RESUMO

A ética principialista, de Tom Beauchamp e James Childress, constitui atualmente
ateoria de maior aceitacéo na ética biomédica, sendo fundamentada em quatro principios:
Respeito pela Autonomia (“A pessoa escolhe”); Nao-maleficéncia (“Evitar danos”);
Beneficéncia (“Fazer o bem”) e Justica (“Priorizar com equidade”). Estes fazem parte de
uma moral comum servindo de guias gerais de acdo para qualquer médico, incluindo o
médico de Medicina Geral e Familiar (MGF), a fim de resolver dilemas morais e
permitindo a formulagdo de regras de conduta que orientem o seu desempenho ético.

Num contexto de crescente tecnologizacdo do cuidado, perante uma sociedade
descrita como desumanizada e desumanizante, na qual os médicos sdo alvo de inimeras
criticas, na qual a relagdo pessoal do médico com o doente se tem degradado e na qual a
Medicina Familiar configura uma “caricatura social inaceitavel”, torna-se urgente a
recuperacdo da sua area de promocdo humana, incluindo os valores éticos, os direitos e
deveres morais, assim como as virtudes. Considerou-se, entdo, fundamental o
desenvolvimento de um trabalho que pudesse constituir-se como ponto de partida para
uma reflexdo mais aprofundada neste ambito. Os objetivos incluiram abordar algumas
das aplicacdes da bioética principialista na préatica diaria da Medicina Geral e Familiar,
fazendo referéncia aos problemas éticos mais comuns nos cuidados de saude primarios,
as orientacdes de ambito nacional e internacional as quais Portugal esta vinculado, e a
forma como os principios da bioética podem influenciar o estabelecimento e preservacao
da relagdo medico-doente (MD).

A metodologia baseou-se numa revisdo integrativa da literatura, incluindo
convencoes, declaracOes, tratados e artigos cientificos de investigacdo. Os resultados
referentes as relacGes entre os principios da bioética e a pratica clinica em MGF foram

agrupados em quatro categorias: MGF e a relacdo médico-doente; Principio do respeito



pela autonomia; Principios da ndo maleficéncia e da beneficéncia; e, por Gltimo, Principio
da justica.

Os médicos de MGF desempenham o seu papel profissional promovendo a salde,
prevenindo a doenga e providenciando cura, cuidados ou paliacdo. Neste ambito, poderdo
ser confrontados com dilemas éticos ao nivel da obtencdo do consentimento informado,
da confidencialidade e do sigilo médico, do processo de referenciagdo, da prevencdo da
doenca (incluindo a imunizacdo e os rastreios), e ainda ao nivel dos exames
complementares diagnosticos e terapéuticos a pedido dos doentes e da distribuicdo dos
mesmos. Todos estes dilemas morais surgem no contexto de uma relagéo interpessoal
Unica entre o médico e o doente, que é possivelmente o aspeto mais terapéutico da
consulta. Segundo alguns estudos, a insatisfacdo na relacdo médico-doente constitui uma
das principais causas de mal-estar e um importante preditor de resultados negativos na
saude.

Ap6s andlise aprofundada do tema proposto, conclui-se que apesar de toda a
inovacdo tecnoldgica, a conduta moral e de principios que rege a profissdo dos méedicos
de familia continua fiel aos principios da especialidade de MGF. Numa era de
desumanizacdo e de descontentamento global, torna-se imprescindivel fomentar uma
crescente humanizacdo dos cuidados de salde particularmente primarios porque séo 0s
primeiros, no sentido de alcangar uma otimizacao da relacdo MD, aprofundar o nivel de
compreensdo da “posi¢do de doente” ¢ ir ao encontro das suas expectativas, de modo a
permitir satisfacdo globalmente mais positiva relativamente a este nivel de cuidados e
fomentando uma cultura de Qualidade em Saude, sem nunca esquecer a maxima “Antes
de sermos bons profissionais, teremos de ser bons seres humanos”.
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ABSTRACT

The principialist ethics, from Tom Beauchamp and James Childress, is the most
widely accepted theory in biomedical ethics and it is based on four: principles: Respect
for Autonomy (A person chooses"); Non-maleficence ("Avoiding damages");
Beneficence ("Doing good") and Justice (“Prioritize with equity"). These are part of a
common moral serving general action guides to any doctor, including the doctor of
general medicine (GM) in order to solve moral dilemmas and enabling the design of more
specific rules of conduct to guide their ethical performance.

