mano. Ambas sao ordens normativas, na medida em que se traduzem em normas ou
regras de conduta®.

Lei pode ser definida como um conjunto consistente de regras universais que sao
amplamente publicadas, geralmente aceites, e geralmente aplicadas. Essas regras
descrevem 0 modo como as pessoas sao obrigadas a agir nas suas relacdes umas
com as outras, em sociedade. Sao requisitos obrigatorios para agir de determinada
forma, e ndo somente as expetativas ou sugestoes para agir dessa maneira. Desde
que um governo estabelece uma lei, pode usar os poderes de autoridade para a fazer
cumprir pelos cidadaos.

Ha situacdes em que a lei e a ética se sobrepdoem e o que é percebido como falta de
ética também ¢é ilegal. No entanto, noutras situacoes, ndo se sobrepdem e, por vezes,
0 que é percebido como falta de ética ainda é legal, outras vezes, o que € ilegal é visto
como ético. Desta forma, um comportamento pode ser percebido como ético por uma
pessoa ou grupo, mas pode nao ser percebido como tal por outros. Para complicar
ainda mais esta dicotomia, as legislacoes representam a posi¢cao da maioria em fun-
¢cOes de governo e, presumivelmente, o parecer da maior parte da sociedade, sobre o
comportamento em causa.

Assim, conclui-se que a lei e a ética nao sao necessariamente a mesma coisa. Pode-se ter
deveres legais que se consideram nao éticos e, no limite, imposicoes éticas que sejam,
num dado momento e enquadramento juridico, ilegais. Todos podem ter a sua definicao
e a sua ética pessoal. E todos devem ter uma porque ela atravessa o seu dia-a-dia e a
contingéncia de cada um dos seus gestos e decisoes.

A ética também nao se confunde com a deontologia, que é a ciéncia dos deveres, assu-
mindo-se como uma ética profissional normativa. Consiste num conjunto (cédigo) de regras
morais, juridicas e administrativas, proprias dos membros de uma determinada profissao®.
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Para muitos autores a ética da salide ocupa um lugar de destaque no conjunto das reflexdes
éticas, pois poucas questoes tém um interesse tdo fundamental como o estabelecimento
de uma efetiva relacao clinica entre o profissional de salide e o paciente. Considera-se que
a ética da salde “deve pautar-se por critérios éticos bem definidos a luz da tradicao profis-
sional e das disposicoes internacionais que consagram a doutrina da dignidade da pessoa
humana e dos seus direitos fundamentais”’. Acrescenta o autor que “ao direito compete
balizar comportamentos considerados por todas as correntes do pensamento como eti-
camente inaceitaveis. Numa perspetiva estritamente deontoldgica, cabe as Ordens, bem
como as associacoes representativas de outros grupos profissionais o estabelecimento de
linhas diretrizes, e face a competéncia que lhes foi delegada pelo Estado, elas tém o dever
de pugnar para que essas diretrizes sejam cumpridas na sua integra”’.

A Bioética é definida como a ética aplicada a vida, a interrogacao de ordem ética que
cada cientista, humanista e a sociedade em geral formula em relacao aos progressos
biotecnolégicos. Assim, “é um novo dominio da reflexao e da pratica que incide sobre
as questoées humanas na sua dimensao ética, no ambito da pratica clinica ou da inves-
tigacao cientifica em seres humanos com a finalidade de salvaguardar a dignidade das
pessoas”®. Sao grandes as areas de discussao em Bioética: a relacao médico-paciente,
a relagao interpares, a investigacao e a organizacao institucional.

Neste sentido, “a existéncia de um consenso transcultural implica que a ciéncia con-
corra sempre para melhorar as condicées de existéncia da humanidade respeitando a
identidade do sujeito e da espécie a que pertence”. Esta linha de pensamento esta na
base da edificacao daquilo que hoje se conhece e se valoriza como direitos humanos
fundamentais. Estes mais nao sao do que o reconhecimento expresso de um marco
axiologico fundamental que € o valor intrinseco, inquestionavel, da pessoa humana®.

Os profissionais de salde necessitam de passar por um processo de ensino e treino
especifico®. As suas atitudes e comportamentos sao assim suscetiveis de serem forma-
das por este processo. Em extremo, poder-se-ia afirmar que um programa de educacao
médica, cientifica e tecnicamente bem estruturado, que se concentrasse apenas na
aquisicao de conhecimentos e competéncias, iria produzir um médico altamente qualifi-
cado cientifica e tecnicamente. No entanto, isso negaria o conceito de que a pratica da
medicina € uma arte. Ja em 1978, Sir George Pickering® afirmou que:

“The doctor’s task is to help his patients to live the fullest lives possible ... A narrow edu-
cation or training is not the best preparation for his life’s work ... His material is man,
his mind, his body and his place in society”*°.

Sir George Pickering® estava preocupado que a liberdade intelectual do estudante de
medicina fosse intoleravelmente restringida pela “tirania”'® do sistema de ensino. Ele
dizia que a “camisa de forcas”'® de tal sistema destruiria qualquer criatividade, inibindo
o desenvolvimento futuro.

Mas, pode-se concluir que para se ser um bom médico é preciso possuir em alto grau
as virtudes intelectuais, mas como a medicina € uma atividade e ndo um simples saber
tedrico, necessita também das virtudes morais ou éticas*™.
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5.2. TEORIAS DA BIOETICA

Sao varias as teorias que se desenvolveram no ambito da Bioética, de entre as quais
se destaca, por considerar que tém maior aplicabilidade ao contexto dos Cuidados de
Saulde Primarios:

oA WN R

. O principialismo,
. A ética das virtudes,
. A ética da casuistica,

A ética do cuidado,

. A deontologia.

1. O principialismo esbogado pela primeira vez em 1978 no Relatério Belmont e logo
desenvolvido pelos norte-americanos Tom Beauchamp e James Childress, no seu
livro “Principles of Biomedical Ethics”, de 1979, (editado em 2012 pela sétima vez

) € o modelo de teorizacao bioética mais difundido e baseia-se em quatro principios
“prima facie”*314:

a)

b)

c)

d)

O respeito pela autonomia - em que uma pessoa deve ser livre para tomar
decisdes e atuar sem constrangimentos impostos por outrem, e em que o
paciente tem o direito de participar nas decisoes clinicas em conjunto com o
profissional de salde;

A nao maleficéncia - ha a obrigagao de nao fazer ou promover o mal a um ser
humano, “Primum non nocere”. Deste principio derivam para o profissional de
salde normas concretas como por exemplo “ndo causar dano”; e é a partir
dele que se elabora toda a discussao denominada de duplo efeito, segundo o
qual determinadas terapéuticas provocam um efeito bom ou efeito pretendido
e simultaneamente provocam o mal ou efeito tolerado. Exemplo disso sao os
atos cirdrgicos, mas igualmente os tratamentos farmacolégicos;

A beneficéncia - em que o profissional de salde deve atuar no melhor interes-
se do paciente. Implica uma acao positiva, para além do dever, como ajudar
as pessoas com incapacidades ou em perigo. Deste principio derivam para o
profissional de salide normas concretas como o preservar a confidencialidade
em beneficio do paciente; e as normas de avaliacao do risco beneficio das
intervencoes em saude;

A justica - em que situacoes iguais tém de ser tratadas de forma igual. Dai
derivam as normas de equidade no acesso e a discussao da distribuicao de
recursos.
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O objetivo primario e racional dos cuidados de saude é a beneficéncia, enquanto o res-
peito pela autonomia, a nao maleficéncia e a justica estabelecem os limites morais para
as acgoes dos profissionais de salde. Qualquer destes principios carece de valor relativo
em relacao aos outros, sendo, por vezes, mesmo impossivel defini-los de uma forma
absoluta. Refira-se por exemplo o principio da justica, este é entendido de diferentes
formas, e segundo diferentes contextos pode ser enunciado como:

* a cada pessoa uma parte igual;

* a cada pessoa de acordo com a sua necessidade;

* a cada pessoa de acordo com o seu esforco;

* a cada pessoa de acordo com a sua contribuicao;

e acada pessoa de acordo com o seu mérito;

* a cada pessoa de acordo com as transacoes do mercado livre.

O principialismo evoluiu para uma abordagem pratica na tomada de decisao ética, baseada
na moralidade comum e que € consistente, ou pelo menos nao esta em conflito com outras
abordagens éticas, teolégicas, morais e sociais para a tomada de decisdo. Esta abordagem
pluralista é essencial na tomada de decisdes morais institucionais, pedagoégicas, e na co-
munidade em geral, com grupos interdisciplinares, pluralistas por definicao, e que podem
nao concordar com determinadas teorias morais ou suas justificacoes epistemologicas.
No entanto, grupos interdisciplinares pluralistas podem concordar na aplicacao pratica de
regras comuns, nao sendo condicao necessaria que as origens epistemolégicas e justificati-
vas destas sejam estabelecidas. Pelo contrario, a condicao suficiente € que haja um amplo
acordo com a existéncia e aceitacao dos valores gerais do respeito pela autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica.

O objetivo da tomada de decisao ética €, em ultima analise, para especificar e equili-
brar cada um dos principios, reconhecendo que nao ha nenhuma ordem hierarquica do
conjunto de principios, dai serem “prima facie”*3**. Nenhum dos principios morais deve
prevalecer “a priori”, necessitando assim de serem ponderados e da analise das cir-
cunstancias do caso concreto. Especificando, € o equilibrio da aplicacdo dos principios
gerais morais relevantes para uma decisao em particular e a tentativa de maximizar, tan-
to quanto possivel, todos os principios que contribuem para a tomada de decisao ética.

Posteriormente, aos quatro principios de Tom Beauchamp e James Childress, diferentes
escolas acrescentaram outros, tendo o Conselho Geral da UNESCO, em 2005, adotado
alguns na Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos®: o da dignidade
humana, o do consentimento, o do respeito pela vulnerabilidade humana, o do respeito
pela diversidade cultural, o da solidariedade e cooperacao e o da responsabilidade
social, entre outros.
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2. A ética das virtudes®'” coloca a tonica na boa formacao do carater e da personali-
dade das pessoas ou dos profissionais, propondo-se uma correspondéncia entre as
virtudes e os seus principios*s:

a) Respeitabilidade - respeito pela autonomia
b) nao malevoléncia - nao maleficéncia

c) benevoléncia - beneficéncia

d) justica - justica

A ética das virtudes'®” propde que as teorias éticas se concentrem em ajudar as pes-
soas a desenvolverem bons tracos de carater, nomeadamente o respeito, a honestida-
de, a confianca, a paciéncia, a coragem, a bondade e a generosidade. Esses tracos,
por sua vez, permitem que uma pessoa possa tomar decisdes moralmente corretas no
decorrer da sua vida. Os teéricos da ética da virtude também enfatizam a necessidade
das pessoas aprenderem a deixar maus habitos de carater, tentacées como a ganancia
ou a raiva, que sdo chamados de vicios e impedem a pessoa de se tornar boa. Neste
sentido, “o fator decisivo na resolugdo de um dilema ético concreto, qualquer que seja a
sua natureza, € o grau de virtude da consciéncia individual de cada agente moral”*e.

A ética das virtudes remonta aos fil6sofos da Grécia antiga, sendo o mais antigo tipo de
teoria ética na filosofia ocidental. Platao discutiu quatro virtudes principais: sabedoria,
coragem, temperanca e justica. A primeira descricao sistematica da ética das virtudes
foi escrita por Aristételes na sua famosa obra “Etica a Nicémaco”*°. De acordo com Aris-
toteles, quando as pessoas adquirem bons habitos de carater, elas sdo mais capazes
de regular as suas emocoes € a sua razao. Esta, por sua vez, ajuda a tomar decisoes
moralmente corretas quando se é confrontado com escolhas dificeis.

A ética das virtudes € uma importante contribuicao para a compreensao da moralidade
e enfatiza o papel central desempenhado pelos motivos nas questdes morais. Para agir
€ necessaria alguma motivacao especial, assim ao dizer que certas virtudes sao neces-
sarias para corrigir decisdes morais € igual a dizer que corretas decisdes morais exigem
motivos corretos. O encorajar motivagoes corretas €, muito frequentemente, um compo-
nente chave da educagao moral dos jovens. Ensina-se que se deve desejar certos resul-
tados e que estes devem ser atingidos através das suas acoes. Uma outra razao pela
qual a ética das virtudes é tao atraente é porque, as outras teorias morais tém alguma
dificuldade em lidar com casos morais complicados estabelecendo qual a melhor acao
a tomar, ou que deveres morais se devem enfatizar. A ética das virtudes promete que, se
se for bem-sucedido em criar o tipo de pessoa que se quer ser, as decisdes morais virao
naturalmente e serao mais corretas. As principais questdes que devem ser respondidas
por quem deseja seguir a ética das virtudes incluem?°:

e Que tipo de pessoa quero ser?

* Que virtudes sao caracteristicas da pessoa que quero ser?

* Que acoes vao cultivar as virtudes que quero ter?

e Que acoes vao ser a caracteristica do tipo de pessoa que quero ser?
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Deste modo, propde-se a revisao dos fundamentos filoséficos e morais do profissiona-
lismo, e fa-lo através de uma analise da atividade profissional, usando a medicina como
caso paradigmatico . Argumenta que a atividade profissional e o contexto especifico no
qual fenomenologicamente é realizada implica com certos tracos de carater da pessoa.
Refere assim, que para se ser médico, se deve ter como base a finalidade, ou “telos”?%,
da atividade médica que define a medicina como um tipo especifico de atividade huma-
na, procurando as virtudes em causa. Argumenta que por analogia a mesma linha de
pensamento pode ser aplicada a outras profissoes de ajuda®™.

A palavra “profissdo”?* deriva do verbo latino “profiteri”?*, que significa declarar em voz
alta ou publicamente. O que as profissdes declaram é uma reivindicagcdo de um co-
nhecimento especifico e uma fidelidade para algo para além do interesse préprio. Essa
declaracao é feita publicamente nos seus codigos e juramentos profissionais, e em par-
ticular cada vez que oferecem 0s seus servicos as pessoas que deles precisam. A sua
atividade profissional € uma promessa solene de competéncia, uma alianca voluntaria
numa relacdo de confianga, pelo menos, assim € interpretado por aqueles a quem a
declaracao é feita?’.

Pela atividade da profissao, o profissional esta comprometido com os bons e melhores
interesses da pessoa a ser servida, por exemplo, o paciente no caso da medicina. A ati-
vidade da profissdo é o auténtico centro moral da ética profissional?t. Ao assumir essa
atividade, o profissional obriga-se a certas virtudes intelectuais e morais. A fidelidade
a essas virtudes torna-o um bom profissional, virtuoso, e a sua atividade profissional
torna-se auténtica?.

“Um médico virtuoso, um “bom médico”, aquele que faz bem o seu trabalho, que com-
preende o estado de vulnerabilidade do paciente, compromete-se em ajuda-lo e € fiel a
essa promessa. O que ninguém quer é um médico comerciante, ou o simples executor
de uma técnica, ou o burocrata, ou 0 mercenario, ou o que acha que sabe tudo, ou o que
vé o doente como objeto de exploracao”?2.

3. A ética da casuistica®® privilegia a analise de casos para identificar caracteristicas
paradigmaticas com vista a estabelecer analogias em situacdes semelhantes, sendo
a relacao entre as regras e os problemas francamente pratica. As regras éticas ge-
rais servem como “maximas”, as quais s6 podem ser totalmente compreendidas nos
termos dos casos paradigmaticos que definem o seu sentido e a sua for¢a (um pouco
como se fazem os diagnosticos, caso a caso, depois de se aprender por paradigmas
que raramente se encontram na pratica).

Etica casuistica é a metodologia de raciocinio usada para resolver problemas morais da
aplicacao de regras teéricas a casos particulares, e pela generalizacao dessa analise.

Normalmente, o raciocinio casuistico comeca com um caso claro, paradigmatico. Por
exemplo, pode ser um caso precedente moralmente ja resolvido. A partir dele, a casuisti-
ca pergunta quao perto o caso concreto em apreco corresponde ao paradigmatico. Casos
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semelhantes devem ser tratados de forma semelhante, e os diferentes do paradigmatico
devem ser tratados de forma diferente, encontrada a justificacdo moral para a resolucao
desse caso, ele torna-se paradigmatico para novos casos®*.

A énfase posta nas regras, generalizacoes e principios obscurece a importancia do caso
individual, da situacao concreta e das suas circunstancias e causas. Uma abordagem
centrada no caso pode ser preconizada como mais congruente com a forma como 0s
profissionais de salide abordam o diagndstico e o tratamento?®.

0 resultado ndo serd um conhecimento tedrico dos principios éticos, mas um conheci-
mento pratico sobre o que € o melhor para uma situacao particular numa perspetiva

casuistica, pragmatica e probabilistica.

Um conjunto de questoes a serem respondidas durante a analise ética de tipo casuistica
em salde é apresentado no Quadro I3,

Quadro I: Perguntas a serem respondidas durante a analise de cada caso

INDICAGOES MEDICAS PREFERENCIAS DO DOENTE

1. Qual o problema do doente? Histéria? 1. O que expressou o paciente acerca das
Diagnostico? Prognostico? preferéncias pelo tratamento?
2. O problema € agudo? Crénico? Critico? 2. 0 paciente foi informado sobre beneficios e
Emergéncia? Reversivel? riscos, compreendeu e deu seu consentimento?
3. Quais sao os objetivos do tratamento? 3. O paciente esta mentalmente capaz e tem
4. Quais sao as hipoteses de sucesso? competéncia legal? O que é demonstrativo da
5. Quais sao os planos em caso de falha incapacidade?
terapéutica? 4. O paciente expressou antecipadamente as
6. Em resumo, como é que este paciente suas preferéncias? Por exemplo: diretivas
vai beneficiar dos cuidados médicos e de antecipadas de vontade?
enfermagem e como é que os danos podem ser 5. Se incapacitado, quem deve ser o
evitados? representante? O representante segue as

regras apropriadas?

6. O paciente esta relutante ao tratamento ou é
incapaz de cooperar? Se sim, porqué?

7. Em suma, foram os direitos de escolha do
paciente respeitados em toda a sua extensao

ética e legal?

1. Quais sao as perspetivas com e sem 1. Existem assuntos familiares que possam influir
tratamento para um retorno do paciente a sua nas decisoes terapéuticas?
vida normal? 2. Existem problemas dos profissionais (médicos

2. Ha predisposi¢coes que possam prejudicar a ou enfermeiros) que possam influenciar as
avaliagao da qualidade de vida do paciente? decisoes terapéuticas?

3. Que deficit fisico, mental e social pode o 3. Existem fatores econémicos ou sociais?
paciente sofrer se o tratamento for bem 4. Existem fatores religiosos ou culturais?
sucedido? 5. Ha alguma justificacdo para violar o segredo

4. A situacao presente ou futura do paciente médico?
€ tal que a continuacao da vida pode ser 6. Existem problemas de alocacao de recursos?
considerada indesejavel por ele? 7. Quais sao as implicagdes legais das decisoes

5. Existe alguma fundamentacao l6gica para terapéuticas?
rendncia do tratamento? 8. Esta envolvida a investigacao ou o ensino?

6. Quais os planos para os cuidados paliativos e 9. Existe conflito de interesse institucional ou com
o conforto? os profissionais de satde?

A abordagem casuistica € mais compativel com a pratica clinica da medicina®.
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4. A ética do cuidado?®® é relacional e defende a importancia das relacoes interpessoais
e da solicitude, sendo as atividades de cuidado as que tornam o mundo social seguro,
evitam o isolamento e previnem a agressao. O ideal do cuidado consiste numa ativi-
dade de relacao, de estima e ajuda, percebendo e respondendo as necessidades do
outro, de protecao e acompanhamento, procurando tomar conta de todos, mantendo
a rede de relacdes de modo que ninguém seja deixado sozinho.

A ética do cuidado também é uma teoria ética normativa, isto €, uma teoria sobre o
que faz as agoes serem certas ou erradas. Faz parte de um conjunto de teorias norma-
tivas éticas que foram desenvolvidas por movimentos feministas na segunda metade
do século XX. Enquanto as teorias éticas consequencialistas e deontoldgicas enfatizam
padrées morais universais e imparciais, a ética do cuidado enfatiza a importancia dos
relacionamentos humanos, através do didlogo e da negociacao?®.

O interesse por perspetivas normativas se expandiu por todo o lado, desde as familias
igualitarias aos locais de trabalho, as responsabilidades morais dos pais e dos cidadaos,
as avaliacoes éticas das politicas governamentais e internacionais?. Porém, a ética do
cuidado oferece uma esperanca para se repensar de uma forma mais frutuosa como
cada um deve guiar a sua vida.