In a context of growing technologization care, to a company described as inhuman
and dehumanizing, in which doctors are subject to numerous criticisms, in which states
that personal physician's relationship with the patient has degraded and in which the
Family Medicine sets an "unacceptable social caricature,” it is urgent to recover their area
of human development, including ethical values, rights and moral duties, as well as
virtues. So it was considered fundamental to develop a work that could be constituted as
a starting point for further reflection in this area. The objectives included to address some
of the applications of principialist bioethics in the daily practice of family medicine,
referring to the most common forms of ethical problems in primary health care, to national
and international guidelines to which Portugal is bound, and how the principles of
bioethics may influence the establishment of the doctor-patient (DP) relationship.

The methodology was based on an integrative literature review, including
conventions, declarations, treaties and scientific research articles. The results concerning
the relationship between the principles of bioethics and clinical practice of GM were
grouped into four categories: GM and the doctor-patient relationship; Principle of respect
for autonomy; Principles of non-maleficence and beneficence; and, finally, justice

principle.



GM doctors play their professional role by promoting health, preventing disease
and providing cure, care, or palliation. This area may be faced with ethical dilemmas
including the moment of obtaining informed consent, confidentiality and medical
confidentiality, the referral process, disease prevention (including immunization and
screenings) and also at the level of complementary diagnostic tests and the therapeutic
application of the sick and the distribution thereof. All these moral dilemmas arise in the
context of a single interpersonal relationship between the doctor and the patient who is
possibly the most therapeutic aspect of the consultation. According to some studies
dissatisfaction in the doctor-patient relationship is one of the leading causes of malaise
and an important predictor of health outcomes.

After careful consideration of the theme, the conclusion are: despite all the
technological innovation, moral conduct and principles governing the profession of
family doctors continue loyal to the principles of GM specialty. In context of
dehumanization and global discontent, it is essential to foster a growing humanization of
primary health care in order to achieve an optimization of DP relationship, deepen the
level of understanding of the "patient's position™ and meet their expectations in order to
allow a generally more positive satisfaction with this level of care and fostering a quality
culture in health, never forgetting the maxim that said: "Before we were good people, we

have to be good human people.”
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ABREVIATURAS

MGF — Medicina Geral e Familiar

MFC — Medicina de Familia e Comunidade
MF — Médico de familia

APS — Atencdo Priméria a Saude

CG — Clinico Geral

MCP — Medicina centrada na pessoa

MD — Médico-Doente

PNV — Plano Nacional de Vacinacao



INTRODUCAO

E comummente aceite que 0s avangos tecnoldgicos na medicina levam a que os
médicos do século XXI sejam confrontados com dilemas bioéticos e morais. Contudo,
muitas questBes bioéticas ndo sdo criadas pela tecnologia, mas séo inerentes a pratica
médica, ja desde os tempos Hipocraticos. (1) Hipdcrates, para 0 mundo ocidental, é
considerado o pai da medicina e personifica o ideal de médico com os valores éticos
eternos da profissdo médica. (2) O juramento hipocratico é o texto moral mais curto mas
também mais importante do Corpus Hippocraticum e, apesar da sua antiguidade, 0s seus
preceitos éticos continuam atuais. (2,3)

Segundo Edmund D Pellegrino, ética é um ramo da filosofia que examina de
forma racional e sistemética 0 que esta certo e 0 que esté errado nas a¢des humanas. (4)
A filosofia, nesse sentido, contribui de forma muito importante para o debate sobre
questBes bioéticas, fornecendo as bases para as teorias que hoje se apresentam como
predominantes na tentativa de fundamentar a bioética. (5) O termo “bioética” foi
introduzido na década de 70 pelo bidlogo e oncologista VVan Rensselaer Potter, afirmando
que este seria o mais adequado para “enfatizar os dois mais importantes ingredientes para
alcancar a nova sabedoria que é tdo desesperadamente necessaria: conhecimento
bioldgico e valores humanos”. (6) Desta forma, a bioética como forma de aplicacdo da
ética a vida, com todos os componentes que a constituem, engloba o processo de
confronto entre os factos bioldgicos e os valores humanos na tomada de decisGes, tendo
surgido, segundo Andre Hellegers, na consequéncia de uma clara percepgédo dos perigos
que o desenvolvimento tecnoldgico precipitado da ciéncia encerra para 0 Homem na sua
integridade fisica e na sua identidade pessoal. (7) Entre as diversas metodologias de
analise e reflexdo tedrica em Bioética (a do libertarianismo, a das virtudes, a da casuistica,

a narrativa, a do cuidar e a do principialismo (7)), optou-se por uma abordagem mais