As conviccoes basicas desta teoria sao:
a) Todos os individuos sao interdependentes para atingir os seus interesses.

b) Os particularmente vulneraveis as escolhas de outros e as suas consequéncias
devem merecer consideragao adicional a ser medida de acordo com:
i. o nivel da sua vulnerabilidade perante essas escolhas;
ii. o nivel da sua afetacao por essas escolhas.

c) E necessario estar atento aos detalhes contextuais da situacao, a fim de salva-
guardar e promover o0s interesses reais e concretos dos envolvidos.

A ética do cuidado é também uma base tedrica para o cuidar com foco na ética materna.
Algumas feministas norteamericanas?®2°3° sugerem que o cuidar deve ser uma respon-
sabilidade social e os cuidadores devem ser avaliados nas esferas publica e privada. As
suas teorias reconhecem o cuidar como uma questao ética relevante. Esta mudanca
de paradigma na ética encoraja que a ética do cuidado deva ser uma responsabilidade
quer de homens quer de mulheres.
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5. A deontologia afirma que as pessoas devem aderir as suas obrigacoes e deveres, e
quando se analisa um dilema ético isso deve ser tido em consideracao. Significa que
uma pessoa deve cumprir as suas obrigacoes para com ela mesma, para com outro
individuo e para com a sociedade, porque defender um dever é o que é considera-
do eticamente correto®!. Por exemplo, um deontologista mantem sempre as suas
promessas e vai seguir a lei moral, segundo o imperativo de Immanuel Kant®. Uma
pessoa que segue esta teoria produz decisdes éticas muito consistentes, uma vez
que se fundamente no conjunto dos deveres do individuo.

A deontologia fornece uma base para os direitos e obrigacoes especiais que incidem sobre
pessoas especificas, tais como os membros de uma familia. Por exemplo, um irmao mais
velho tem a responsabilidade de proteger a sua irma mais nova, quando atravessarem em
conjunto uma estrada movimentada3.

Embora a teoria deontoldgica contenha muitos aspetos positivos, também tem algumas
fraquezas. Uma delas é que nao ha razao ou fundamento légico para decidir quais sao os
deveres morais de um individuo. Por exemplo, alguém pode decidir que é seu dever estar
sempre a horas para as reunides. Embora este pareca ser um nobre dever, nao se sabe
qual a verdadeira razao porque essa pessoa escolheu cumprir esse dever. Pode aconte-
cer que a razao para ela querer estar sempre a tempo para a reuniao seja querer sentar-
-se sempre na mesma cadeira. Outra fraqueza inclui o facto de que as vezes uma pessoa
tem um conflito de deveres. Por exemplo, se a pessoa que deve estar a horas na reuniao
esta atrasada, como é que ela deve conduzir a viatura? E suposto exceder a velocidade
permitida, quebrando o seu dever para com a sociedade, ou cumprir a lei (codigo da es-
trada) e chegar atrasado a reunido, quebrando assim o seu dever de estar a horas. Para
este cenario de obrigacoes conflituantes a teoria deontologica nao leva a uma resolucao
clara e eticamente correta, nem protege o bem estar dos outros na decisao ética. Uma
vez que nao considera o contexto de cada situacao, ela nao fornece qualquer orientacao
qguando se entra numa situacao complexa em que ha obrigacdes contraditorias.

A deontologia é também uma ética profissional que na sua componente normativa se
configura como um conjunto de deveres inerentes ao exercicio de uma profissao®. De
facto, qualquer profissao impoe determinados deveres aqueles que a exercem, através
do “cédigo deontoldgico”, que consiste num conjunto de regras morais, juridicas e ad-
ministrativas, préprias dos membros de determinada profissdo. No caso dos médicos e
enfermeiros tem associado um poder disciplinar com possibilidade de punicao®33.

A deontologia, porque rigida, € sempre limitada, nao podendo prever todas as situacoes,
conflitos e dilemas que a realidade compreende. No entanto, os codigos deontologicos
representam um instrumental Gtil enquanto diretiva da pratica profissional e também
do processo de tomada de decisao frente a situacoes que configuram problemas éticos,
sendo um aporte para o equacionar ético dos profissionais da salde que, por vezes, re-
correm aos codigos e aos conselhos disciplinares como fonte de recurso para orientacao
e solucao dos problemas éticos que enfrentam.



ETICA EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS 75

As Comissdes de Etica para a Satde (CES), embora consultivas por definicdo, podem
ter, entre outros, um papel importante nas questoes de ética profissional ndo resollveis
pelos codigos respetivos. A funcao de uma CES nao pode ser confundida com a tarefa
de um conselho de deontologia: este avalia um determinado comportamento a luz das
regras deontoldgicas vinculativas ja estabelecidas e codificadas. Todas as decisoes e
acoes profissionais implicam, além da sua correspondéncia com as normas deontolégi-
cas, a presenca de valores éticos que tém um alcance ético mais interpelativo do que
a observancia estrita dos deveres profissionais. Os casos duvidosos devem ser analisa-
dos pela CES quando colocam em conflito varios principios éticos fundamentais. Deste
modo, sem se substituir a um conselho de deontologia, a CES sera chamada casuistica-
mente a pronunciar-se sobre casos aparente e meramente deontoldgicos, como casos
de negligéncia e incumprimento das “Leges artis”3*.

De facto, a institucionalizacao das comissoes de ética € um importante salto civilizacio-
nal dado que, independentemente da corrente ética predominante, importa que exista
alguma supervisao da atividade profissional no setor da salide, nomeadamente quando
os direitos basicos dos doentes possam ser violados. Assim, “enquanto instrumento da
sociedade plural que pretende defender, sem reservas, os legitimos direitos dos doen-
tes, as comissoes de ética sdo um importante veiculo de regulacao intrainstitucional,
nomeadamente no que se refere a investigacao em seres humanos”=°.
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6. ETICA DAS
PEQUENAS COISAS

Neste capitulo reproduz-se a proposta de Mercedes Pérez Fernandez* de Etica das Peque-
nas Coisas que se considera adequada ao contexto dos cuidados de salde primarios.

Ao contrario da “ética das grandes coisas”*, importantes, mas raras (como a eutanasia,
o aborto, a reproducdao medicamente assistida, etc.), as questoes éticas da Medicina
Geral e Familiar sao frequentes e praticas (do dia a dia) mas requerem um compromisso
profissional, cientifico e humano tao exigente como o requerido pelas “grandes coisas”?.
Segundo a autora podemos listar as seguintes “pequenas coisas”:

* 0O uso do tempo e de outros recursos finitos.

* Dignidade / cortesia com todos, pacientes e familiares, especialmente os
socialmente desfavorecidos e desconsiderados.

e Assuncao e controlo da incerteza, através de relacoes de confianca, flexibilidade
dos servicos e capacitacao dos pacientes.

¢ Erro médico.

e 0 uso do tempo e de outros recursos finitos. - Para o que nao temos tempo? Para
0 que sempre arranjamos tempo?*

Dizermos que “nao ha tempo” é a resposta mais frequente perante propostas para me-
Ihorar a nossa clinica. Por exemplo, para deixar falar o paciente, que geralmente nao
tem trinta segundos para responder a simples questao inicial “o que o traz ca?” ou, para
inserir componentes de empatia na consulta®.

“Nao ha tempo”, também se repete para nao aplicar, quando necessario, uma psicote-
rapia breve, adequada, eficaz e viavel, mesmo pelo médico de familial. “Nao ha tempo”
para os domicilios, mesmo em pacientes terminais®. “Ndo ha tempo” para uma pequena
cirurgial. “Nao ha tempo” para ser flexivel com os adolescentes, ou com os toxicodepen-
dentes, ou com trabalhadores com necessidades de atendimento dentro da sua propria
programacao, incompativel com o horario da consultat. Sem tempo para fornecer acesso
conveniente para aqueles que nao sao “obedientes™.
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“Para o que é que ha tempo?"* As vezes, para os delegados de informagdo médica™. As
vezes, para o cafél. Em geral, para os pacientes cronicos “obedientes”, cumpridores das
recomendacoes e que, portanto, pouco precisam do médico?. As vezes, para conversas
inconsequentes com os colegas™. As vezes, para chegar tarde e sair cedo?. As vezes,
para a prevencao nao cientifica, como procedimentos preventivos sem evidéncia, de
que é exemplo a determinacao por rotina do PSA, ou mesmo para medicacao preventiva
nao validada®.

“O tempo é um tesouro™, diz-nos Mercedes Pérez Fernandez, o maior tesouro que os
médicos podem compartilhar com os pacientes?. Esse tempo deve ser “ajustado confor-
me as necessidades” e ndo como “poder de compra do mesmo”*, porque os que tém
mais hipéteses de ter tempo geralmente sao os que nao precisam muito!. Na gestao do
tempo médico, ha uma tomada de decisdo ética entre valores concorrentes, mas 0s mé-
dicos ndo costumam notar, ou até considerar que valha a pena debater tais questoes?.

Aceitamos o0 “ndo ha tempo” como a moeda que evita o debate ético, porque, na sua
formulacao simples trava qualquer consideracao de mudanca e melhoria, de questiona-
mento das nossas atitudes e valores profissionais e humanos. O tempo médico é valioso
nao s6 pelos seus componentes de conhecimento profissional (preventivo, diagnéstico,
terapéutico, prognoéstico), mas pelo seu valor de expressao de respeito pela dignidade
dos pacientes e suas familias, e pelo seu uso como parte da “escuta terapéutica”?.

e Dignidade / cortesia com todos, pacientes e familiares, especialmente os social-
mente desfavorecidos e desconsiderados?.

Sabemos que a doenca tem um impacto imprevisivel sobre o paciente e a sua familia.
Nao ha melhor exemplo do que a esquizofrenia, doenca frequente e grave, em que se
pode lidar com um paciente “quase normal socialmente” ao longo da sua vida, quando
a evolucao é boa e tem uma familia que colabora e o apoia, e com acompanhamento
médico. Noutros casos, quando esta inserido numa familia disfuncional, a esquizofrenia
leva, literalmente, o paciente a viver como um “paria social”* e até mesmo como um “an-
darilho sem teto”*. Em qualquer caso, o paciente esquizofrénico ndo deve perder a sua
dignidade como ser humano, e em certa medida, requer especial atencao e cuidado,
que deve ser oferecido pela plena capacidade do sistema de salide e dos seus profissio-
nais. Um paciente esquizofrénico comentou um dia, perante um tratamento indigno e
miseravel que recebeu de profissionais de satde: “Eu sou louco, mas ndo sou idiota”?*.

0 paciente rejeitado pela sociedade, quer o esquizofrénico, quer o toxicodependente,
quer o que vive na rua, quer o doente pobre, permanece fundamental para o profissional
de salde, particularmente nos cuidados de satide primarios. E o “bom profissional”* co-
meca por tratar todos os pacientes com dignidade, mas de modo particular aqueles que
a sociedade evita e marginaliza, pobres ou ciganos, imigrantes ou ilegais, doente mental
ou com obesidade morbida. O “bom profissional”* € uma oportunidade para reverter a
lei dos cuidados inversos?.
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Os aspetos de cortesia, dignidade e bondade sao importantes para a criacao de um
ambiente sereno e acolhedor. Pode ser natural ter algumas flores no consultério?, no
entanto, com um minimo de limpeza e higiene, receber o paciente de pé, apresentar-se
se € um novo paciente, assim como ao interno e/ou ao estudante se, antes se pediu
permissao para a sua presenca, é simplesmente agradavel saudar e ajudar aqueles
que precisam a sentar-se, e é claro, ter cadeiras em ndmero suficiente para pacientes
e acompanhantes. Perguntar como 0 paciente deseja ser tratado, se pelo nome, por
nome e apelido, na primeira consulta e anotar na ficha clinica. Tudo isso deve ser feito
como forma de expressar o respeito pela sua dignidade, mas na realidade também o
fazemos por n6s mesmos, para preservar a nossa dignidade, e pelo exercicio honesto
da profissdo médical.

Mercedes Pérez Fernandez* afirma que “ndo ha lugares decentes e ambientes amiga-
veis, mas pessoas decentes e gentis”. Aqui evidenciamos 0s nossos valores e a sua
implementagao continua é uma exigéncia ética que deve ser ensinada e discutida com
a frequéncia necessaria para nunca ser esquecida.

Alice Varanda Pereira e colaboradores® questionaram uma amostra de utentes da Ex-
tensao de Vialonga, do Centro de Salde da Pévoa de Santo Adrido, sobre o perfil socio-
demografico, de aparéncia e de conduta, que os utentes consideram ser ideal para um
médico de familia e verificaram que a maioria da amostra atribui importancia: a uma
aparéncia cuidada do médico, ao uso de bata, a comunicagao com linguagem féacil, ao
dominio da lingua portuguesa, a pontualidade, a entrega de informacao por escrito, a
partilha de informacao, ao seguimento pelo mesmo médico de familia em diferentes
consultas e ao longo do tempo. Considera também que a duracao ideal da consulta é
entre 11 e 30 minutos®.

E dificil colocarmo-nos no lugar do paciente, com toda a “historia” que Ihe é peculiar e
singular, a sua doenca e estilo de vida. Assim, falamos de “doenc¢a” e nao de doente. A
doenca é uma realidade que nos ajuda a progredir cientificamente, mas o paciente nao
“tem uma doenca”, mas “vive com uma doenca”*. Viver a doenca é o doente, pelo que
classicamente se afirma “ndo ha doencas, mas doentes”*. Ao médico hospitalar pode-se
aceitar uma certa énfase na doenca e nao no doente, mas o médico de familia deve ser
caraterizado por se focalizar no doente. No entanto, o que importa para ambos os tipos
de médico é o impacto da doencga, como € que ela altera a vida do paciente!. Muitas
vezes, esse impacto é tao subtil que nem o paciente o consegue explicar. Ea quebra de
velhos habitos e costumes, € a renlincia a coisas “basicas”, € a mudanca de expectativas
de vidal. A empatia permite ao médico colocar-se no lugar do paciente. A empatia procu-
ra o tempo e o local para o paciente se exprimir, mesmo o que ele nao sabe dizer, o que o
comove e nunca € verbalizado. Sem empatia nao ha qualidade humana, e, portanto, nao
ha qualidade cientifica™.

Mercedes Pérez Fernandez® afirma que o ambiente acolhedor e amigavel, simpatico,
cortés, digno e sereno alcancam “milagres”, que mais nao sao que a resposta esperada
ao tratamento que merece, quem é impotente, por vezes assustado e outras destruido
pela doenca. E uma questdo de eficacia, porém é antes de tudo uma questdo ética’.
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e Assuncao e controlo da incerteza, através de relacoes de confianca, flexibilidade
dos servicos e capacitacao dos pacientes®.

Podemos afirmar inequivocamente que vimos hoje o Sol, mas nao podemos afirmar sem
qualquer ddvida que o veremos amanha. A probabilidade é que veremos o Sol amanha
e depois de amanha, e nos dias seguintes. O mesmo se pode afirmar em relacao a
estarmos vivos. Hoje, sem duvida que o podemos afirmar, mas nao podemos dizer que
amanha o estaremos. A incerteza é, entdo, a esséncia da vida®.

Com base numa analise heuristica e em processos mentais desenvolvidos, o médico
de familia combate a paralisia de decisdo numa consulta que resultaria do “medo da
incerteza”*. Por exemplo, no caso de se diagnosticar gripe, isso representa uma convic-
cao com um grau de probabilidade alto, mas mesmo assim é prudente deixar a porta
aberta para facilitar um novo contacto se algo se complicar. Mas, pode ser o inicio de um
linfoma, mas tal é improvavel e, em qualquer caso, o atraso de alguns dias no diagnés-
tico, nao justifica a amargura que desencadearia “pensar”, em todos os casos, na pro-
babilidade de “linfoma”*. Em cuidados de salde primarios devemos limitar os esforcos
de diagnéstico para o comum, o mais prevalente, e faz parte das boas praticas, e € um
valor ético saber o que, em cada caso, é “justo e necessario”t. E verdade que, no final da
consulta, pode ser dificil ter uma atitude expectante, de “esperar para ver’*. Mas “ndo”?,
a decisao pode ser tdo bem sucedida como qualquer outra, a Unica oportunidade que
temos de a aferir € com a passagem do tempo.

Por vezes, o médico “enlouquece” e pede radiografia de térax a todos os pacientes com
tosse. Noutros, pede ressonancia magnética a todos os pacientes com dor de cabeca.
Também pode acontecer a referenciacdo emergente dos pacientes com dor abdominal
quando o diagnostico de apendicite € incerto, mas “doi”* quando tal acontece e esse en-
caminhamento nao foi feito atempadamente. Estes sdo exemplos de resposta a incerteza,
muitas vezes com base na experiéncia pessoal e ndo na ciéncia’.

A incerteza clinica é inerente a pratica médica mas, por vezes, nao € ensinado como
Ihe responder; nem mesmo se ensina, muitas vezes, que a “resposta criteriosa” é um
valor ético. Os estudantes e internos fazem a sua aprendizagem baseados em “diag-
nosticos diferenciais”*, mas, influenciados por uma cultura absurda de “alegacdes de
negligéncia” sao levados a uma “busca heroica do diagnoéstico” a uma verdadeira “tira-
nia do diagnéstico”. Nessa busca impossivel e titanica ignora-se a incerteza clinica e que
a decisdo de “ndo diagnosticar’* pode ser entendida como decisdo ética. Muitas vezes
os estudantes e os internos nao sao ensinados que, por exemplo, metade dos pacientes
com dor abdominal podem ser tratados com sucesso sem ter um diagnoéstico definitivo,
quer no consultério do médico de familia, quer na urgéncia do hospital geral.

O controle prudente da incerteza clinica faz-se com: a qualidade cientifica e humana do
profissional de salde, a relacao que ele estabelece com os seus pacientes, a sua aces-
sibilidade e a capacitacao dos pacientes?. O controlo prudente da incerteza € um valor
clinico e uma questao ética.
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e Erro médico. - Reconhecer / comunicar (a colegas e a lesados) / reparar / agir a
montante?.

Mercedes Pérez Fernandez' afirma que os erros sdo parte integrante do “interior” do
médico. Que ndo ha nenhum médico que nado tenha uma “colecdo de erros horrorosos”?.
E ndo sdo os piores aqueles erros médicos que estdo “presos para sempre aos Nn0SS0S
coragbes”, os piores erros sdo aqueles de que nem nos apercebemos, aqueles que
ignoramos e que portanto repetimos?.

Os erros doem-nos tanto que os negamos. Negamo-los, relegando-os ao esquecimento?.
Negamo-los nao falando sobre eles'. Negamo-los, ndo os compartilhando com os cole-
gas’. Negamo-los, perante os pacientes®. Negamo-los, perante os familiares®. Negamo-los,
perante n6s mesmos!. Negamo-los, sistematicamente!. Negamo-los, muitas vezes sem
nos darmos conta que também somos “vitimas”* dos erros, que sendo sistémicos, muitas
vezes derivam da estrutura dos cuidados de salde, sendo independentes dos profissio-
nais de saude’. Como nos sentimos tdo culpados, e ocultamos tanto os erros, perdemos
a oportunidade nao s6 de os evitar, como de identificar as suas causas®. Os nossos senti-
mentos de culpa levam-nos a uma resposta negativa perante os erros médicos e, assim,
bloqueamos a reagao prudente?.

A reacao prudente perante os erros médicos € um valor clinico e uma questao ética™.

A resposta correta perante os erros médicos tem um passo inicial fundamental, que
é identifica-los e reconhecé-los. Se os japoneses dizem que “um erro é um tesouro”
€ porque qualquer erro pode iniciar um ciclo de eviccao da repeticao, porém sé se for
identificado. Os erros médicos nao identificados sao oportunidades perdidas?. Pelo que
devemos identificar os erros na atividade pratica do dia-a-dia*, reconhecendo o nosso
“envolvimento”* neles. Ja é importante simplesmente identifica-los, com certeza, mas é
melhor reconhecer que temos algo a ver com eles!. Nao € para culpabilizarmo-nos, mas
reconhecer que temos um relacionamento temporo-espacial e pessoal com o erro?.

Depois de identificar e reconhecer o erro médico € necessario comunicar*>®. Nalguns
lugares a comunicacao pode ser anénima. De qualquer forma, comunicar os erros entre
pares tem um componente terapéutico, tanto para quem comunica como para aqueles
que se identificam com eles e que os sentem na “pele”?, sentindo-se “irmanados”?, pois
cometem erros semelhantes, ou piores em circunstancias semelhantes. Podem ser (teis
sessoOes clinicas regulares sobre erros médicos, uma vez que permite constatar, pelo
menos, que o0s erros sao frequentes>®,

E importante considerar a resposta aos erros médicos como um valor ético*s e uma
cultura de seguranca®5®,

Mercedes Pérez Fernandez! considera que comunicar os erros médicos nao deve ficar
s6 no ambito profissional, especialmente se tiver havido danos. A maioria dos pacientes
e suas familias esperam pedidos de desculpas e explicacoes sobre a sequéncia de even-
tos que levou ao erro médico'®. A empatia € aqui fundamental para compreender como
o erro afetou as vidas dos pacientes e suas familiast. E necessario tempo, trato digno,
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escuta, amabilidade e simplicidade?®. E uma “consulta sagrada”’, que envolve controlo
de emocoes e limar crispacoes. E melhor reconhecer do que esconder coisas’. Trata-se
de se colocar na pele de quem sofreu danos na sua salde e, geralmente, ndo o enten-
det. As vezes, pode até nao ter consciéncia do erro cometido, de que a deterioracao da
sua salde se deveu a uma falha. Nao se deve escondé-lo, mas pelo contrario, deve-se
compartilhar esse conhecimento, e simplesmente expressar que o erro atinge todas as
areas, inclusive a do proprio médico®®.

Identificar e comunicar sdo acoes que buscam medidas corretivas, que em si ja alcan-
cam®. Reparacao é muitas vezes compartilhar com o paciente e sua familia a dor e o
fracasso®. A sincera dor do médico tem, sem duvida efeitos terapéuticos®. O dano nem
sempre exige compensacao financeira, como bem demonstram os sistemas de compen-
sacado extra judiciais®. Na verdade, o sistema de justica norte-americano leva a que os
advogados fiquem com mais de 60% das indemnizacdes, 0 que muitas vezes torna po-
bre a reparagao para o paciente, mesmo do ponto de vista monetario’. Os pacientes pre-
tendem reparacao, que significa obter a reversao de tudo o que for possivel em relacao
aos danos causados, mas principalmente querem que nao se repita o mesmo erro*. O
altruismo dos pacientes e suas familias € muitas vezes surpreendente, “uma verdadeira
licdo™, que espanta os médicos em geral e em particular os envolvidos no erro. E claro
que, as vezes, o dinheiro € a melhor maneira de compensar a lesao, e nesses casos deve
ser parte da acao de reparacao, mas apenas para completar o quadro que tenta repor
a situacao a condigcao anterior ao erro’. E, acima de tudo, que se analisem as causas e
condicoes que levaram ao erro médico e se tomem as medidas I6gicas e suficientes para
diminuir a probabilidade da sua repeti¢cao. De todas estas medidas devem os pacientes
e suas familias ser informados™.

A gestao prudente dos erros médicos € um valor a promover e uma questao étical.

Sao estas as “pequenas coisas”* de que nos fala Mercedes Pérez Fernandez, a capaci-
dade para tomar decisoes frente aos problemas éticos que emergem das situacoes do
dia-a-dia, desenvolvendo uma “ética do quotidiano”, proposta por Jodo Lobo Antunes®,
€ essencial para a exceléncia profissional e dos cuidados de salde, pois para que estes
cuidados merecam o qualificativo de excelente devem aliar a qualidade técnica a correta
tomada de decisao ética, por parte dos profissionais.
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7. OUTRAS
“PEQUENAS COISAS”

Aos temas apresentados por Mercedes Pérez Fernandez na sua proposta de “ética das
pequenas coisas” e reproduzida no capitulo anterior, o autor compila outros temas, a
partir de artigos de autores da medicina geral e familiar maioritariamente portugueses,
por considerar que esses temas da pratica quotidiana dos cuidados de salde primarios
merecem reflexao ética.

e A prevencao quaternaria e a tirania da prevencao.

Miguel Melo? lembra-nos que todos os cuidados médicos, incluindo os preventivos, tém
o potencial de provocar prejuizo ao doente. A intervencao médica excessiva € uma
ameaca para o doente que contacta com o sistema de salde. A prevencao quaternaria,
ao identificar os doentes submetidos a estas intervencoes médicas excessivas, previne
o sofrimento e a iatrogenia?. Apesar do aumento enorme do corpo de conhecimentos
médicos, muitas das nossas decisoes sao tomadas num grande nivel de incerteza. A
incerteza na pratica clinica € algo que o médico tera que saber gerir na prestacao de
cuidados médicos curativos ou preventivos?S.

Prevencao Quaternaria esta definida no Dicionario da WONCA* como “a deteccao de
individuos em risco de tratamento excessivo para os proteger de novas intervencées
médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis”. Pressupoe
uma analise de decisdes clinicas (decisao em incerteza) pautada e orientada por prin-
cipios da proporcionalidade (os ganhos devem superar os riscos) e de precaucao (“pri-
mum non nocere”)?. Providencia cuidados médicos que sejam cientifica e medicamente
aceitaveis, necessarios e justificados com a menor intervencao possivel: 0 maximo de
qualidade com o minimo de intervencao possivel>®67.

Miguel Melo? considera que identificar e perceber os fatores que se associam a interven-
¢ao médica excessiva se torna importante para a sua correcao. A indlstria farmacéutica
(IF) tem promovido campanhas para o publico em geral transmitindo ideias exageradas
sobre os perigos dos fatores de risco (FR) e valorizando alguns problemas comuns com
meros intuitos comerciais. A “promocao da doenca” (“disease mongering”)® junto da
populacao é feita recorrendo a um “marketing” de medo, confundindo FR e sintomas
comuns com doencas, sobrestimando os FR e mensagens de medicalizacdo®. Estas
mensagens acabam também por criar na populacao uma ideia da satide como um mero
meio de consumo, “um medicamento para cada sofrimento”?, nao informando sobre
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as alternativas nao farmacolégicas e criando inseguranca sobre o estado de salde de
cada um?28. Assim, sintomas fisicos ou emocionais que antes eram considerados nor-
mais, como alteracdes do sono, tristeza, stress, calvicie, disforia pré-menstrual, reducao
da atividade sexual, menopausa, timidez/fobia social?, sdo considerados como doenca
originando grande tendéncia para a medicalizacao®. A medicalizacao dos problemas do
dia-a-dia leva a excesso de intervencao médica, interessando sobretudo a inddstria far-
macéutica; é por isso natural que a IF também tente influenciar os médicos para esta
situacao, recorrendo a lideres de opiniao e a formacgao patrocinada pela IF2. A influéncia
da IF sobre a pratica médica e sobre os comportamentos dos utentes é algo com que
teremos de estar preparados para lidar'°.

Miguel Melo? afirma que vivemos numa época em que os FR se transformam eles pré-
prios em doencas; é por isso muito comum que a abordagem dos FR seja associa-
da muitas vezes a uma intervencao excessiva bem como a sua medicalizacao®”8°1,
Atribui-se frequentemente aos FR causalidade da doencga, ignorando que os FR nao
sao nem causa suficiente nem causa necessaria para o aparecimento de doencga. De
forma que prevenir intervencoes excessivas sobre FR é uma questao ética da pratica
clinica. Devemos procurar conhecer as medidas epidemiologicas que medem o benefi-
cio para o individuo como o “Risco Absoluto”, e nao a “Reducgao de Risco Relativo” que
habitualmente nos apresentam, e o “Nimero Necessario a Tratar”, que nos diz quantos
pacientes necessitamos de tratar para obtermos o beneficio num doente?3*,

e A ética da prevencao.

Alberto Pinto Hespanhol e colaboradores®? lembram-nos que sempre que alguém toma
decisoes pelo outro, o outro ndo estéa a ser autonomo. O modelo paternalista da primazia
aos valores do médico. A autonomia do paciente sé é garantida se o paciente participar
nas decisoes da consulta. Este problema do foro ético tera sido, de forma explicita ou
implicita, um dos principais fatores impulsionadores da evolucao do modelo de consulta
e do modelo de decisao médica*?.

Neste contexto, Alberto Pinto Hespanhol e colaboradores®? centram a sua reflexdo
na componente preventiva da consulta de Medicina Geral e Familiar, atendendo aos
problemas éticos que a Medina Preventiva pode ai levantar. Aplicar um determinado
teste a uma pessoa saudavel e que se sente saudavel, teste esse que pode acarretar
desconforto fisico e psicolégico ja levanta problemas éticos “per se”, quanto mais se
for “imposto” ao paciente no contexto de uma consulta que siga o tradicional modelo
paternalista. A pratica de uma medicina em que as decisoes sejam partilhadas com os
pacientes, enriquecida por uma correta comunicacao com o paciente e que envolva 0s
seus valores, surge como uma verdadeira salvaguarda dos principios éticos no exercicio
da Medicina Preventiva®?.

A Medicina Preventiva coloca-nos também desafios mais complexos, basta pensar nos
desafios que a investigacao cientifica no campo da genética coloca®3. Contudo, parece
que a melhor pratica sera a que seguir o respeito pelos principios éticos*?.
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Linn Getz e colaboradores®® lembram-nos que a maioria dos médicos especialistas assim
como as autoridades de salide consideram as consultas de cuidados de salde primarios
como o local ideal para a promocao da salde e prevencao de doencas. E assim esperado
que os médicos de familia discutam medidas preventivas mesmo quando sao outras as
razoes para o contato. Mas sao essas iniciativas oportunistas eticamente justificaveis na
medicina ocidental contemporanea? Linn Getz e colaboradores®® argumentam que os
médicos de familia devem manter um foco claro sobre os motivos que levam cada pacien-
te a procurar ajuda, em vez de se distrairem com uma lista crescente e padronizada de
medidas preventivas com relevancia imprevisivel para cada individuo em concreto.

David Saccket** afirma que a medicina preventiva exibe todos os trés elementos da ar-
rogancia. Primeiro, é agressivamente assertiva, perseguindo individuos assintomaticos
para lhes dizer o que devem fazer para permanecerem saudaveis**. Ocasionalmente,
invoca a forca da lei, para imunizacoes e uso de cinto de seguranca. Em segundo lugar,
a medicina preventiva € presuncgosa, porque confia cegamente que as intervengoes que
defende fazem mais bem do que mal a todos aqueles que a elas aderem*. Finalmente,
a medicina preventiva é arrogante, atacando aqueles que questionam o valor das suas
recomendacdes!®.

Embora se possam fazer as mesmas acusacoes a medicina “curativa” paternalista, pe-
rante pacientes sintomaticos que procuram cuidados de salde, as duas disciplinas sao
absoluta e fundamentalmente diferente nas suas obrigacoes e promessas implicitas
para com os individuos cujas vidas pretendem modificar'*. Quando os pacientes nos
procuram para que os ajudemos nas suas doencas, ja estabelecidas e sintomaticas,
apenas lhes prometemos fazer o nosso melhor e nunca garantimos que as nossas inter-
vencoes 0s vao curar, isto apesar de muitas das nossas intervengdes serem validadas
em estudos randomizados®®. Mas, quando prescrevemos intervencoes de prevencao a
individuos saudaveis e os exortamos a elas aderirem, a promessa que fazemos é que
vai ser o melhor para eles?®®. Esta afirmacao é imodesta, e s6 eticamente justificada se o
nivel de evidéncia for o maior possivel de que a acao preventiva €, de facto, fazer mais
bem do que mal, e de preferéncia baseada em estudos randomizados14. Sem evidéncia
de ensaios clinicos randomizados e, melhor ainda, revisdes sistematicas de estudos
clinicos randomizados, nao se pode justificar qualquer intervencao de sadde em indi-
viduos saudaveis, mesmo se prematuros. Existem multiplos exemplos de intervencdes
preventivas que se vieram a manifestar desastrosas e inadequadas, como por exemplo
a administracdo de oxigénio a prematuros saudaveis causando fibroplasia retrolental**.

e A ética dos indicadores.

Juan Gérvas e Mercedes Pérez Fernandez'” afirmam que os médicos tém um crédito so-
cial enorme. Por exemplo, 0s n0ssos pacientes acham que temos sempre alguma respos-
ta para os seus problemas. Em geral acreditam que nés sabemos e que nos mantemos
atualizados. Por isso, obtém das melhores classificacdbes em pesquisas sociais sobre a
confianca do publico nos profissionais, geralmente ao nivel dos cientistas, e bem longe
dos piores classificados (os politicos)*. E recordam que sdo logo os piores avaliados pela
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populacao (os politicos) que determinam a nossa forma de trabalhar, que decidem sobre
a nossa organizacao e estrutural’. Eles decidem sobre a maneira como nos contratam e
0s meios que nos fornecem?’. Eles definem o método de pagamento de médicos, e o valor
final da nossa prescricao por diferentes conceitos®. Eles de alguma forma determinam a
nossa reputacao, o nosso crédito social, porque, numa sociedade de mercado global sao
muito importantes a forma de pagamento e o montante dos rendimentos®’.

Juan Gérvas e Mercedes Pérez Fernandez'” afirmam que além disso, a forma de paga-
mento é crucial para a pratica clinica. Com o salario pagam o nosso tempo?*. Com a ca-
pitacdo a salde dos nossos pacientes®. Com o pagamento por ato a nossa atividade®’.
No entanto, nenhuma forma de pagamento € a ideal, mas parece que o pagamento por
capitacao, contendo os custos sem prejudicar a qualidade, pode ser o melhor sistema
de pagamento®. De fato, nos paises com melhores resultados de salide e com bons
cuidados de salde primarios (CSP), os médicos sdo pagos por capitacao*”*8. Claro, a
capitacao € sempre combinada com outras formas de pagamento, porque normalmente
nao cobre mais do que metade da remuneracdo mensal dos médicos de familia’. A
caracteristica da capitacao € que esta esta sempre associada com a existéncia de uma
lista de pacientes, a lista por cujos componentes se paga um “per capita”, e a fungao
de filtro (“gatekeeper”) dos CSP, acesso dos pacientes a especialistas hospitalares atra-
vés do médico de familia'”. Em qualquer caso, as trés formas de pagamento referidas
podem-se complementar umas as outras.

Miguel Melo e Jaime Correia de Sousa'® afirmam que o desenvolvimento da Medicina Geral
e Familiar (MGF) em Portugal nos Ultimos vinte anos tem sido acompanhada pelo debate em
torno da otimizacao dos modelos organizacionais e, consequentemente, dos sistemas retri-
butivos com eles relacionados que permitam uma retribuicdo mais justa dos profissionais,
a0 mesmo tempo que se associam a uma melhoria da qualidade da pratica clinica®®.

Num documento de 1998, a «Declaracao da Madeira»?°, a Associacao Portuguesa de Mé-
dicos de Clinica Geral (APMCG) defendeu o principio da avaliacao individual de desempe-
nho numa “perspetiva voluntaria e periédica, sendo necessario identificar em reunioes de
trabalho, por métodos de consenso, quais os parametros e indicadores a utilizar, construir
uma matriz de referéncia para este processo de avaliacao de desempenho e organizar um
dispositivo de apoio logistico a sua operacionalizacao, registo e certificacao apoiado em
protocolos de orientacao clinica, baseados em critérios de evidéncia cientifica”*°.

Com a designacao de indicadores de monitorizacao para a contratualizacao, os indicado-
res de desempenho sao pela primeira vez consagrados em diploma legislativo portugués,
no Despacho Normativo n° 9, de 2006'%2%, Os elementos da Missao para os Cuidados de
Saude Primarios (MCSP) desenvolveram um conjunto de indicadores a utilizar no acompa-
nhamento e contratualizacao com as USF que deram origem ao documento “Indicadores
de Desempenho para as Unidades de Satde Familiar’*®?2,

0 pagamento por desempenho (PpD), do termo inglés “Pay for Performance (P4P)” é o
modelo de retribuicdo dos profissionais de salide em que estes auferem uma retribui-
cao variavel em funcao do atingimento de determinadas metas pré-estabelecidas para
a prestacao de cuidados de salide'®?3, Em muitos sistemas de salide este método de
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remuneracao correspondeu a uma evolugao do modelo de pagamento por ato. O PpD
pode coexistir com outras formas de retribuicao dos profissionais, nomeadamente com
pagamento ligado a capitacao, algumas formas de pagamento ao ato e componentes de
vencimento fixo'®%4. A Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril do Ministério da Satide® es-
tipula que “a contratualizacao de metas de desempenho com as USF deve conduzir, por
si s6, a esforcos tangiveis na melhoria dos niveis da acessibilidade, dos desempenhos
assistencial e econémico e da satisfacao dos utentes, bem como distinguir as USF que
atinjam as metas contratualizadas com a atribuicao de recompensas, suportadas pelos
ganhos de eficiéncia previamente incorporados no sistema de satide”*25,

Apesar das diversas manifestacoes politicas de apoio ao desenvolvimento do PpD, exis-
tem na literatura diversos estudos que poem em causa as vantagens do sistema de
PpD192627 ou levantam questoes éticas pertinentes'®?82°, Numa revisao sobre o tema,
Juan Gérvas e Mercedes Pérez Fernandez'” mencionam alguns efeitos do PpD, entre os
quais o perigo do aumento das “cascatas” diagnosticas e terapéuticas. O pagamento
por desempenho apresenta problemas éticos, entre os quais o risco de que o trabalho
clinico se passe a centrar no seu cumprimento e que os doentes em cujo seguimento o
cumprimento dos indicadores se realize com dificuldade sejam afastados, modificando-
se assim a relacdo médico-doente, por o ato clinico se centrar no cumprimento dos
indicadores e ndo nas necessidades do paciente.

Juan Gérvas e Mercedes Pérez Fernandez'” afirmam que comecou em 1994, na Austra-
lia, uma nova forma de pagamento médico, que incluia um incentivo para o desempe-
nho, que rapidamente se espalhou para o Canada, EUA, Nova Zelandia e Reino Unido,
entre outros paises. E um incentivo de qualidade, para que certos atos sejam feitos
como é esperado que o sejam (agindo de acordo com certas regras), e nao simplesmen-
te pagar pelo ato. Com este pagamento, que combina qualidade e quantidade, “pay for
performance (P4P)”, sdo encorajadas as atividades selecionadas, consideradas como
mais convenientes'’. Procura-se, assim, “forcar” o médico, e no fundo expressa-se uma
filosofia de profunda desconfianca no médico. Desconfianca fundada, ja que em muitos
casos 0s pacientes sdo muito inocentes, e de boa fé desconhecem que os médicos nao
fornecem os cuidados necessarios em quase metade dos casos®’. Com o pagamento por
desempenho (PpD) ja nao se supde uma boa qualidade, mas em alguns aspetos espe-
cificos exige-se'. No entanto, alguns autores referem que o PpD produz poucos ganhos
em qualidade para o investimento que é feito e que ird apenas recompensar os que tém
um elevado nivel de desempenho?®; outros mencionam que nao é possivel demonstrar a
efetividade do sistema®°. Mas, em todo o caso, nos estudos revistos parece haver algum
efeito positivo do sistema PpD°31,

A Cochrane Collaboration publicou em 2011 uma revisao®? cuja principal conclusao foi
que nao ha provas suficientes para apoiar ou nao apoiar o uso de incentivos financeiros
para melhorar a qualidade dos cuidados de salde primarios.

0 uso de esquemas mistos de pagamento nos cuidados de salde primarios, incluindo o
uso de incentivos financeiros para recompensar diretamente a “performance” e a qualida-
de (P4P) estd aumentando em varios paises. Existem, quer nos Estados Unidos quer no Rei-
no Unido, exemplos da reforma de todo o sistema remuneratério. Apesar da popularidade
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desse sistema, nao ha atualmente evidéncia rigorosa do seu sucesso na melhoria da quali-
dade dos cuidados de salde primarios, ou de saber se essa abordagem é custo-efetiva em
relacdo a outras formas de melhorar a qualidade dos cuidados de satude®2.

e A ética da negativa. Saber dizer nao a pedidos inapropriados por parte dos pacientes
e a orientacoes inapropriadas de pares ou de superiores:

Isabel Santos® recorda-nos que, frequentemente é pedido aos médicos de familia (MF)
a emissao de diversos tipos de atestados, certificados e declaracdes que pouco se rela-
cionam com a melhoria do estado de salde ou o alivio do sofrimento dos seus pacien-
tes®. Grande parte destes pedidos relaciona-se com o acesso a beneficios diversos:
isencao de taxas moderadoras, comparticipacao de medicamentos, ajuda de terceira
pessoa ou complemento de reforma, renovacao de cartas de conducao, justificacao de
faltas, ingresso em servicos, certificados de incapacidade temporaria, certificados de
robustez para seguros de salde, compra de casa, pratica desportiva®. Estes pedidos
por vezes sao razoaveis e justificam-se, como no caso de um certificado de incapacidade
temporaria num doente que sofreu um acidente vascular cerebral e que esta a recuperar
de sequelas neurolégicas ou num paciente com uma pneumonia. No entanto, outras
vezes pode-se considerar alguns destes pedidos como sendo inapropriados®s.

Isabel Santos®® afirma que podem considerar-se como desapropriados os pedidos que
ultrapassam os limites da relacdo médico-doente, o campo de conhecimentos do mé-
dico ou que requerem que o médico diga uma mentira, manipule ou camufle a verdade
para atingir os objetivos do paciente. Sao disto exemplo, o pedido de uma tomografia
axial computorizada (TAC) para confirmar uma cefaleia de tensdo ou o pedido de fal-
sificacao de informacao ou de omissao de dados relevantes numa declaracao médica
obrigatéria®3. No entanto, nem sempre é facil esta classificagao. A principal dificuldade
prende-se com a falta de consenso, na profissdo médica, sobre as finalidades da Me-
dicina®. E consensual que a medicina deve prevenir a doenga, aliviar a dor e o sofri-
mento, cuidar dos doentes e prevenir a morte prematura; no entanto, o mesmo ja nao
acontece relativamente a outros objetivos®¢. Cabe ao médico fazer as pessoas felizes?
Assegurar a sua satisfacao? Resolver os seus problemas financeiros? Assegurar o seu
acesso aos cuidados de salde?33

Isabel Santos® realca a ndo concordancia dentro da profissao médica relativamente as
finalidades da Medicina conduz ao desacordo sobre os meios a utilizar pelos médicos
para ajudar os pacientes a atingir essas finalidades. A visao sobre qual € o papel do
médico pode ser restritiva ou mais ampla. A visao restritiva legitima o médico sé para
fazer diagnosticos e iniciar tratamentos baseados na sua competéncia técnica. Pelo que
0 seu envolvimento em questdes pessoais, sociais ou culturais do seu paciente esta fora
de questao®. A visdo mais ampla considera que a atuacao do médico deve considerar
as causas e 0s contextos dos problemas de salde apresentados®33¢3. De que serve
medicar um idoso para a hipertensao arterial se vive sozinho e se esquece de tomar os
medicamentos? De que servira tratar uma agudizacao de asma brénquica se a pessoa
nao tem dinheiro para comprar os medicamentos?3
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Na comunicacgao social surgem, ocasionalmente, noticias de casos de atestados falsos.
No entanto desconhecemos a prevaléncia destes pedidos ou de outros pedidos do gé-
nero. Apesar disso ha alguns textos escritos sobre o assunto®® e sabemos que existem
intimidacoes feitas a médicos para que estes emitam diversos tipos de certificacoes.
Isabel Santos®® afirma que nao sabemos quase nade de como os médicos, efetivamen-
te, respondem a este tipo de solicitacdes. Mas, sobre a forma como dizem responder,
sabemos alguma coisa, sobretudo no cenario americano®*. Na maioria desses estudos,
os profissionais interrogados mostram-se disponiveis para forjar situacoes que justifi-
quem o pagamento de exames de rastreio pelas seguradoras, substituindo a palavra
rastreio pela palavra diagnéstico de possivel tumor ou mudando o diagnostico de uma
doenca para efeitos de reembolso. Varios estudos demonstram que os médicos de uma
forma geral sao, em diversas circunstancias, bastantes permissivos no uso da “mentira
bondosa” ou em “mascarar algumas verdades”®3.

Ha um vasto conjunto de razoes para que um médico possa responder afirmativamente
a um pedido inapropriado®. Em primeiro lugar é mais facil dizer SIM do que NAO. E
Isabel Santos® recorda que os médicos fogem dos conflitos. O papel de advogado que
o médico de familia tem relativamente aos seus pacientes leva muitos médicos a nao
serem capazes de recusar aos seus utentes qualquer pedido. Quando o médico vive no
mesmo local onde exerce clinica pode ainda ser mais dificil ndo satisfazer este tipo de
pedidos. Por outro lado, alguns médicos consideram injustas muitas leis laborais, de se-
guranca social, de contribuicoes e impostos e por isso justifica-se o0 uso de artificios para
contornar algumas regras mesmo que isso implique mascarar a verdade®3. Os médicos
consideram que estdo a servir os interesses médicos do paciente quando aumentam a
gravidade de uma doenca ou quando, por exemplo, conferem risco a uma gravidez para
que uma mulher em final de tempo, empregada de limpeza, no pico do Verao, nao tenha
que ir efetuar trabalhos considerados pesados®3. Por Ultimo, refere Isabel Santos®3, pode
acontecer que um médico sinta que mascarar a situacao real do seu paciente, relativa-
mente a terceiros, contribui para aumentar a relacao terapéutica de confianca com o
mesmo. Nestes casos os médicos consideram que os beneficios que possam vir a ser
alcancados sao de valor superior a falsidade que é considerada pequena®:.

As justificacOes anteriores mostram que os médicos, nomeadamente os médicos de
familia, tém obrigacoes e lealdades que podem ser antagbnicas ou conflituantes. Avaliar
estes deveres pode ser dificil e a maneira como os médicos decidem agir depende da
forma como compreendem o seu papel e as suas responsabilidades face aos doentes
e a sociedade®. Para clarificar os conflitos subjacentes é importante analisarem-se os
principios e valores que estdo na sua base.

Na versao do Juramento de Hipécrates da “British Medical Association” afirma-se o seguin-
te principio: “Considerarei a satide do meu doente como o meu primeiro cuidado”®. No
entanto, embora os interesses dos pacientes sejam centrais como justificacao de todo e
qualquer ato médico, € errado pensar que os médicos ndo servem outros interesses. Para o
efeito basta ler o Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos*t. Os pacientes ndo sao sem-
pre os primeiros interessados dos servicos que lhes prestamos. Por isso convém classificar
os pedidos e as justificacoes de acordo com a natureza publica ou privada das instituicoes
a que se destinam. Isabel Santos®? recorda que quando preenchemos um atestado para



92 JOSE AUGUSTO RODRIGUES SIMOES

o desporto, um atestado sobre a condicao fisica dum doente para efeitos de empréstimo
bancario ou para um seguro de salde, um atestado para a ginastica, para a creche ou para
a carta de conducao estamos a cumprir um papel de peritos para terceiros. Este papel, mal
compreendido, envolve lealdade a diferentes partes, em geral, com conflito de interesses.
Quando o paciente solicita que lhe seja passado um atestado em como nao pode fazer
hidroginastica porque tem epilepsia e 0 médico passa, ndo ha conflito de interesses. No
entanto este mesmo paciente pode ja ndo querer que se mencione essa informacao quan-
do se trata de obter uma carta de conducao®3. Quando o paciente solicita ao médico que
interceda junto da Seguranca Social ou de outro organismo para obter uma ajuda técnica
(cadeira de rodas, trip€, etc.) e 0 médico sabe que o paciente tem possibilidades econdmi-
cas para alugar ou comprar essa ajuda técnica, o médico tera que decidir se proporciona
uma justa distribuicao de bens, que sdo escassos, e se 0s pacientes os obtém ou nao®3.

Nao ser verdadeiro pode lesar a relacao médico-doente. A mentira, mesmo a bem in-
tencionada pode levar a perda de confianca no médico, pois acabara por diminuir a
credibilidade deste aos olhos do paciente®:. Se os médicos mentem por si porque nao
Ihes mentirdo também a ele? Pode lesar os pacientes e quem se tenciona ajudar®. Se
0 médico exagera uma debilidade, uma deficiéncia ou incapacidade quando o paciente
quiser usufruir mais tarde de um seguro de salde, isso pode trazer-lhe diversas com-
plicacdes. Pode prejudicar outros pacientes®. Todos os sistemas tém recursos finitos.
Pode magoar os préprios médicos. Quando um clinico mente toda a classe € atingida. A
credibilidade e os valores morais dos médicos sao atingidos®:.

Isabel Santos® afirma que a nossa intuicdo moral € uma 6tima forma de reconhecer
problemas éticos. Outra forma que temos para reconhecer procedimentos menos éticos
€ quando nos sentimos desconfortaveis em partilhar essas experiéncias com outros
colegas®. Outra forma de reconhecer questoes dificeis, de duplo vinculo, € ponderar
sobre os aspetos particulares do pedido que nos parecem problematicos. Quando nao
conseguimos tomar um caminho podemos sempre perguntar ao paciente®:

e 0O que me esta a pedir € honesto?33
e Existem outras formas de lhe ser (til sem ter que mentir ou ser desonesto?33

E como afirma Isabel Santos® algumas destas perguntas ndo sé esclarecem os obje-
tivos do doente como transferem a responsabilidade para ele. A maioria dos conflitos
resolve-se dialogando.

Anténio Lourengo*? recorda-nos que os médicos de familia (MF) também sao frequen-
temente confrontados com pedidos de meios complementares de diagnéstico e tera-
péutica (MCDT) e de tratamentos (incluindo terapéuticas farmacologicas) por parte dos
pacientes, no que pareceria impensavel num passado relativamente recente. Tal facto é
muitas vezes interpretado como intromissao, quicéa intoleravel, no préprio ato clinico, e
gerador de potenciais conflitos*2.

Nos (ltimos anos observou-se a evolucao do paradigma da pratica médica para uma
maior capacidade de escolha e decisao por parte dos pacientes. O empoderamento, do
inglés “empowerment”, e a capacitagao dos pacientes sao, no limite, uma consequéncia
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da interiorizacao na sociedade e nos individuos dos conceitos de identidade e de autono-
mia. Segundo Anténio Lourenco*? a evolucao do significado destes conceitos esta ligada
ao desenvolvimento da Bioética nos ultimos 30 a 40 anos, com importantes aplicacoes e
consequéncias na Medicina Clinica.

O pedido de testes e tratamentos por parte dos pacientes e utentes merece, pois, uma re-
flexdao sobre fronteira entre o exercicio da Medicina Clinica, e a autonomia dos pacientes.

Segundo Antonio Lourengo*? todos os MF ja experimentaram as inlimeras possibilidades
de pedidos de MCDT pelos utentes; desde um nUmero muito varidvel de analises de
rotina, a repeticao de radiologias ou ecografias, por exemplo, com o suposto intuito de
monitorizar uma patologia ou determinada malformacao anatdémica, muitas vezes sem
verdadeiro significado clinico, até ao pedido de exames como TAC ou RMN. Estes pedidos
assumem formas bem diversas, desde a formulagao, por vezes nao fundamentada, de
outros clinicos, até pedidos alicercados em informagcdes mais ou menos avulsas, divulga-
das nos meios de comunicacao social. 0s mesmos circunstancialismos sao aplicaveis ao
pedido de tratamentos*2.

Perante um pedido de testes ou tratamentos, uma das primeiras questoes que o médico
deve abordar €, nao enveredando de imediato pela rejeicdo do solicitado, tentar com-
preender o verdadeiro significado do pedido. Aqui, no decorrer do ato médico, Antonio
Lourenco“? afirma que ganha um sentido particular um dos primados da teoria da res-
ponsabilidade de Hans Jonas®*: que o objeto primario da responsabilidade sao os outros
sujeitos humanos.

Alguns autores referem que quando os pacientes expressam desapontamento por nao
irem receber os tratamentos ou MCDT de que estariam a espera, estardo a exprimir
duvidas acerca dos motivos ou causas da sua doenca, do racional da terapéutica, ou da
propria relacao médico-doente**. Uma das questdes que se coloca é se existe paterna-
lismo ou responsabilidade partilhada entre profissionais e pacientes, e nomeadamente,
no caso dos medicamentos deve acautelar-se o direito do paciente a informacao, nao
s6 para o correto uso dos medicamentos, mas para a respetiva assuncao de riscos,
além, naturalmente, da sua responsabilidade no consumo de farmacos42. Ha também
quem inequivocamente afirme que, para além de muitos outros beneficios, incluindo a
melhoria efetiva nos resultados atingidos, ser informado pelo seu médico e participar
ativamente numa tomada de decisdo sera a primeira das prioridades do paciente®.

Anténio Lourenco*? recorda que além da apreciacdo da forma e do conteldo, o pedido
efetuado pode constituir um indicador de disfuncao, nao sé do utente ou da sua familia,
mas igualmente do proprio sistema de salide, eventualmente da consulta do préprio mé-
dico de familia (MF) por ma acessibilidade. Assim é eticamente fundamental a avaliacao
da razoabilidade clinica do pedido. Um pedido ndo deve ser recusado apenas porque é
solicitado de forma menos adequada. O que estd em causa é a salide do paciente, pela
qual o MF também tem responsabilidade social. A avaliacao e a decisao sobre o pedido
deve também equacionar a natureza do mesmo face a uma hipotética iniciativa do pro-
prio MF, de outro médico ou de outro profissional de salide ndo médico, ou até de leigos,
bem como a resposta existente as necessidades sentidas pelo paciente*?,
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Perceber e enquadrar o significado de um pedido pode colocar a prova a relacao médico-
-doente e, segundo Antonio Lourenco*?, confronta duas autonomias que nao devem ser
antagonicas, mas complementares. Assim nao deve ser esquecido que o significado do
pedido deve, portanto, ser enquadrado no ambito global da relacdo médico-doente, bem
como em linhas de orientacao técnica existentes e na melhor evidéncia disponivel sobre
a matéria a que se refere, tendo como substrato essencial a efetividade/eficiéncia®?.
Aqui, a autonomia de decisao do profissional de salde nao pode corresponder a uma
atitude rigida, mas atenta ao atributo da flexibilidade, nao deixar de ter presente todas
as vertentes, balizadas pela ética propria da sua atividade profissional e do bem ultimo
de responder a reais necessidades dos pacientes.

0 envolvimento do paciente na decisao clinica é tarefa complexa, podendo ter matrizes
bem diversas, que podem influenciar a forma como se desenrolara essa relagao. A decisao
clinica podera ir desde a classica arvore de decisao, raramente utilizada na pratica clinica,
até a decisdo baseada na experiéncia individual e no senso clinico. Neste sentido, pode
falar-se no limiar de futilidade para uma decisdo e qual a métrica do cuidado Util*6. Numa
perspetiva complementar, afirmar que a resposta positiva a um pedido de testes ou trata-
mentos nao deve ser fltil, e pode até questionar o tipo de cuidados Uteis prestados*.

E possivel que muitas das discussdes que conduzem a tomada de decisdbes em cui-
dados de salde primarios ndo preenchem os critérios considerados aceitaveis para
uma tomada de decisdo informada, respeitando a autonomia partilhada. Os médicos
frequentemente descrevem a natureza da decisao, menos frequentemente discutem
0s riscos e beneficios, e raramente avaliam a compreensao do paciente acerca do pro-
blema®. A importancia desta questdo na pratica da Medicina Geral e Familiar €, por
demais, evidente.

Perante um pedido de testes ou tratamentos por parte do paciente, apds audicao atenta
acerca do respetivo motivo, cabe ao médico, informar o mais corretamente possivel, quer
no que se refere ao conteldo cientifico, quer a forma de veicular essa informacao; deve
também orientar a ponderacao das varias possibilidades, pesando, os prés e os contras,
e recomendar uma determinada acao, tendo como objetivo UGltimo, numa perspetiva éti-
ca, o bem Ultimo do paciente*?. Naturalmente, e perante o ja referido, ndo s6 é deseja-
vel, como constitui uma norma de boa pratica clinica, que haja discussao construtiva do
motivo do pedido, e que a corresponsabilizacdo da decisao a tomar, seja num espirito de
autonomia partilhada. E Anténio Lourenco*? lembra que essa responsabilizacdo ndo deve
corresponder a uma demissao do papel do médico, nem ser desviada para os ombros do
paciente, numa tentativa, mal orientada, para respeitar a autonomia. O paciente ou a sua
familia podem, obviamente aceitar ou rejeitar a recomendacao do médico, no entanto,
dificilmente sera clinica ou eticamente aceitavel a possibilidade do paciente ter direito a
qualquer exame ou tratamento comprovadamente fatil ou desnecessario*®.
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e A ética da referenciacao.

Rosalvo Almeida e Raquel Braga*® lembram-nos que a referenciacdo dos utentes é a
chave-mestra da continuidade de cuidados. A propria nocao de continuidade de cuida-
dos é uma das facetas da multidisciplinaridade da Medicina e da imperiosa necessidade
de comunicar. A comunicacao de dados clinicos, nos diversos trajetos percorridos pela
pessoa doente, € hoje muito diferente do que acontecia com as chamadas “conferéncias
médicas” do século passado*.

0 artigo 18.° do Regulamento de Conduta nas Relacdes entre Médicos, da Ordem dos
Médicos' determina que “o médico assistente que envie doente a hospital deve transmitir
aos respetivos servicos médicos os elementos necessarios a continuidade dos cuidados
clinicos™ e que “os médicos responsaveis pelo doente no decurso do seu internamento
hospitalar, devem prestar ao médico assistente todas as informacgdes Uteis acerca do
respetivo caso clinico”*°. A enunciacado destes deveres de conduta ndo tem, no entanto,
uma tradugao tao concreta e efetiva como seria desejavel. Sao frequentes as acusa-
coes reciprocas que médicos de familia e médicos hospitalares expressam quando se
referem a pobreza dos dados que acompanham os “seus” pacientes, quando os rece-
bem. Resulta deste diferendo um conjunto preocupante de consequéncias: duplicagao
de exames, atrasos de diagnésticos e de tratamentos, acréscimo global de despesa,
assimetrias injustificadas na alocacao de recursos, dificuldades de incluir os doentes no
processo de decisao e participacao no tratamento, entre outras?®.

Os critérios do Royal College of General Practitioners (RCGP) para a definicao de padroes
de qualidade de pratica clinica da especialidade de MGF no Reino Unido®® na area da
referenciacao incluem a demonstracao de que as referenciagées para outros niveis de
prestacao de cuidados sao acompanhadas de toda a informacao necessaria para o espe-
cialista hospitalar fazer uma avaliacdo apropriada e eficiente do problema do paciente?®.

Em relacao a continuidade de cuidados, um dos critérios considerados necessarios pelo
RCGP®° para a revalidacao da certificacdo dos médicos de familia ingleses como executan-
tes de uma boa pratica clinica é a demonstracao da existéncia de uma politica de encora-
jamento de continuidade de cuidados, nomeadamente pela verificacao de que existe um
sistema de transferéncia e de tratamento da informacao proveniente de outros médicos*.

Rosalvo Almeida e Raquel Braga*® recordam que estas boas praticas condicionam um
mecanismo eficiente para prestar cuidados continuados de salde. Permitem fazer uma
melhor gestao das listas de espera de modo a nao serem sobrepostos ou duplicados
os cuidados prestados. Ao mesmo tempo € transferida e partilhada a responsabilidade
entre os varios intervenientes no processo de referenciacao.

A desarticulacao de cuidados entre os Cuidados de Saude Primarios e os Hospitalares
gera uma utilizacao ineficiente dos recursos, que na area da consulta externa influencia
0 aparecimento das listas de espera*®.

Ver portal oficial da Ordem do Médicos, disponivel em http://www.ordemdosmedicos.pt/index.php?lop=conte
udo&op=577bcc914f9e55d5e4e4f82f9f00e7d4
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A falta de cumprimento do dever deontologico de bem referenciar tem, naturalmente,
varias explicacdes, mas como realcam Rosalvo Almeida e Raquel Braga*® a profissao
médica tem uma dimensao ética, com um ascendente histérico-social muito marcante
embora esteja, aparentemente, em fase de atenuacgao relativa. Esta nocao, dificil de
definir com rigor, faz com que a sociedade em geral reconheca nos médicos uma espe-
cial responsabilidade e reaja, talvez mesmo com maior intensidade do que no caso de
outras profissdes, quando identifica uma falha ética.

A existéncia de um codigo deontoldgico e de uma entidade como a Ordem dos Médicos,
com o seu papel regulador do exercicio profissional, nao parece ser suficiente para colmatar
uma relativa falha de formacao, pré e pés-graduada, no campo da ética médica*®.

O ensino e treino atual sobre matérias como a confidencialidade e a autonomia dos
pacientes, ligada aos limites da independéncia e da responsabilidade profissional, é
uma boa explicacao para algumas das dificuldades que muitos sentem em lidar com o
assunto. Rosalvo Almeida e Raquel Braga*® consideram que esta € uma area a merecer
estudos aprofundados.

e A ética da investigacao, publicacao e autoria.

A Comissao de Etica para a Saide da Administracdo Regional de Satde do Norte (CES-
-ARSN)%* afirma que mesmo tendo como objetivo o desenvolvimento de conhecimento que
possa contribuir para melhorar a salide das pessoas, a investigacao clinica precisa de
preencher requisitos éticos que assegurem que: (a) ao contribuirem para o bem comum,
0s seres humanos participantes (diretamente ou através do estudo dos seus dados pes-
soais) sdo tratados com respeito e em seguranca; (b) os recursos de salde e investigacao
sao usados de forma racional; (c) a metodologia para obtencao de conhecimento “novo” é
cientificamente valida e generalizavel®. Os principios éticos subjacentes a estes requisitos,
que devem ser observados na investigacao em cuidados de salde primarios, incluem:

1. Uso responsavel e racional dos recursos finitos para investigacao, canalizando-os
para projetos com potencial para melhorar a satide o bem-estar das populagoes,
o conhecimento cientifico ou a aplicabilidade de determinada intervencao®.

2. A nao exploracao dos seres humanos participantes, poupando-os quer a ris-
cos, quer a sobrecargas infrutiferas ou desproporcionadas para os beneficios,
sociais ou cientificos, que se esperam obter. Mesmo nao implicando interven-
¢oes ou propriamente riscos para a salde, toda a investigacao realizada a
partir de instituicoes de prestacao de cuidados representa uma sobrecarga
para os participantes (que, nao raro, sao pessoas doentes ou de algum modo
vulneraveis), assim como para os profissionais que ai trabalham5:,

3. Aigualdade e justi¢a no tratamento, bem como no assumir de riscos e beneficios
da investigacao®.
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4. A beneficéncia ou a obrigacdo moral de agir em prol do beneficio do outro®.
5. A ndo-maleficéncia ou o dever de nao prejudicar o outro®?.

6. A autonomia das pessoas, respeitando as suas opcoes, valores e interesses,
guer sobre 0 seu corpo, quer sobre o0s seus registos de salude®.

As normas internacionais a considerar para a validacao ética dos estudos de investiga-
cdo incluem a Declaracao de Helsinquia®?, a Convencédo sobre os Direitos do Homem e
da Biomedicina®3, as orientacoes do Council for International Organizations of Medical
Sciences®* e o Guia das Boas Praticas Clinicas (ICH, GCP)%®.

Rosalvo Almeida, presidente da Comissdo de Etica para a Salde da ARS Norte entre
2009 e 2011, publicou na Revista Portuguesa de Clinica Geral uma carta aberta a um
jovem investigador clinico®®. Nela afirma que, nos tempos que correm, é cada vez mais
frequente a realizacao de estudos de investigacao clinica nas unidades de saude da
area dos cuidados primarios. Que quase todos esses estudos sao de tipo observacional,
quantitativos, transversais. Sendo questionarios aplicados a utentes, familiares e cui-
dadores ou a profissionais de salde. E que a grande maioria se insere no contexto de
graduacgoes académicas, mestrados ou doutoramentos®®.

Rosalvo Almeida®® afirma que a realizacdo destes estudos depende naturalmente da
autorizacao dos dirigentes das unidades onde se concretizam, cabendo aos Conselhos
Clinicos dos ACeS especiais competéncias na matéria, segundo o Artigo 26.° do Decreto-
Lei n.° 28/2008%. Em algumas ARS foram criadas Comissoes de Etica para Satde (CES)
tendo em vista emitirem pareceres que ajudem os dirigentes nas suas decisoes. No
entanto, ha quem pense que os estudos observacionais ou seja, aqueles em que nao ha
intervencao sobre os participantes ndo carecem de parecer ético. Todavia, esta opinido
assenta em alguns equivocos que importa esclarecer®. Em primeiro lugar, convém clari-
ficar que os pareceres das CES nao sao vinculativos nem obrigatérios, os dirigentes sao
livres de deferir ou indeferir os pedidos de autorizacdo qualquer que seja o sentido dos
pareceres da CES e, por outro lado, podem decidir sem pedir parecer. Por sua vez, aos
investigadores também interessa terem um parecer de uma CES pois algumas revistas
o exigem®8. Em segundo lugar, o papel das CES é zelar pelos direitos e interesses dos
participantes. Deste modo as comissoes apreciam os projetos, verificam os contetdos
dos inquéritos e as metodologias, nomeadamente quanto a forma como os participan-
tes sao convidados e recrutados, confirmam os compromissos de confidencialidade e
anonimato, reconhecem a pertinéncia e relevancia dos objetivos. Ora, estas finalidades
da apreciacao de projetos sao independentes do tipo de estudo e sao manifestamente
importantes, sejam os estudos observacionais, experimentais ou outros®6:5°,

Rosalvo Almeida®® recorda também, que corre a opinido de que em estudos observa-
cionais nao ha necessidade de obter, por assinatura de documento, o consentimento
informado dos participantes. Aparentemente este outro equivoco resulta de um entendi-
mento desfocado do que é o consentimento informado, € afinal s6 olhar para a palavra
“consentimento” e menorizar a palavra “informado”®®. A utilizagao para fins de inves-
tigacdo de dados pessoais e de depoimentos dos participantes, sejam pacientes ou
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profissionais de salde, implica que os investigadores se comprometam a nao os utilizar
para outros fins, garantam nao identificar os participantes na publicacao dos resultados,
expliquem em que consiste o estudo, ndo escondam os eventuais incémodos causados
pelo estudo, etc. E por isso que um documento formal para dar informacdes e obter con-
sentimento se torna necessario. Ele representa uma forma de “contrato”®® entre investi-
gador e participante, feito em duplicado, em que cada parte fica com uma via assinada
por ambos, o primeiro “outorgante”®® guarda-o para provar que pediu e obteve consenti-
mento perante eventuais auditorias; o segundo “outorgante”®® guarda-o para reler, revo-
gar se assim o entender ou reclamar se verificar eventual incumprimento do garantido. E
Obvio que a linguagem devera ser tao simples quanto possivel, livre de termos técnicos
(exceto quando os participantes forem profissionais de saude) e globalmente adequada
a literacia dos participantes a recrutar®®.

Rosalvo Almeida®® recorda que existe um outro ponto que da origem a mal-entendidos,
trata-se do anonimato dos dados tratados neste tipo de estudos. Quando os investiga-
dores contatam diretamente com os participantes, nao podem ignorar a sua identidade,
mas o que se lhes pede é que mantenham o anonimato, nunca revelando a sua identida-
de®®. Esta garantia nao se deve confundir com a anonimizacéo de dados de salde que
consiste na entrega, por parte de instituicdes, normalmente a partir de fontes informati-
cas, de dados expurgados de elementos de identificacao. Outra situacao diferente sera
a dos inquéritos de autopreenchimento voluntario e anénimo com devolucao indireta,
por exemplo, devolucao por correio ou introducao em caixa fechada, pois neste caso
nao ha lugar a assinatura de documento de consentimento, pois assume-se que a sua
devolucao € voluntaria manifestacao de consentimento em participar.

Rosalvo Almeida®® nota que a utilizacdo de dados de salde para fins de investigacao,
no respeito pela lei e pelos principios da confidencialidade e privacidade, sé é possivel
quando os respetivos titulares informada e expressamente o consintam ou quando 0s
dados sao fornecidos aos investigadores de modo anonimizado. Na impossibilidade de
se conseguir qualquer das condicoes aqui referidas, um estudo pode ainda ser auto-
rizado, se for efetuado por profissionais da prépria instituicdo, com natural e habitual
acesso aos dados, quando se revista de excecional interesse publico e receba parecer
favoravel da Comissao de Etica local, segundo o artigo 4.° da Lei n.° 12/20056.

Por fim, Rosalvo Aimeida®® afirma que quando os estudos sdo realizados por médicos
do internato, colocados em fase de formacao nas unidades de salde onde decorram os
estudos, e consistem em revisoes casuisticas amplas, desde que seja garantido, nos
respetivos protocolos de estudo, preservar o anonimato dos titulares e nao pretendam
criar uma base de dados com elementos de identificacao pessoal dos pacientes, cré que
poderao ser autorizados pelos Conselhos Clinicos dos ACeS, mediante o parecer favora-
vel dos respetivos Orientadores de Formacgao, a quem alias cabe também a supervisao
do estudo e da sua integridade ética®®.

John Yaphe®? afirma que autor € alguém que tenha uma contribuicao substancial para
um artigo. O que inclui a concecao do tema, a escolha dos métodos, a colheita e analise
dos dados, a escrita e aprovacao final do artigo. Inclui ainda a responsabilidade pelo que
estéa escrito, uma vez publicado. Estas diretrizes sdo apresentadas com maior detalhe
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nos Requisitos Uniformes para a Submissao de Manuscritos a Revistas Biomédicas pu-
blicado pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICJME)®3.

0 ICJME®® recomenda os seguintes critérios de autoria, que sdo os apropriados para
revistas que distinguem os autores de outras contribuicdes para o artigo.

* A autoria deve ser baseada em: 1) contribuicdes substanciais para a conce-
cao e metodologia do estudo, recolha, analise e interpretacao dos dados; 2)
redacao do artigo ou revisao critica do contetdo intelectual do mesmo e 3)
aprovacao final da versao a ser publicada. Os autores devem satisfazer as
condicoes 1, 2 e 3%,

e Quando o trabalho foi realizado por um grande grupo multicéntrico, o grupo
deve identificar os individuos que assumem a responsabilidade direta pelo
manuscrito®. Estes individuos devem satisfazer plenamente os critérios de au-
toria referidos no ponto anterior. E sera a esses individuos que os editores vao
pedir os formularios especificos de autoria e de conflitos de interesse. Ao apre-
sentar um manuscrito da autoria de um grupo, o autor correspondente deve
indicar claramente a citacao preferida e identificar todos os autores individual-
mente, assim como o nome do grupo. As revistas geralmente listam os outros
membros do grupo nos Agradecimentos. A U.S. National Library of Medicine
indexa 0 nome do grupo e os nomes dos individuos que o grupo identifica como
sendo diretamente responsaveis pelo manuscrito, e também lista os nomes de
colaboradores se eles forem listados nos Agradecimentos®.

* Arecolha de fundos de financiamento, de dados, ou a supervisao geral do grupo
de investigacao nao constitui por si sé critério de autoria®.

e Todos os individuos designados como autores devem cumprir os critérios de
autoria, e todos aqueles que os cumprem devem estar listados®s.

» Cada autor deve ter uma participacao suficiente no trabalho para assumir respon-
sabilidade publica por parte do contelido®.

John Yaphe®? afirma que as diretrizes referidas também indicam claramente quem nao é
autor. Nao é suficiente o ter-se possibilitado que o estudo se efetivasse, para se ser um
dos autores do estudo. Também nao é suficiente o apenas se ter garantido o financia-
mento, a colheita de dados, o tratamento dos doentes, ou ser-se o chefe da equipa de in-
vestigacao, para se garantir um lugar na lista de autores. Se além de ter executado essas
tarefas, escreveu partes substanciais do artigo final e pode assumir a responsabilidade
pelo que escreveu, entdo € um autor. O novo conceito de contribuicao desafia o tradicio-
nal papel de autoria . Muitas revistas pedem detalhes sobre o papel e contribuicao de
cada elemento na conducgdo do estudo e na escrita do artigo final para publicacao®.

A ordem dos autores também pode ser uma questao complicada. John Yaphe®? recorda
as palavras de seu pai, Professor Wilfred Yaphe, que costumava dizer: “primeiro autor é
0 que escreve o primeiro rascunho”®?. Ele sabia quanto dificil era conseguir traduzir pela
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primeira vez em palavras um projeto. O primeiro autor tem responsabilidades especiais
e como tal goza de prémios especiais. O Gltimo autor é tradicionalmente o lider acadé-
mico da equipa, mas isso varia. Leitores bem informados geralmente sabem quem €é o
lider do grupo. Ele deve ajudar a resolver as questoes de autoria e a sua ordem logo nos
estadios iniciais de um estudo. Isto pode ser escrito na proposta inicial de estudo ou no
protocolo, explicando o que cada membro da equipa deve fazer para se tornar um autor.
Por vezes autores saem da lista se deixam de ter um papel ativo ou de contribuir para o
estudo. E por vezes ha autores que sdo adicionados, como por exemplo, se um consultor
de estatistica forneceu conselhos valiosos que mudaram a interpretacao dos resultados
e o impacto do estudo através da aplicacao de uma analise mais correta. Ele contribuiu
assim para a reescrita de partes relevantes dos métodos, resultados e discussao, ex-
plicando o que esta nova analise permite concluir. Com o acordo de todos os autores
existentes, deve ser adicionado a lista de autores®.

E um problema dar créditos a pessoas que ndo tenham feito nenhum trabalho, ou a
quem s6 empresta o seu nome. Outro problema é deixar de fora o nome daqueles que
tiveram uma contribuicao significativa. O que pode ser o caso de um estudante ou um
membro mais novo da equipa e nao é ético fazé-lo. Existem muitas anedotas que des-
crevem o impacto deste problema®s.

John Yaphe®? afirma que outro problema ético € o potencial conflito de interesse que envol-
ve 0s autores que ndo cumprem os critérios de autoria. O problema dos autores fantasma
ou de “nomes de aluguer” mas é um problema em muitos paises®. Os leitores merecem
saber quem escreveu o qué e quem assume a responsabilidade pelo que esta escrito®.

Outras questdes éticas com autoria surgem quando, por exemplo, um interno apresenta
um caso clinico num congresso ou numa publicacao sem o conhecimento ou o consen-
timento do seu orientador, que é o responsavel pelos cuidados de salde ao paciente.
Um parecer sobre um caso deste tipo foi publicado pela Comissao de Etica para a Salde
da ARS Norte®’.

A Comissdo de Etica para a Salde da ARS Norte®” (CES-ARSN) relembra que o Codigo
Deontol6gico da Ordem dos Médicos (CDOM)* explicitamente refere que “é vedado ao
médico ser autor ou coautor de artigo ou comunicacao para o qual ndo tenha contri-
buido diretamente” (art.° 137.°), ndo definindo, no entanto, o conceito de contribuicao
direta. A qualificacdo como autor de um trabalho € um assunto que, face a explosao
do nimero de autores por trabalho e a dendncia de situacoes de falsa autoria, esta na
ordem do dia na literatura médica®®*®”.

A CES-ARSN®’ constata que especificamente sobre a elaboracdo de um relato de caso, ndo
se encontraram orientacoes, mas a pratica comum € que o(s) autor(es) de um relato de caso
tenha(m) estado envolvido(s) nos cuidados ao paciente alvo do relato, embora, pelas reco-
mendacdes do ICMJE®3, tal ndo seja suficiente para se ser considerado autor. O orientador
de formacao, na sua competéncia de “orientacao personalizada e permanente da formacao
e a sua integracao nas equipas de trabalho das atividades assistenciais, de investigacdo e
ensino, de acordo com os programas de formacao”®’, devera conhecer e acompanhar os
trabalhos em que os internos a sua responsabilidade estiverem envolvidos.
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O parecer da CES-ARSN®’ foi que no seguimento estrito das recomendacdes disponi-
veis, podera qualificar-se como coautor de um relato de caso um médico que, mesmo
nao tendo participado na colheita dos dados, por ndo estar envolvido nos cuidados ao
paciente nem consultar o respetivo processo clinico, tenha dado contribuicdo substan-
cial para a concecao e desenho do relato ou para a analise e interpretacao dos dados,
redacao ou revisao do relato e que dé a aprovacao final ao mesmo, ainda que tenha sido
um outro coautor autorizado a responsabilizar-se pela consulta do respetivo processo
clinico. Mas, faz sentido que, no exercicio pleno das suas competéncias, o orientador
de formacao do interno acompanhe os estudos por ele realizados e seja informado da
existéncia de coautores, o que é ainda mais relevante no caso de o paciente alvo do
relato pertencer a sua lista®”.

e A ética do internato / privacidade e confidencialidade no cuidar de familias.

Ménica Granja®® recorda-nos que a participacdo de terceiros, familiares, estudantes,
internos ou ajudantes de consultério, na relacao médico-paciente, condicionando-a, e
que é particularmente frequente em Medicina Geral e Familiar (MGF). De acordo com os
principios éticos da autonomia, beneficéncia e dignidade, as questdes levantadas por
esta interferéncia prendem-se com o assegurar aos pacientes®:

e confidencialidade e privacidade.

* aopc¢ao por participar em atividades de ensino / formacao.

e a possibilidade de serem acompanhados por alguém da sua escolha.

* a livre escolha do seu médico assistente.

* 0 cumprimento da legislacao (em particular a relativa a menores e incapazes).

Moénica Granja®® refere que dedicadas ao estudo e reflexdo no dominio da bioética, as
Instituicoes Bioéticas Portuguesas, como o Centro de Estudos de Bioética, o Conselho Na-
cional de Etica para as Ciéncias da Vida ou a Associacdo Portuguesa de Bioética, detém in-
suficiente visibilidade na classe médica. Com papel na formacgao ética pés-graduada, sao
também responsaveis pela emissao de pareceres nao vinculativos perante situacoes con-
cretas, frequentemente mais relacionadas com o progresso tecnologico. A sua atividade
esta refletida em publicacoes nas quais predominam as reflexdes tedricas e escasseiam
as orientacoes de atuacao para o dia-a-dia. De modo geral, estes textos permanecem ape-
nas do conhecimento de circulos restritos pois ndo sao divulgados aos médicos de forma
pro-ativa e quase s6 se encontram em publicacoes especializadas, as quais, como é o
caso da Revista Portuguesa de Bioética, nem sempre estao disponiveis on-line®s.

Ménica Granja® afirma que existe, pois, em Portugal e no dominio das orientagoes éti-
cas, um espaco vazio relativo aos contelidos da relacao médico-paciente e a questoes
do dia-a-dia, como a presenca de terceiros na consulta. Tem, assim, sido permitido que
na pratica clinica da maioria dos médicos, certas questoes éticas ou nem cheguem
a ser colocadas ou sejam resolvidas ao sabor das opcoes e atitudes individuais, ou
quando muito locais, dos protagonistas, sendo tal viabilizado, tacitamente, pela escassa
tradicao portuguesa de cidadania®®. Pelo contrario, e para mencionar apenas paises de
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lingua oficial inglesa, no Reino Unido®%%°, Canada™ e Australia™ abundam as orienta-
coes emanadas quer pelos 6rgaos representantes dos médicos, quer por organismos
equivalentes aos colégios e sociedades de especialidades, quer por associacdes de mé-
dicos ligados ao ensino e formacao poés-graduada, fornecendo indicagbes para muitas
situacoes do dia-a-dia de consulta®®.

Ménica Granja® afirma que as questbes levantadas pela presenca de formandos na
consulta de MGF tendem a surgir com frequéncia crescente pelo aumento desejavel
e previsivel quer de contacto com os cuidados de salde primarios durante o curso de
Medicina, quer de internos da especialidade. Por outro lado, a interferéncia destes ter-
ceiros elementos € particularmente critica na consulta de MGF, dada a natureza mais
pessoal da relacdo médico-paciente. Além disso, ao médico envolvido no ensino e/ou
na formacao pos-graduada é pedida uma dupla responsabilidade: além do cumprimento
das suas obrigacoes éticas individuais, ele modelara geracoes de estudantes e colegas,
perpetuando a sua postura ética®s.

Quanto ao tema especifico dos internos (residentes noutros paises), ha uma escassez
de referéncias na literatura geral, segundo Ménica Granja®®; ja sobre a participacédo de
estudantes de Medicina na consulta sdo abundantes, noutros paises, as reflexoes e os
estudos. Na Convencao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina®3, é estabelecido
que o interesse e o bem-estar do individuo devem prevalecer sobre o interesse da so-
ciedade ou da ciéncia. Em Portugal, apenas na Carta dos Direitos dos Doentes Interna-
dos™ é referido que nos atos médicos apenas devem estar presentes os profissionais
indispensaveis aos mesmos. Orientacoes normativas, defendidas por artigos de revisao
e opinidao no Reino Unido e na Australia, preconizam que o direito de os pacientes se
recusarem a participar no ensino deve ser respeitado e assegurado que a sua recusa
nao afeta a relacdo médico-paciente nem a qualidade dos cuidados prestados®®7+737,
Os estudantes e internos devem ser sempre identificados como tal, evitando-se desig-
nacdes ambiguas ou falsas™. E defendido que o0s pacientes sejam avisados sempre que
se previr a presencga de estudantes ou internos na consulta, fornecendo-se informacao
sobre o seu eventual papel e solicitando-se o consentimento antes da consulta (com a
colaboracao de administrativos ou através de panfletos). Se obtido nesta fase, o con-
sentimento deve ser posteriormente confirmado na presenca do aluno ou interno, sendo
ainda oferecida a possibilidade de o recusar a qualguer momento apds uma resposta
inicial afirmativa’. E sugerido que, para pacientes sem experiéncia prévia de contacto
com estudantes, estes tenham apenas um papel de observacao, sendo a colaboracao
explicita para participar em certos exames ou manobras, pedida preferencialmente aos
pacientes que ja tenham alguma experiéncia de participacdo no ensino®.

Moénica Granja®® apreciou varios estudos quantitativos e qualitativos, a maioria dos quais
no contexto da MGF, que avaliaram a perspetiva dos pacientes perante a participacao no
ensino e na formacao pés-graduada. Esses estudos revelam que, se puderem optar por
nao participar, a grande maioria dos pacientes tem uma atitude positiva quanto a par-
ticipacdo. Os pacientes com experiéncia prévia em atividades de ensino revelam uma
atitude globalmente mais positiva do que aqueles que nunca participaram?” 78798081
Na sua maioria, os pacientes consideram que a presenca de estudantes nao afeta a
qualidade das consulta, salientando alguns a possibilidade de a qualidade melhorar
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através de uma consulta mais exaustiva®®2, do seu interesse em ouvir o seu MF dar ex-
plicagoes ao formando!!8, do sentir-se (til ao colaborar no ensino, da suposicao de que
o seu MF esta mais atualizado pelo facto de ter responsabilidades no ensino e de ficar
a compreender melhor os seus problemas’” %882 0 tempo de consulta prolongado foi
por uns apontado como vantajoso®®3 e por outros como desvantajoso’®884. O motivo de
consulta influenciava o desejo de participar em consultas com estudantes ou internos:
num estudo 95% aceitariam participar no caso de uma infecao respiratéria, descendo
esta percentagem para 70% no caso de problemas emocionais € para menos de 50%
nas situacoes de indole sexual™®. Num estudo numa clinica de “satde sexual”, as
mulheres recusavam-se mais frequentemente a participar, sobretudo se os estudantes
eram homens®&:. Noutro estudo, na consulta de MGF a satisfagao e a capacitagdo nao
foram afetadas pela presenca de estudantes, mas 0s pacientes esperavam ter mais
controlo sobre a participacdo no ensino, comparativamente com a consulta hospitalar®s.
Os pacientes reclamavam que o pedido de consentimento fosse feito, de preferéncia,
ao marcar consulta e que fosse dada informacao quanto ao ndmero e ao sexo dos estu-
dantes presentes e quanto a extensao do exame a realizar*?*. Mesmo quando pedido o
consentimento, alguns doentes (28%) pensam que nao tém verdadeira opcao®* e 18%
sente-se desconfortavel em recusar’®. Pacientes (13%) afirmam mesmo ter participado
contra a sua vontade numa consulta com estudantes por nao terem tido coragem de
recusar’®. Numa consulta de obstetricia e ginecologia, 22% dos pacientes declararam
que nao aceitariam a presenca de estudantes’; no entanto, os estudos que avaliaram
as taxas de recusa quando o consentimento € pedido encontraram valores de 1,4%"".

No entanto, Ménica Granja®® alerta que existe um estudo® que levanta questbes mais
complexas e pessimistas, havendo uma possibilidade real de o ensino afetar a qualidade
dos cuidados, por os pacientes nao introduzirem certos temas na presenca de estudantes.
Como solucao, é sugerido que se conceda ao paciente tempo a sés com o MF, antes ou
apos a sessao de ensino, 0 que nem sempre € viavel por constrangimentos de tempo. Ou-
tras solugdes poderao ter de ser consideradas, como a utilizacao de voluntarios recrutados
especificamente para o efeito, o role-playing e as simulacoes video®#28°,

Ménica Granja® afirma que entre nés, ndo existe tradicdo de pedir consentimento aos
pacientes para a presenca de estudantes ou internos na consulta e, quando ele é pe-
dido, ndo o é de uma forma que permita um livre e informado consentimento, pedidos
ja em frente ao aluno ou interno e sem especificacdo do papel que por ele serd desem-
penhado na consulta. Mais do que a auséncia de orientacdes em contrario, isto reflete,
provavelmente, uma ainda prevalente postura paternalista que subvaloriza o principio
da autodeterminacao e coloca o interesse da formacao acima do interesse do paciente.
Para que num futuro préximo este deixe de ser um cenario provavel nos Centros de Sau-
de portugueses, sera necessario que, ndao s6 sejam incorporados estes conceitos nas
orientacgoes éticas, mas também que seja feito um trabalho de sensibilizagao da massa
de orientadores de formacao e de tutores de estudantes de Medicina®®.

Sobre os aspetos éticos da delegacao da atividade assistencial de um MF num médico
ainda em formagao, nao existe nenhuma referéncia em Portugal e, mesmo na literatura
e orientacdes internacionais, este € um assunto pouco abordado. A delegacao de cuida-
dos no contexto da formacao pos-graduada pode pdr em causa o direito a livre escolha
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do médico, o principio do consentimento informado e a supremacia do beneficio do
doente. E Monica Granja®® relembra que o direito dos pacientes a livre escolha do seu
médico, consagrado pela Associacdo Médica Mundial foi também adotado pelo Codigo
Deontologico da Ordem dos Médicos*, ndo sendo sempre possivel respeitar este di-
reito, nomeadamente quando ha limitagao da disponibilidade do médico, ou quando o
proprio médico exerce, legitimamente, o seu direito de escusa de assisténcia, ele deve
ser defendido nos restantes casos, nomeadamente quando a delegacao de cuidados é
motivada pela formagao®®.

0 General Medical Council (GMC) e o colégio da especialidade de MGF britanico (RCGP)
lembram que estudantes e internos nao devem consultar sozinhos sem que o seu orien-
tador esteja certo de que tém a necessaria competéncia, assim como acesso permanen-
te a aconselhamento, apoio e supervisdo®®, salientando que a delegacao de cuidados
responsabiliza quem delega. O RCGP especifica ainda que os pacientes devem conhecer
0 estatuto do interno do qual estejam a cargo e ter a oportunidade de ser consultados
por um especialista se assim o requererem®°.

Moénica Granja®® recorda que num documento de orientacdo para internistas norte-
americanos é considerada falta de consciéncia ética o delegar cuidados em internos
nado preparados para o exercicio ndo supervisionado®. O mesmo documento lembra,
frontalmente, que € um abuso de poder um médico usar colegas sob sua orientacao
para enriquecer a sua carreira, curriculum ou bibliografia. Numa postura semelhante,
a Associacao Médica Australiana aconselha os médicos a “evitar explorar estudantes e
colegas sob supervisao”™.

e Confidencialidade e privacidade dos registos clinicos eletronicos:

A Comissao de Etica para a Salde da Administracdo Regional de Satde do Norte (CES-
-ARSN) ja elaborou dois pareceres sobre os registos clinicos eletronicos®°°. No primeiro,
um médico de familia solicitou parecer®® para o caso de uma sua paciente, ela propria
profissional de salde com acesso ao Sistema de Apoio ao Médico (SAM), que, alegan-
do nao sofrer de esquizofrenia e nao desejar ver-se como tal exposta, verificou que tal
diagnostico constava dos seus dados de salde registados naquele sistema informatico.
0 requerente nao questiona a validade do diagnéstico, baseado em informacao na sua
posse e na medicacao prescrita em consulta de Psiquiatria. Mas, considerando a hip6-
tese de satisfazer o pedido da titular dos dados clinicos, o requerente questiona a CES-
ARSN sobre se nao deveria ser eticamente possivel eliminar o registo eletronico de um
dado de salide a pedido do seu titular®.

0 parecer®, cujo relator foi o Dr. Joaquim Correia Gomes, considera que: “1. O direito a inti-
midade e privacidade evoluiu ao longo dos tempos, sendo atualmente complementado por
um auténtico direito fundamental a autodeterminacao informativa ou de protecao dos da-
dos pessoais. 2. O paciente tem o direito de nao so exigir que as instituicdes de satde res-
peitem esse seu direito, como de que adotem 0s mecanismos de seguranca e de controlo
dos dados pessoais respeitantes a satide. 3. O acesso ao processo clinico deve ser restrito
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ao médico assistente, podendo em casos excecionais e devidamente fundamentados esse
acesso ser permitido a outros profissionais de satde. 4. O acesso ao processo clinico inse-
rido informaticamente devera ficar sempre registado, identificando quem e quando acedeu
ao mesmo. 5. O titular do processo clinico, que € o paciente, que se encontra informatica-
mente registado, devera ter o controlo de quem e quando acedeu a esse seu processo. 6. O
direito do titular da informacao de satide ndo tem uma relevancia ou efeitos ilimitados que
Ihe possibilite eliminar um dado da sua satide do seu processo clinico”®°.

Num segundo parecer®®, em que se considerava a situacao de numa reuniao clinica num
centro de salde ter sido defendido por um dos intervenientes presentes que se devia
pedir autorizacdo a um paciente com diagnéstico de VIH, que recorresse pela primeira
vez a consulta com o seu médico de familia, para codificar esse problema de satude no
sistema informatico SAM, uma vez que, no contexto em questao todos os médicos dos
cuidados de salde primarios assim como do hospital de referéncia terem acesso a essa
informacgao. Esta opiniao foi contraposta pela maioria dos presentes que argumentaram
tratar-se de um problema de salde igual a muitos outros e como tal, deveria ser correta-
mente codificado e sempre que houvesse necessidade de referenciar o doente a um co-
lega de qualquer especialidade, essa informacao tinha de ser veiculada, podendo até ser
prejudicial para o doente se assim nao fosse, tendo sido inclusive alegada discriminacao
positiva se de outra forma se procedesse®. A CES-ARSN entendeu que a questdo ética
colocada era a da licitude de um profissional nao cumprir o seu dever de documentacao
invocando razoes de protecao da privacidade do respetivo titular®. O exemplo apresenta-
do refere-se ainda a um diagnéstico que levanta a questao suplementar relacionada com
as doencas de declaracao obrigatéria previstas na lei. No entanto, a CES-ARSN resolveu
dar um parecer em abstrato, qualquer que seja o diagnéstico, sobre os fundamentos éti-
cos do dever de registo e documentacao90, sendo o parecer que o registo de diagnosti-
cos nao deve ficar dependente do receio, proprio ou alheio, de perda de confidencialidade
e que é dever de todos os profissionais zelar pela reserva da intimidade das pessoas e
pelo correto uso dos dados de que sao fiéis depositarios®.

Também o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV) aprovou, em
27 de setembro de 2011, o Parecer 60/CNECV/2011° sobre informacdo de salde e
registos informaticos de salde, que adota, entre outras, as seguintes opinioes: “8. Que
os dados de salde, enquanto dados sensiveis referentes a intimidade da pessoa, sdo
reservados e sujeitos a dever de confidencialidade. 9. Que, em qualquer altura do seu
relacionamento com as instituicoes de satde ou com profissionais de satide qualquer
cidadéo tenha direito, podendo fazé-lo por escrito, que determinado dado clinico rela-
tivo a si proprio (desde que nao haja imposicoes legais baseadas em razées de Saude
Puablica que o impecam) seja considerado absolutamente reservado e, consequente-
mente, vedado de outros acessos para além do profissional a quem foi voluntariamente
transmitido. Para tanto, o profissional ou a instituicao de satide deverao, no momento
do registo, ou logo que se tal se torne possivel, dar conhecimento a pessoa desse direito.
10. Que a titulo excecional, quando nao puder ser obtido o consentimento do seu titular,
0s dados reservados a que se refere o nimero anterior poderao ser facultados a outros
profissionais de salde quando tal seja estritamente necessario para salvaguardar o
interesse e beneficio da satde do préprio. Devera, em qualquer caso, ser garantido o
direito de o titular conhecer quem acedeu, e quando, ao seu processo”°:.
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e Consentimento informado.

A Comissao de Etica para a Satde da Administracdo Regional de Satde do Norte (CES-

-ARSN)®2
nivel dos
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elaborou em 2009 um Documento Guia sobre o Consentimento Informado a
Cuidados de Salde Primarios, documento orientador sem caracter vinculativo.
desenvolvidas algumas consideragoes gerais®:

Consentimento informado, esclarecido e livre, € uma forma de manifestacao
de vontade que se destina a respeitar o direito do doente a decidir sobre a
sua salde, sendo fundamental que haja adequada informacao para que seja
verdadeiramente esclarecido o consentimento®2.

O consentimento pode ser dado de forma escrita ou oral, ou por outro meio
direto de manifestacao da vontade, havendo situagdes em que a lei ou os re-
gulamentos, nacionais ou locais, preconizam que seja escrito sob a forma de
documento valido®2.

O consentimento deve ser pedido a todo o adulto capaz de o dar ou ao seu re-
presentante, no caso de menores com idade inferior a 16 anos ou pessoas que
nao tenham o discernimento necessario para avaliar o seu sentido e alcance
no momento em que o prestam?®?,

0 consentimento é revogavel em qualquer altura®.

0 consentimento nao reduz o nivel de responsabilidade pela execugao dos
atos consentidos®.

Todo o adulto é considerado capaz de consentir até prova em contrario, a ilite-
racia, 0 analfabetismo ou as manifestacoes de incompreensao nao sao razoes
para deixar de tentar obter um consentimento livre e esclarecido, antes obrigam
a melhores explicacoes e a mais adequada informacao®.

Mesmo em casos de menoridade ou de deficiéncia, em respeito pelo principio
da autonomia da pessoa, deve ser dada adequada informacao e considerado,
com razoabilidade, o direito do proprio a recusa de tratamentos ou exames
(bem como a participacao na formacao de profissionais de satde)®2.

A informacao prestada pelo médico, ou qualquer outra pessoa legalmente
autorizada, devera ser feita em moldes simples, concretos, compreensiveis,
suficientes e razoaveis com o objetivo de esclarecer sobre o diagnoéstico, al-
cance, envergadura e consequéncias, diretas e indiretas, da intervencao ou
tratamento. A alusao a riscos excecionais deve merecer ponderacao especial.
A aluséao a riscos excecionais deve merecer ponderacao especial, merecendo,
no entanto, particular referéncia quando se trate de atos nao curativos (como,
por exemplo, intervencao estética ou esterilizacao voluntaria)®.
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i) Ainformacao prestada deve incluir, quando adequado, aspetos relativos a trata-
mentos ou outras intervengdes propostas, opcoes alternativas e opinioes sobre
expectativas de éxito ou insucesso dos atos propostos. A informacgao sera sem-
pre subordinada ao principio de que nao é possivel dar garantias de resultados,
mas somente do uso dos meios apropriados e disponiveis®.

j) S6 os principios gerais do consentimento informado, esclarecido e livre pode-
rao ter aplicacao, com as necessarias adaptacoes, aos atos de salde pres-
tados por quaisquer outros profissionais de salde na mesma instituicdo. O
consentimento dado para um ato médico especifico é referente ao profissional
que o solicitou, nas circunstancias em que o foi, ja que o executante do ato
a consentir deve ser o mesmo que da a informacao, pede o consentimento,
entrega e recebe o formulario®2.

k) Quando o doente nao esteja declarado judicialmente como incapaz mas tenha
impossibilidade ou notérias dificuldades em se manifestar, os médicos deve-
rao ouvir a opiniao de familiares ou acompanhantes que sejam reconhecidos
como cuidadores habituais, sem prejuizo de uma cuidadosa e obrigatéria au-
dicdo da vontade do doente, sempre que possivel. Contudo, o direito de recu-
sa sb devera poder ser exercido por terceiros nas condigoes abaixo referidas
sobre o direito de recusa®.

1) Qualquer dos formularios previstos pode ser desobrigado em situacoes de
emergéncia sendo, nesse caso, considerado que o consentimento verbal, sen-
do possivel, é suficiente, ou, sendo impossivel, € presumido. Quando o médico
responsavel considera que ha consentimento presumido, esse facto e as suas
condicionantes serao sempre anotadas explicitamente no processo clinico,
nao isentando, porém, o médico de produzir, logo que possivel, as explicacdes
adequadas ao doente ou ao seu representante®.

m) Nos casos mais delicados, em que se levantem dilemas mais dificeis de de-
cidir, os médicos intervenientes devem pedir parecer a Comissao de Etica
para a Salde, conquanto esta possa, em tempo Util, manifestar-se. Todavia,

a decisdo final € sempre da responsabilidade médica®2.

Assim, segundo a CES-ARSN®2, o consentimento deve ser obrigatoriamente escrito nas
seguintes situacoes:

a) Interrupcéo voluntaria da gravidez®>%.

b) Realizacao de técnicas invasivas em gravidas, nomeadamente amniocentese,
biopsia das vilosidades coridnicas, cordocentese, drenagem, amnioinfusao®4,

c) Esterilizacao voluntaria (lagueacao tubar e vasectomia)®%°°,

d) Procriacao medicamente assistida®*.
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e) Colocacdo de dispositivos anticoncetivos, Implanon® ou dispositivo intra-
uterino®,

f) Administracdo de gamaglobulina anti-D2°8,

g) Testes genéticos®92,

h) Eletroconvulsivoterapia e intervencao psicocirirgica®°,

i) Realizacdo de atos cirlirgicos e/ou anestésicos*-%2.

j) Colheita e transplantes de 6rgaos e tecidos de origem humana®2100101,

k) Dadiva, colheita, analise, processamento, preservacao, armazenamento,
distribuicdo e aplicacdo de tecidos e células de origem humana®1°2,

1) Doacao de sangue®21%3,
m) Videovigilancia de doentes®?104:108,

n) Realizacao de atos, diagnésticos ou terapéuticos, invasivos “major” como, por
exemplo, biopsia, endoscopia com ou sem polipectomia, conizacao do colo do
Utero, sedacdo/anestesia, exsanguineo-transfusdo®.

o) Gravagoes de pessoas em fotografia ou suporte audiovisual®**°®,
p) Internamento hospitalar?%7,

A CES-ARSN®? considera que, no caso de atos diagnosticos ou terapéuticos “minor”,
podera bastar a entrega, com razoavel antecedéncia, de folhetos explicativos, com ins-
trucoes e a enumeracao de riscos para configurar o subsequente consentimento pre-
sumido, ficando assim dispensada a exigéncia de assinatura de um formulario de con-
sentimento. Sempre que possivel e adequado, os formularios deverdo ser entregues
para leitura e somente recolhidos, depois de assinados, passado um periodo de tempo
adequado para reflexao®?. O dever de informar adequadamente os pacientes a quem sao
propostos, requisitados ou prescritos atos médicos que, pela sua complexidade ou cara-
ter invasivo, requerem consentimento informado, esclarecido e livre passado a escrito,
cabe tanto ao médico requisitante como ao executante, na justa medida das respetivas
participacoes nos referidos atos®2. Quando, por qualquer razao, quem prestou a infor-
macao e assinou o formulario de consentimento informado nao coincide com o execu-
tante do ato, devera este assegurar-se de que a pessoa consente também na troca®.
Os formularios de consentimento informado e as suas eventuais alteracoes devem ser
aprovados pelo Conselho de Administracao hospitalar ou Conselho Executivo de ACeS,
mediante parecer favoravel da Comissao de Etica para a Satde®.

A CES-ARSN®2 considera que a recusa nao se manifesta pela simples falta de assinatura
de um documento de consentimento. A recusa de internamento ou da realizacao de
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atos médicos obriga a um esforgo suplementar de explicacdes por parte do médico mas
deve ser reconhecida como uma manifestagao de autonomia, desde que livre e escla-
recida. Enquanto o formulario de consentimento se destina a documentar a aceitacao
das explicacoes dadas e traduz uma concordancia dos intervenientes, a recusa deve ser
documentada no processo clinico da forma mais cuidadosa, uma vez que dela resulta
a nao realizacao de algo que se presume ser proposto no melhor interesse do doente e
traduz uma discordancia®?. Cabera assim ao médico, sempre que possivel com concor-
dancia do diretor, coordenador ou chefe de equipa, a invocagao de razdoes ponderosas
para nao aceitar uma recusa e acionar o direito/dever de pedir intervencao judicial, por
exemplo solicitar internamento compulsivo, suspender o poder parental, exigir declara-
cao de incapacidade legal®2. Nos casos de atos cuja ndao concretizagdo ponha em sério
risco a salide ou a vida da pessoa, a possibilidade de ocorrer uma recusa, por parte de
representante legal, devera ser encarada com especial cuidado. Uma aceitacao de re-
cusa, nesse caso, podera justificar-se eticamente apenas se houver contexto bastante e
conviccao suficiente de que essa seria a vontade da pessoa doente®2.

Segundo a CES-ARSN®? o registo no processo clinico da recusa terapéutica devera tam-
bém ter a assinatura de um segundo médico de graduacao profissional igual ou superior
ao primeiro, sempre que possivel, o seu diretor, coordenador ou chefe de equipa. Esta
exigéncia de uma segunda assinatura de médico corresponde a uma duplicacao efetiva
de esforgos para o convencimento do doente e devera aplicar-se sempre nos casos de
recusa de internamento ou da sua continuidade. Também deve ser considerada uma
segunda assinatura nos casos de recusa de ato que o médico considere de especial
importancia para a sobrevida do paciente®2.

A participacao de estudantes ou médicos em formacao na realizacao de consultas ou
outros atos de salde implica uma explicacao prévia dessa condicdo ao paciente. Os
doentes tém direito a recusa, que pode ser apenas verbal, dessa presenca, devendo
ser-lhes assegurado que a mesma nao interferird nos cuidados a prestar®?.

No caso das Testemunhas de Jeova, € um direito de todos os pacientes poderem re-
cusar a administracao de sangue ou derivados por razoes de convicgao religiosa®.
O documento denominado “Isencdo de Responsabilidade”, onde o paciente declara
expressamente que nao aceita “nenhuma transfusao de sangue total, de glébulos ver-
melhos, de glébulos brancos, de plaquetas ou de plasma sanguineo sob quaisquer cir-
cunstancias, mesmo que tal tratamento possa ser considerado necessario na opiniao
do médico que cuida do caso ou dos seus assistentes, a fim de preservar a vida e/ou
promover a recuperacao”, deve ser aceite como valido, segundo a CES-ARSN®?, desde
que haja fundada conviccao de que foi assinado por pessoa esclarecida e sem ser sob
coacao. Nos casos em que a administragao de sangue ou derivados esteja incluida,
como obrigatéria ou como eventual, num ato cirtrgico, este sé se deve efetivar havendo
concordancia do cirurgido e do anestesista®2. A decisao de nao realizar um ato cirdrgico
condicionado ao nao recurso a uma transfusao de sangue ou derivados deve ser dada
a conhecer a Direcao Clinica®2. A aceitacao de realizar um ato cirlrgico condicionado
ao nao recurso a uma transfusao de sangue ou derivados deve ser clara e previamente
anotada no processo clinico com as assinaturas do cirurgido e do anestesista®?.
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No caso dos menores, a CES-ARSN®2 reconhece aos menores com capacidade de enten-
dimento o direito a serem ouvidos. Os pacientes, antes de alcangarem a maioridade legal,
tém o direito a ser devidamente informados e ouvidos no que respeita ao consentimento
assim como a recusa, desde que tenham idade e discernimento suficientes. Quando, em
resultado dessa audicao, os profissionais de saude identificam uma situacao conflitual,
as decisoes adotadas serao alvo de especial atengao e de diligéncias que procurem, den-
tro dos limites do razoavel, o consenso®2. Quando se trate de menor ja com idade e dis-
cernimento para expressar a sua opiniao e este manifesta recusa ao mesmo tempo que o
seu representante manifesta consentimento, a atitude a tomar sera assumida no melhor
interesse do paciente, envolvendo-se nas decisoes a direcao/coordenacao da unidade de
salde e a Comissdo de Etica para a Salide®2. As intervencdes efetivadas contra a vontade
de menor obrigam a uma justificacdo fundamentada feita por escrito no processo clinico
e de cujo teor deve ser dado conhecimento prévio ao Diretor Clinico ou equivalente®2. De
igual modo deve ser dada uma explicagcao adequada ao préprio menor®2,

Os profissionais de salde podem ocultar dos pais ou legitimos representantes certas in-
formacoes sobre salde relativas a menores, a pedido destes, desde que haja a convicgao
segura de que isso é feito no melhor interesse do menor, da sua seguranca, salude e pri-
vacidade®2. Em todo o caso, essa decisdo devera convenientemente ser partilhada com
outro profissional de igual ou superior categoria profissional. Igual procedimento devera
ser aplicado quando os documentos de consentimento sejam assinados por menores
de idade sem conhecimento dos pais ou legitimos representantes®?. Quando um menor
se manifestar contra a presenca de um progenitor o direito a que a sua vontade seja
atendida deve prevalecer, salvo em situacoes devidamente justificadas e analisadas pelo
coordenador da unidade, pelo Servico Social e pela Comissao de Etica para a Satde®.

Por fim, a CES-ARSN®? considera que nas situacoes cujo desenho clinico possa fazer an-
tever a impossibilidade de aceitar uma recusa terapéutica, o ponto de partida nao deve
ser a solicitacao de um consentimento, mas a partilha de uma decisao, a confirmar ou
nao pela dacao de um consentimento.

e Etica das relagdes com a indiistria farmacéutica.

Geoffrey Spurling e colaboradores®® realizaram uma revisao sistematica sobre as relagoes
dos profissionais de salide com a indUstria farmacéutica (IF) e concluiram que, com raras
excecoes, os estudos de exposicao a informacoes fornecidas diretamente pelas empresas
farmacéuticas encontram associacées com maior frequéncia de prescricao, custos mais
elevados, ou menor qualidade da prescricao. Nao encontraram evidéncia de melhoria na
prescricao, mas a literatura disponivel nao exclui a possibilidade de que a prescricao pode
as vezes ser melhorada. Ainda assim, recomendam que os prescritores devem seguir o
principio da precaucao e evitar a exposicao a informacoes diretas da IF1%,

Na sua revisao Geoffrey Spurling e colaboradores®® basearam-se em estudos com médi-
cos prescritores que foram expostos a informacgdes diretas da IF, promocionais ou nao. A
exposicao incluiu visitas de delegados de informacado médica (DIM), anlncios em revistas
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médicas, participacao em reunides patrocinadas pela IF, informacdes enviadas por via
postal ou e.mail, software de prescri¢ao, e participacdo em ensaios clinicos patrocinados.
Os resultados medidos foram a quantidade, qualidade e custo da prescricao efetuada por
médicos. Os estudos foram procurados na Medline (1966 a fevereiro de 2008), Interna-
tional Pharmaceutical Abstracts (1970 a Fevereiro de 2008), Embase (1997 a fevereiro
de 2008), Current Contents (2001 a 2008), e Central (The Cochrane Library Issue 3,
2007) usando para a pesquisa termos desenvolvidos por um bibliotecéario especialistal®.
Além disso, analisaram as listas de referéncias bibliograficas e tiveram contatos com
especialistas de empresas farmacéuticas para recolher informacao. Os estudos obtidos,
randomizados e observacionais, foram avaliados por dois autores, independentemente,
em relacao a sua qualidade metodologica. Foram excluidos os estudos onde a informa-
cao era insuficiente para essa avaliacao's.

Os autores®®® lembram que a IF gastou 57,5 bilhdes de dolares em promocao farmacéutica
em 2004, s6 nos Estados Unidos da América. A indUstria alega que a sua promogao ofere-
ce informacao cientifica e educacional para os médicos. No entanto a evidéncia indica que
a promocao pode influenciar negativamente a prescricdo'°®, As limitacdes encontradas
nos estudos nao permitem chegar a conclusoes definitivas sobre o efeito das informacgoes
da IF sobre a frequéncia, custo e qualidade da prescricao108. Em teoria, a publicidade
pode ser benéfica de varias formas: por meio da distribuicao de informacao e, conse-
quentemente, melhorando a qualidade da prescricao!®®1° reduzindo os custos através do
aumento da relacdo custo-beneficio!*t, aumentando a prescricdo de medicamentos que
proporcionam melhores resultados em saude, melhorando assim o uso eficaz de recursos
de saldel®®, Apesar das limitacdes encontradas nos estudos incluidos pelos autoresi®®
nao permitirem refutar essas teorias, foi encontrada pouca evidéncia a apoia-las, pelo con-
trario alguma evidéncia é no sentido do aumento dos custos e da diminuicao da qualidade
da prescricao®®, o que leva alguns a defenderem que os médicos prescritores tém o dever
ético de evitar a exposicao a promocao da indUstria farmacéutica*2113,

Juan Gérvas e Peter Mansfield*** afirmam que muitos médicos negam que sejam in-
fluenciados pela promocao de medicamentos, mas nao sao tao confiantes sobre os
seus colegas. Esta ilusao de invulnerabilidade Gnica € comum e torna os individuos
mais confiantes e, portanto, em maior risco de ser enganados®®. A relagdo entre os
investigadores e a indUstria tem sido descrita como sendo tao arriscada como dangar
com um porco-espinhot*4,

Monica Granja*'® afirma que os delegados de informacdo médica (DIM) eram, anterior-
mente, denominados delegados de propaganda médica. Do primeiro termo, “propagan-
da”, de carga fortemente negativa, porque sugestivo de manipulacao, passou-se para
“informacao”, termo com uma obrigacao de objetividade, de precisao e de abrangéncia
que dificilmente algum médico atribuira a um DIM. A indUstria farmacéutica (IF) tem fins
lucrativos €, como tal, dispde de estudos de mercado que indicam que os DIM nao apenas
informam, mas, de facto, promovem os medicamentos que apresentam?*¢1”, O orcamento
que a IF atribui @ promocao dos seus produtos, e em particular a atividade dos DIM, atin-
gem valores consideraveis!'®11°, Nao foram encontrados nimeros relativos a Portugal®,
mas a profusao de DIM sugerem-nos que a sua eficacia promocional podera mesmo ser
superior a dos andincios em revistas médicas ou a de outras formas de divulgagao*61Y".
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Monica Granja''® lembra que a publicidade nos rodeia a todo 0 momento. E ela influencia-
Nnos como pessoas, muitas vezes sem darmos conta e, por vezes, mesmo quando tentamos
lutar contra. Conseguiriam os médicos ser diferentes. Quase nao se fala disto em Portugal,
reduzida que esta a discussao as acusacoes de corrupcao, aceitacao de prendas valiosas
em troca de muitas receitas de determinado medicamento!!®; e aos argumentos de inocén-
cia, de que os DIM apenas informam os médicos dos seus produtos e sem o patrocinio da IF
nao haveria formacao médica continua em Portugal. E, no entanto, a reflexao ética sobre o
assunto é urgente pois a publicidade a medicamentos apresenta uma particularidade, € que
os médicos sado o alvo das campanhas publicitarias da IF, mas quem usa e paga o produto
promovido é o paciente e o estado através das comparticipacoes. O médico € assim dotado
de um grande poder, mas também de uma grande responsabilidade ética. A maioria dos
médicos acredita firmemente que é imune a influéncia dos delegados de informacao médi-
ca (DIM)**6, mas, estudos realizados em paises como Canada, Estados Unidos da América
(EUA), Australia, Nova Zelandia, Finlandia, Espanha e Holanda, apontam precisamente no
sentido contrariol16:120:121122123124.125 'Fm glguns destes paises, as relacoes entre os médicos
e a induastria farmacéutica (IF), mesmo quando legitimas a luz da legislacao vigente, tém le-
vantado muitas questoes éticas e cientificas e sido alvo de profundo debate!?®. A frequéncia
com que os médicos de familia portugueses sao visitados por DIM, aparentemente muito
superior a de paises como os EUA ou o Canada, torna esta questao de primordial importan-
cia em Portugal e nesta especialidade em particular’®. Esta elevada frequéncia de contatos,
verificada também em algumas especialidades hospitalares, contrasta com a total auséncia
de reflexao e debate sobre 0 assunto no seio da classe médica portuguesa'*®,

Segundo Miguel Melo e Raquel Braga®® a IF constitui uma das fontes de informacao mé-
dica mais abundante e acessivel para médicos. Supde-se que seja um dos meios mais
importantes de (in)formacao entre os profissionais de salde; desta forma a informacao
e as opinides veiculadas pela IF tém repercussoes nos habitos de prescricdo médica. A
promocao de medicamentos através de publicidade em revistas e jornais médicos, pelo
correio e e.mail, a publicacao de artigos, de opiniao e nao s6, em jornais e revistas, a
organizacao de congressos e de encontros de cariz formativo e as frequentes visitas dos
DIM sao algumas das formas usadas pela IF de forma a influenciar a prescricao médi-
ca®. A IF, sendo um negdbcio com fins eminentemente lucrativos, destina consideraveis
fatias do seu orcamento a informacao acerca dos seus produtos, e em particular a ativi-
dade dos DIM, que demonstra ser das mais eficazes formas de divulgacao e promocao
dos mesmos**’. Em Portugal, a frequéncia das visitas efetuadas pelos DIM aos médicos
(cerca de trés a quatro DIM/dia = 66-88 visitas DIM/més) é aparentemente bastante su-
perior a relatada nos paises como os EUA e Canada, em que os estudos acima referidos
foram conduzidos, o que agudiza a necessidade de uma reflexdo acerca da influéncia
que a IF tem sobre os habitos de prescricao médica em Portugal®.

Miguel Melo e Raquel Braga®® afirmam que apesar de alguns médicos pensarem o con-
trario, as fontes de informacao comercial tém maior influéncia nos habitos de prescricao
do que as fontes cientificas!?612"12%, Os DIM tém mais treino em métodos de educacao e
mais conhecimentos de teoria de comunicacao que a maioria dos professores das esco-
las médicas, sendo por vezes mais efetivos em mudar habitos de prescricao do que qual-
quer outra fonte de informacao®!712°, As visitas dos DIM estao muitas vezes associadas
com aumentos de custos de prescricao e habitos de prescricdo menos racionais®.
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Miguel Melo e Raquel Braga'® descrevem como os delegados de informacao médica
(DIM) fazem as suas visitas, seguindo habitualmente uma sequéncia comum?°°; Aber-
tura, “quebrar o gelo”; Apresentacgao, valorizacao do “status” do médico, tentativa de
avaliacao dos conhecimentos e da pratica com o seu produto; Apresentacao de argu-
mentos para a prescricao do seu produto, discussao mutua; Encerramento, reforco da
relacao positiva tendo em vista a continuidade, ofertas varias, tentativa de estabeleci-
mento de compromissos. Os papéis dos agentes envolvidos podem caraterizar-se da
seguinte formal®1%; Médico: potencial cliente/comprador, recetor de informacao e de
“ofertas”. A postura cética e a recusa de se comprometer em prescrever o produto, ob-
jetivo implicito da visita do DIM, sao “estratégias de defesa” usadas por alguns médicos
para se coadunarem com a sua autoimagem de isencao na prescri¢cao; Delegado de
informacao médica: potencial vendedor, potencial fornecedor de informacéao e de “ofer-
tas”. A “imparcialidade” da informacao, a valorizacao da imagem do médico e o estabe-
lecimento de um relacionamento positivo, de forma a poder continuar a ser recebido no
futuro, sdo formas de influenciar o médico prescritor'®.

Ménica Granja'*® afirma que dada a elevadissima frequéncia de interagdes dos médicos
portugueses e, em particular, dos médicos de familia com os DIM, sdo necessarios es-
tudos exploratérios que definam a dimensao do problema no nosso pais. Por outro lado,
ainda nao foi ainda iniciada a necessaria reflexao e debate no seio da classe médica e,
a semelhanca do que acontece noutros paises, a Ordem dos Médicos ou as associagoes
e sociedades cientificas, poderiam dar o exemplo iniciando essa necessaria reflexao e
debate!*®, Em Portugal sdo dois os documentos que regulamentam as ligacdes entre os
médicos e a industria farmacéutica (IF): o protocolo assinado em abril de 2002 entre
APIFARMA e a Ordem dos Médicos; e o despacho n.° 2837/2004 (2.2 Série) do Minis-
tério da Saude. Mas, na Australia e nos EUA, associacoes médicas prestigiadas como
0 Royal Australian College of General Practioners e a American Medical Association,
elaboraram normas, “guidelines”, especificas sobre as interagdes com os DIM e a IF,
listando minuciosamente uma vasta gama de situacoes hipotéticas e classificando cada
uma como eticamente aceitavel ou nao aceitave|116:131132,

e Diretivas antecipadas de vontade (Testamento Vital).

Rui Nunes'®® defende que “legalizar o Testamento Vital € uma conquista civilizacional.
Porqué, porque plasma no subconsciente dos portugueses o referencial ético nuclear das
sociedades plurais que é a possibilidade de cada um de nés efetuar escolhas livres”.

Rui Nunes*** considera que é num contexto de aparente paradoxo entre o bem comum e o
bem individual que se inserem as complexas relacoes entre os pacientes e as instituicoes de
salde, designadamente no que se refere ao significado da doenca e a sua influéncia na bio-
grafia da pessoa. Assim, 0 modo como a pessoa se adapta a nova situacao de estar doente
vai ser decisivo na sua auto percecao pessoal, assim como na recuperagao funcional e na
integracao social e familiar***. Sendo nao apenas uma manifestagao fisica de uma doenca
organica, mas um acontecimento na sua biografia pessoal. Isto €, 0 mesmo grau de incapa-
cidade representa, na biografia de diferentes pessoas, diferentes estados de doenca.
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Rui Nunes'3* considera que o objetivo da medicina e das demais profissdes da salde
deve ser nao apenas o de tratar o organismo fisico, mas, essencialmente, reabilitar e
integrar a pessoa que se encontra e que se declara doente.

Qualidade de vida, sendo um conceito de dificil definicdo como afirma Rui Nunes®*,
pode referir-se a auto percecao de um completo bem-estar a nivel fisico, psicologico e
social. Mas, como recorda Francisco Luis Pimentel , num paciente a qualidade de vida
€ um conceito relativo, referindo-se ao nivel de satisfacao em funcao das suas possibili-
dades atuais condicionadas pela doenca e terapéuticas, comparadas com aquelas que
pensa serem possiveis ou ideais'®®, nomeadamente em termos de independéncia para
as atividades de vida diaria. E como afirma Manuel Teixeira Verissimo a atividade fisica,
minorando a perda de capacidade funcional, quer fisica, quer psiquica, contribui para
prevenir a perda de autonomia e independéncia, que representa uma das principais
causas de degradacao da qualidade de vida'®,

0 Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (CNECV)™’ reconhece a conve-
niéncia em se regular por via legislativa a forma como os cidadaos, maiores de idade e
na plena posse das suas capacidades e direitos, podem declarar a sua vontade no que
se refere a tratamentos e outros procedimentos relacionados com a sua salde. Assim,
se perderem a sua capacidade em exprimir a sua vontade, esta pode ser conhecida tal
como anteriormente a expressaram*¥’. Relembra que ndo é necessaria uma “declaracdo
antecipada” para que deva ser considerada boa pratica médica e ética a recusa da obs-
tinacao terapéutica, isto €, a nao realizacao de tratamento fatil ou obstinado; relembra
também o CNECV*¥ que é legitimo direito da pessoa recusar tratamento, e que um caso
e outro nao sao procedimentos assimilaveis a atos de eutanasia.

O CNECV*¥ considera as “declaracées antecipadas de vontade” como uma manifes-
tacao legitima da vontade da pessoa que as subscreve e considera que sao um ele-
mento de relevancia maxima para o apuramento da vontade real da pessoa por parte
das equipas de salde em situagdes de grande complexidade. Neste mesmo sentido, e
admitindo-se que “declaracées antecipadas de vontade” imprecisas ou ambiguas pos-
sam dar origem a duvidas interpretativas, pode igualmente revelar-se da maior utilidade
a recolha da “histodria de valores” dessa pessoa.

O CNECV* considera que as “declaracbes antecipadas de vontade” e o consentimento
informado se fundam no principio do respeito pela autonomia da pessoa que autoriza ou
recusa uma intervencao na area da sua saude; outros principios, nomeadamente os da
beneficéncia e da ndo-maleficéncia, ndo deixam também de estar presentes aquando da
tomada de decisbes sobre pessoas incapazes de se exprimirem. O primado do respeito
pela autonomia, contudo, nao pode deixar de ser tido em conta no caso das “declaracées
antecipadas de vontade”, sem que seja, porém, um principio de aplicacdo absoluta.

Independentemente de outras disposicoes, o0 CNECV*®" reconhece legitimo que, designado
pelo proprio e por escrito, possa ser constituido um Procurador de Cuidados de Saude a
quem sejam conferidos poderes de representacao a usar quando a pessoa estiver desprovi-
da de entendimento ou de vontade. Qualquer pessoa, maior de idade e na posse das suas
capacidades e direitos, pode ser constituida, se aceitar, Procurador de Cuidados de Saude.
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A Lein.° 25/2012, de 16 de julho'®, regula as diretivas antecipadas de vontade (DAV),
designadamente sob a forma de testamento vital, e a nomeacao de procurador de cui-
dados de saude e cria o Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV).

A Lei 25/2012%%8 estabelece que o testamento vital € um documento unilateral e livre-
mente revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual uma pessoa maior de idade
e capaz, que nao se encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos
cuidados de salde que deseja receber, ou nao receber, no caso de, por qualquer razao,
se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente.

0 CNECV®T atendendo a que uma “declaracao antecipada de vontade” pode conter
disposicoes de recusa e disposicoes onde se fazem pedidos concretos, se encare, de
forma distinta, essas variantes declarativas, nomeadamente quanto a respetiva forca
vinculativa, considerando o principio da autonomia e outros fatores igualmente rele-
vantes do ponto de vista ético. No caso de recusas de intervengdes ou terapéuticas, o
CNECV*¥ considera que estas recusas tém caracter vinculativo desde que observados
0s requisitos de garantia da genuinidade da declaracao. No caso de pedidos de inter-
vencoes ou terapéuticas, o CNECV*® considera que o seu respeito deve ser ponderado
com a necessidade de observancia e respeito das leis em vigor, das boas praticas clini-
cas e da independéncia técnica dos profissionais envolvidos, assim como com a prépria
exequibilidade do pedido.

A Lei 25/2012%¢ estabelece que as DAV ndo devem ser respeitadas quando se compro-
ve que o outorgante nao desejaria manté-las, se verifique evidente desatualizacao da
vontade do outorgante face ao progresso dos meios terapéuticos, entretanto verificado,
e nao correspondam as circunstancias de facto que o outorgante previu no momento da
sua assinatura.

Atendendo a que as pessoas sao livres de tomar as suas decisdes, recusando interven-
coes relativas a sua salde, e que o seu interesse é que o fagam na posse da informacao
adequada, o CNECV*®¥ considera que as equipas de salde, incluindo necessariamente
médicos, tém o dever de informar a pessoa no contexto da elaboracao das “declaracoes
antecipadas de vontade”. No entanto, deve ficar claro que qualquer pessoa capaz pode
optar por nao querer ser informada, sem que tal afete a validade da sua decisao.

A Lei 25/2012%% estabelece que o outorgante pode recorrer a colaboragao de um médi-
co para a elaboracao das diretivas antecipadas de vontade (DAV), podendo a identifica-
cao e a assinatura do médico constar do documento, se for essa a opcao do outorgante
e do médico.

Penso que cabe aqui um papel ao médico de familia (MF) que conhecendo o paciente,
melhor o pode aconselhar e apoiar na elaboracao do documento de DAV.

0O CNECV* considera imperativo que uma “declaracao antecipada de vontade” possa
ser revogada em qualquer momento, podendo tal ser feito de modo verbal pelo seu autor,
sem prejuizo de posterior formalizagao.
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A Lei 25/2012'% estabelece que o documento de DAV é revogavel ou modificavel, no
todo ou em parte, em qualquer momento, pelo seu autor. Assim, o outorgante pode, a
qualguer momento e através de simples declaracao oral ao responsavel pela prestacao
de cuidados de saude, modificar ou revogar o seu documento de DAV, devendo esse
facto ser inscrito no processo clinico.

0 CNECV**" considera que a objecdo de consciéncia s6 pode ser invocada caso a caso,
com incidéncia expressa em cada uma das disposicoes das “declaracdes antecipadas de
vontade”. Sendo invocada a objecao de consciéncia, a pessoa doente deve ser encami-
nhada, em tempo Util, para outro profissional ou outra equipa de salde. Se necessario, a
instituicao sera notificada.

A Lei 25/2012%8 reconhece o direito a objecao de consciéncia e estabelece que os es-
tabelecimentos de salide em que a existéncia de objetores de consciéncia impossibilite
0 cumprimento do disposto no documento de DAV devem providenciar pela garantia do
cumprimento do mesmo, adotando as formas adequadas de cooperacao com outros
estabelecimentos de salide ou com profissionais de salde legalmente habilitados.

O CNECV*¥ considera pertinente a existéncia de um registo nacional de “declaracées
antecipadas de vontade”. Que este registo funcione numa plataforma informatica, sob
tutela puablica e validada pela Comissao Nacional de Protecao de Dados Pessoais. O
registo possa ser consultado por profissionais de salde, mediante justificacao que fique
registada no momento do acesso. Recomenda ainda o CNECV*®" que de todos estes
acessos sejam feitas notificacoes automaticas ao autor da “declaracdo antecipada de
vontade” e, se existir, ao Procurador de Cuidados de Salude. Recomenda também que o
acesso nao justificado seja sancionado penal ou disciplinarmente®’,

A Lei 25/2012%8 estabelece que todos aqueles que no exercicio das suas fungoes to-
mem conhecimento de dados pessoais constantes do documento de diretivas anteci-
padas de vontade (DAV) ficam obrigados a observar sigilo profissional, mesmo apés o
termo das respetivas fungdes. A violacao deste dever constitui ilicito disciplinar, civil e
penal, nos termos de lei.

Concluindo, a simples legalizacao do testamento vital ndo esgota, na opiniao de Rui Nu-
nes*®, a complexidade do fenémeno da morte, mas identifica um caminho; o caminho da
mudanca no sentido da construgao de uma sociedade atenta aos mais desfavorecidos,
aos mais vulneraveis, nomeadamente no que se refere aos doentes em fase terminal**.

e Lidar com a morte em casa.

Juan Gérvas®° afirma que os médicos integram a tribo humana como membros escolhi-
dos pelos deuses para o “cla dos curandeiros”**°, Esta escolha envolve direitos e deveres
que apenas sao compensados quando se trabalha para prevenir e aliviar o sofrimento e
quando se procura que 0s pacientes possam morrer em paz e com dignidade*°. Ser toca-
do pelos deuses como curandeiro traz algumas prerrogativas envenenadas. O peso dos
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“curandeiros”**° é quase sempre excessivo. Esse peso terrivel, que € a responsabilidade
de atender as expetativas daqueles que buscam a cura, ou pelo menos o alivio da dor e
do sofrimento, atinge o seu climax quando se enfrenta a morte. Que na sociedade de hoje
esta escondida e disfargada, sendo entendida como um fracasso*#°.

Juan Gérvas*? afirma que a morte parece a antitese da vida, apesar de fazer do ciclo que
atende a todas as coisas vivas. A epidemiologia refere precisamente estes dois eventos
complementares, nascimento e morte. Todos os seres vivos morrem*°, Com o desenvol-
vimento social, a educacao, a redistribuicao da riqueza e melhores cuidados de salde
mudaram as causas de morte, mas nao a morte. Morte € igual a 100% da populagdo*°.

Juan Gérvas'*® afirma que uma questdo importante € saber se a atividade médica é
causa de morte. Nos EUA € a terceira principal causa de morte!*°. E se a prevencao esta
mudando a causa da morte, sem alongar a vida ou melhorar a qualidade da mesma.
0 aumento da expetativa de vida ao nascimento € acompanhada pelo aumento da ex-
petativa de vida com dependéncia®. Ou seja, ha cem anos atras a morte ocorria aos
40, e agora é aos 80, mas ha um século a morte era rapida apés uma infegado ou lesdo
traumatica, agora chega ap6s anos de deterioracao fisica e mental. Nalguns aspetos,
€ uma falha da sociedade, que ndo cumpriu a aspiracdo de uma vida longa com uma
morte rapida no fim4°,

Juan Gérvas**° afirma que € também um fracasso da medicina, porque a morte tornou-se
mais inumana, ocorrendo no hospital, tendo sido transferida da casa do paciente para
um ambiente de capacidade técnica médica, mas desumanizado, como foi tal possivel. A
aspiracao era “alta qualidade, baixa quantidade, tecnologia apropriada e tdo perto quanto
possivel do paciente”'4°. N6s morremos depois de anos de lenta deterioracao da atividade
fisica e mental, e morremos num hospital, longe das pessoas e das coisas que amamos.

E uma perspetiva que requer a consideracao da necessidade de limitar o esforgo de
diagnéstico e terapéutica ao estado do paciente. Em que é também obrigatério respeitar
a sua autonomia. E esta € a chave para compartilhar com ele o diagnostico e prognosti-
co, sem deixar que a familia determine a ocultacédo e a dissimulacao4°. “Compartilhar”
nao é impor; a verdade deve ser revelada no tempo e pela forma adequada, no entanto
nunca depois de perder a capacidade de decidir ou apés a morte, obviamente°.

A tecnologia esta cada vez mais perto de casa, onde pode chegar agora todo o tipo de
servicos, desde a imprensa escrita, a radio, a televisao, os livros, os vastos recursos da
internet, até aos alimentos e cuidados de higiene. Em contrapartida, a tecnologia médica

2w

esta “sequestrada”'*® nos hospitais, de modo que para a ela aceder tem que se viajar até
1a, e € assim que os pacientes terminais acabam em servicos descoordenados, quer no
atendimento ambulatério quer de emergéncia*®. E os pacientes acabam muitas vezes os

seus dias no hospital ao abrigo de um esforco de tratamento estéril e desumano.

Com a implementacao e divulgac¢ao dos cuidados paliativos muitos pacientes recebem
alta do hospital com referéncia para eles. O resultado final € que os médicos em geral es-
tao perdendo a capacidade para lidar com pacientes terminais, acreditando que o melhor
é envia-los para especialistas'°. E o uso do hospital especifico para cuidados paliativos,
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onde novamente sao oferecidos servigos que exigem sair de casa e esperar a morte num
“corredor da morte”*°. O hospital de cuidados paliativos cumpre perfeitamente a aspi-
racao social de ignorar a morte, porque assim nao ha “contaminacdo” do hospital geral,
onde os pacientes podem ser curados e sobreviver'®°, Em muitos casos, os lares, “casas
de repouso”, de facto também cumprem esta fungao. Confrontada com a possibilidade de
morte de um velho, rapidamente a familia fa-lo sair de casa, e temos a morte moderna,

lenta, com anos de declinio e dependéncia. Algo que esta errado, ndo ha divida.

Juan Gérvas'# afirma que, nem sempre, a morte é o pior resultado. As vezes, os pacientes
sobrevivem em condicdes que os seus familiares julgam serem muito piores do que a
morte. Por exemplo, nos casos de estado vegetativo persistente'*t, em que apds se con-
seguir evitar a morte com a ressuscitacao cardiopulmonar, os doentes apresentam uma
deterioragao irreversivel do cortex cerebral. Viver nao é sempre a melhor opcao, se tiver-
mos simplesmente uma manutencao de sinais vitais'?. A santidade da vida € importante,
assim como a dignidade e a integridade humanas. A pertenca ao “cla dos curandeiros”4°
ndo dé o direito aos médicos de prolongar a vida sem dignidade ou integridade. E objetivo
da medicina evitar a morte inevitavel, mas evitavel. Assim, € nosso dever vacinar contra o
tétano e assistir rapidamente a um paciente com tétano, por exemplo, mas ja ndo é nosso
dever prolongar a agonia de pacientes terminais com tétano, tratados demasiado tarde°.
Se a morte € inevitavel o médico deve mudar o alvo, de “prevenir, curar e aliviar"**° para
“ajudar a morrer com dignidade”**°. A dignidade dos nossos pacientes € a nossa.

Se a saude € um valor social importante na medida em que faz parte da aspiragao dos
comuns mortais, também é um valor clinico e o tratamento deve ser o adequado a evi-
tar, ou pelo menos ajudar a viver com a doenca, mas, acima de tudo, permitir a morte
com dignidade*°. Os médicos nao lidam com simples pecas mecanicas doentes, mas
com seres complexos confrontados com situacdes de vida, que muitas vezes excedem
os limites, desencadeando o vazio. Respondemos a essas situacdes com qualidade
cientifica, técnica e humana, e o uso adequado dos recursos através da preservacao e
promocao de conhecimentos, habilidades e atitudes*°. Mas tudo isso nao é suficiente,
se nao houver empenho pessoal em estabelecer vinculos humanos. Como médicos, de-
vemos aspirar a conhecer o nome dos nossos pacientes, e eles devem conhecer 0 N0sso
compromisso expresso de conhecimento mutuo, solidariedade, compaixao, empatia e
compreensao?®, Esta visao deve ser comum a toda a classe médica, mas deve ser um
valor sagrado para os médicos de familia (MF). Que se carateriza por visitar o paciente
em casa, para estar a sua cabeceira quando a doenca € grave ou quando for necessa-
rio*°. O MF procura estabelecer uma relagao pessoal, que dura ao longo do tempo, com
o0 paciente, sua familia e comunidade. Oferece uma variedade de servicos clinicos, com
a flexibilidade necessaria para garantir o acesso a cuidados de salde conforme neces-
sario. Naturalmente, este compromisso expressa-se melhor na prestacao de servicos
para facilitar o morrer em casa com dignidade4°,

Juan Gérvas®*° considera que hoje em dia o MF pode oferecer mais ciéncia e tecnologia,
e é capaz de efetivamente aliviar a dor e outros sinais e sintomas habituais no paciente
terminal, como dispneia, insénia, ansiedade, ascite, mal-estar, obstipacao persistente,
edemas periféricos, depressao e Ulceras decubito. Na verdade, o cuidado ao paciente
terminal é a Ultima expressdao do compromisso do MF, que envolve o estabelecimento
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de uma relacdo pessoal, que é muito mais do que uma “relacdo”*°, porque se trans-
forma num compromisso “para a vida"**°, numa “aposta”'*® de tentar que os pacientes
morram apos o seu médico. Mas quando a morte do paciente se impoe e a “aposta”**°
€ perdida ha que oferecer servicos ao domicilio que facilitem o morrer com dignidade.
Deve-se fazer um esforco para limitar os procedimentos de diagnéstico e racionalizar
a terapéutica, fazendo uso de analgésicos opidides, mesmo que 0 Seu Uso apresse a
morte*°, Nao se justificando assim pedidos do paciente para que se dé fim aos seus
sofrimentos através da eutanasia ou do suicidio assistido. No entanto, nada impede
que o MF aceite debater com o seu paciente o tema da eutanasia, alids a classificacao
internacional de cuidados de salde primarios (ICPC)*? tem um cddigo especifico (A20)
para “pedido/discussao da eutanasia”.

Se aceitamos, como tem sido demostrado, que o médico € um importante placebo**3, ou
seja, que a mera presenca e atividade do médico “per se”**° é o que mais alivia, conforta
e até mesmo cura o paciente, entdo o médico que ele melhor conhece e ama é o placebo
mais poderoso*°, Um bom médico de familia (MF) sabe tudo sobre o seu paciente e pode
fornecer os cuidados necessarios, usando ocasionalmente os recursos das “equipas de
cuidados terminais”**°. Naturalmente, que comprometer-se a tomar decisoes 24 horas
por dia, todos os dias do ano, € um compromisso muito exigente e que deve ser bem reco-
nhecido e recompensado. Porque € dificil seguir o paciente terminal de dia e de noite, ao
fim de semana e feriados. Mas se houver reconhecimento e incentivo, a quem tenha ca-
pacidade e vontade para cumprir o compromisso deve ser exigido cuidados de qualidade
demonstraveis*®, E assim pode ser alcancado, nomeadamente, que “o paciente possa
morrer quando acontecer”*#°, porque atualmente morrer fora do horario laboral, especial-
mente ao fim de semana e feriados, acarreta enormes dificuldades para algo tao simples
como certificar o 6bito e iniciar os procedimentos de enterro'*°. A familia do paciente
terminal precisa de ajuda especifica. Os cuidados a um dependente no domicilio tém
um custo altissimo em esforco fisico, psicolégico e econdmico. Por isso, é fundamental a
cooperacao dos servicos sociais, e a promocao de trabalho voluntario, com ou sem envol-
vimento religioso. Em qualquer caso, os aspetos espirituais sao inerentes a evolucao dos
seres humanos e devem ser sempre considerados, com maior énfase antes da morte°.

Juan Gérvas'*® afirma que nada produz mais alivio que a visita do MF, que na sua ati-
vidade diaria visita o paciente terminal no domicilio. Este encontro médico-paciente-
cuidaror(es), com a mala cheia de recursos, conhecimentos atualizados, de coracao
aberto, para gestos de amizade, e de tempo sem (aparente) limite, acalma e conforta
mais do que a morfina'#°. Escusado sera dizer que a Ultima visita pode ser a mais tera-
péutica, quando chega o médico para certificar o 6bito, com a familia e um vizinho por
testemunhas, quando o médico reconhece e trata com dignidade o corpo e, manifesta
as suas condoléncias, afirmando solenemente e com respeito: “Desejo manifestar o
meu reconhecimento a esta familia, que soube prestar todo o cuidado devido a este
paciente, que morreu em paz e com dignidade”**°.

E tempo de os médicos de familia oferecerem estes servicos, que a sociedade e a ética
exigem. Morrer com dignidade em casa é um direito inalienavel do ser humano. A trans-
cendéncia da morte nao podemos responder com a indignidade de uma morte cruel,
prolongada e sequestrada, longe das coisas e das pessoas queridas®.
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8. CONCLUSAO

Os problemas éticos nos cuidados de salde primarios sao constituidos, de maneira
geral, por preocupacoes do dia-a-dia dos cuidados de salde e nao por situacoes criticas
que requeiram solugdes ponderadas, como as enfrentadas no contexto hospitalar.

Também apontam para a responsabilidade ética dos gestores da salide, uma vez que
muitos dos problemas éticos decorrem da estruturagao dos servigos. Evidenciando,
assim, que a exceléncia ética e técnica da pratica dos profissionais de salde passa,
obrigatoriamente, pelas politicas publicas de salde e pelas condicoes organizacionais
das instituicoes e do sistema de salde.

As solucoes propostas neste trabalho, indicam que os profissionais de salde, devem de
uma maneira geral ter a preocupacao de preservar os direitos individuais, mas procurar
fazé-lo de uma forma que proteja tanto os vinculos familiares quanto os da equipa com
0s pacientes, o que pode ser considerado como uma mistura das abordagens éticas
principialista e do cuidado.

Nesta juncao ainda tem lugar o raciocinio por analogia e paradigma na analise dos
problemas éticos. Entretanto, a utilizacao da casuistica como um método na tomada de
decisao face a problemas éticos no contexto dos cuidados de salde primarios, enfrenta
limitacoes e requer a constituicdo de um reportério de casos que incorpore as diferentes
circunstancias e situacoes préoprias desta esfera de cuidados de salde e que possam
servir para paradigma e analogia.

0 trabalho em salde, a despeito da fragmentacao e tecnicismo do seu processo de pro-
ducao, ainda é percebido por muitos profissionais como uma pratica, no sentido defen-
dido por Alasdair Maclntyre. Como tal, admitem haver um bem interno que os mobiliza
e quando este nao é atingido, o trabalho em satde perde o seu sentido e fica encoberto
na sua dignidade, equiparando-se a uma outra ocupacao qualquer. Abre-se, desta ma-
neira, um espaco para a ética das virtudes nas atitudes éticas destes profissionais e das
equipas de salde em cuidados de salde primarios.

A capacidade para tomar decisoes frente aos problemas éticos que emergem das situa-
¢coes do dia-a-dia € essencial para a exceléncia profissional e dos cuidados de salde, pois
para que estes cuidados merecam o qualificativo de excelente devem aliar a qualidade
técnica a correta tomada de decisao ética, por parte dos profissionais.
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A abordagem ética inclui o exame de situagcdes que envolvam problemas éticos através
da analise, ponderacao, justificacdo, escolha e avaliacao das razoes concorrentes numa
dada circunstancia, proporcionando oportunidade para discutir valores e determinar a
justificagdo moral para o decurso de acao escolhida. Na abordagem ética do dia-a-dia,
os profissionais de salde misturam as explicagdes dos principios, regras, direitos, virtu-
des, analogias, paradigmas, narrativas, correlacionando o mais geral (teorias, principios,
regras) com o mais particular (juizos de casos, sentimentos, percecoes, praticas, etc.).
Esta mistura, além de indicar que uma Unica perspetiva seria incapaz de abarcar a am-
plitude e diversidade da dimensao moral da experiéncia humana, possibilita a conver-
géncia na solucao de problemas éticos por uma equipa, ainda que persistam diferencas
tedricas entre os seus membros.

0 facto dos problemas éticos nos cuidados de satlide primarios ndo serem caracterizados
por situacoes dilematicas merecedoras de destaque mediatico, mas o serem aspetos éti-
cos que permeiam circunstancias comuns da pratica diaria, nao significa que sejam de
menor importancia, mas sim que os cuidados de satde primarios, quando comparados
com os hospitalares, lidam com factos e valores distintos e, por vezes, de maior amplitude
e complexidade, ainda que de menor dramaticidade.

Estas particularidades dos problemas éticos vividos nos cuidados de salde primarios
podem resultar numa dificuldade em percebé-los. O que pode colocar em causa a pres-
tacao de cuidados pelas equipas de salde e resultar no rompimento da relacao ética
estabelecida entre os profissionais e 0s pacientes, pois, embora os problemas identifi-
cados neste contexto parecam triviais, frente aos tipicos do hospital, e sejam subtis a
ponto de passarem despercebidos, podem implicar, quando inadequadamente solucio-
nados, consequéncias negativas, por vezes desastrosas para 0s pacientes, para as suas
familias, para as relacoes com a equipa de salde e para a comunidade local.

A atuacao nos cuidados de salde primarios requer um redireccionamento nao so6 da pratica
clinica, mas também da analise ética, desfocando-a do hospitalocentrismo e da alta espe-
cializacao que marcam o sistema de salde e a formacgao dos profissionais, que tem levado
a bioética a centrar-se nas situagoes limite, em detrimento das situacdes do dia-a-dia.

A reorganizacao dos cuidados de saude primarios, atendendo a estratégia das unidades
de salde familiares (USF), parece reforcar a necessidade da sensibilidade e compromis-
so ético, uma vez que a sua efetivacao nao se deve resumir a uma nova configuracao da
equipa técnico assistencial ou da unidade prestadora de salde. Assim, se a construcao
do servigo nacional de satde configura um processo ético por exigir dos envolvidos, como
os politicos, gestores, profissionais e pacientes, mudancas de atitudes e de cultura frente
aos cuidados de salde, as USF ampliam e aprofundam esse trajeto ético.

As equipas de salde das USF tém de exercer uma nova pratica marcada pela humaniza-
cao, pelo cuidado, pelo exercicio da cidadania e alicercada na compreensao de que as
condicoes de vida definem o processo salde/doenca das familias, exigindo as equipas
empenho para a sua transformacao.
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Deste modo, a abordagem dos problemas éticos que surgem nos cuidados de saude
primarios sera incompleta se nao incorporar a questao das desigualdades sociais e das
politicas publicas na sua discussao, analise e deliberacdo. Sendo necessario reler as
distintas propostas da bioética, dando-lhes uma configuragdo mais estruturante.

Justificam-se investigacoes que possibilitem aprofundar a bioética nos cuidados de salde
primarios em que tradicionalmente existe uma prestacado de cuidados de salde mais
holistica, em que o foco é a pessoa ou a familia e ndo a doenca ou o sistema organico.