pormenorizada desta Gltima, também conhecida como ética principialista porque, apesar
de algumas criticas, constitui atualmente a teoria de maior aceitagdo na ética
biomédica.(5,8) Os seus autores foram Tom Beauchamp e James Childress e a conce¢éo
defendida por estes teve por base a redefinicdo dos trés principios éticos (respeito pela
pessoa, beneficéncia e justica), apresentados no Relatério de Belmont de 1978, baseando-
se em quatro principios, com carater prima facie: Respeito pela autonomia, Beneficéncia,
N&o-maleficéncia e Justica. (6) Estes principios éticos constituem a base para tomar
decis6es morais ajudando, em situacOes particulares, a determinar qual a atitude correta
a tomar, tendo em conta as regras que derivam de cada principio e as suas consequéncias.
(8) Ou seja, estes quatro principios fazem parte de uma moral comum servindo de guias
gerais de acdo a fim de resolver dilemas morais e permitindo a formulagéo de regras mais
especificas de conduta. (5,6,9) Assim, a ética, enquanto pratica moral, constitui a
experiéncia concreta do quotidiano, quando ocorre a realizacdo de valores e o esforgo
pessoal para aplicar os principios e observar as normas. (7) Edmund Pellegrino e David
Thomasma, defensores da ética de virtudes na bioética, apontam para o papel fundamental
das virtudes como meio de alcancar o bem do paciente, que € o bem intrinseco da pratica
médica. (6) Segundo Franciele Petry, esta ultima abordagem da bioética revela-se, de
certo modo, complementar a ética principialista tdo amplamente difundida. (6)

Neste ambito, a ética profissional surge como um conjunto de normas morais pelas
quais a pessoa deve orientar o seu comportamento na profissao que exerce. (10) Assim, e
de um modo global, qualquer médico, incluindo o0 médico de Medicina Geral e Familiar
(MGF), podera orientar o seu desempenho ético, na sua préatica clinica, através de quatro
principios: Respeito pela Autonomia (“A pessoa escolhe”); Nao-maleficéncia (“Evitar
danos”); Beneficéncia (“Fazer o bem”) e Justi¢a (“Priorizar com equidade”, fazendo uso

criterioso dos recursos disponiveis). (10,11) Também o dia-a-dia do médico de MGF ¢



composto de varios dilemas morais inerentes a uma relacéo interpessoal Unica, mais ou
menos dificil e intensa, entre 0 médico e o doente.

Atravessamos uma época em que os médicos sdo alvo de inumeras criticas e em
que nos meios de comunicacdo se afirma que a relacdo pessoal do médico com o doente
se tem degradado. (12) Santiago Montero refere que a Medicina Familiar configura uma
“caricatura social inaceitavel”, necessitando urgentemente de uma recuperacao ao nivel
da sua area de promocgdo humana, contrariando a referéncia a esta especialidade como
“mero filtro de banalidades” e a desmoralizagdo dos profissionais que a executam. (13)

Assim, perante um contexto de crescente tecnologizacdo do cuidado e de
descontentamento global, frequentemente referido pela populagéo portuguesa, perante os
cuidados de saude primarios, considera-se fundamental o desenvolvimento de um
trabalho que possa constituir-se como ponto de partida para uma reflexdo que transmita
a necessidade de refletir, aprender e manejar alguns conceitos éticos. Perante uma
sociedade descrita como desumanizada e desumanizante (14), a ética emerge, cada vez
mais, como uma "disciplina de carater pratico que pretende guiar a agdo humana com um
sentido racional”. (15) Deste modo, este trabalho tem como objetivos abordar a bioética
principialista, proposta por Beauchamp e Childress, e a sua aplicacdo diaria na préatica da
Medicina Geral e Familiar, fazendo referéncia as formas mais comuns de problemas
éticos nos cuidados de saude primarios, as orientacfes de ambito nacional e internacional
as quais Portugal estd vinculado e a forma como os principios da bioética poderdo
influenciar o estabelecimento da relacdo médico-doente (MD). Apos a percepcdo das
diversas situacOes, nas quais qualquer médico de familia terd de aplicar os referidos
principios, pretende referir-se quais deles poderdo entrar em conflito, em que momentos
e de que forma o seu conhecimento prévio poderd, de certo modo, contribuir para uma

otimizacdo da relacdo MD e da qualidade em saude. Deseja-se, deste modo, aprofundar a



interface entre a bioética e os cuidados de saude primarios e caminhar no sentido de uma
pratica clinica e compreensdo da “posi¢do de doente”, que permita uma satisfacdo
globalmente mais positiva relativamente a este nivel de cuidados, em Portugal. Por
ultimo, pretende-se também reforcar a necessidade crescente de humanizagdo dos

cuidados de saude primarios, face a crescente inovacao cientifica e tecnolégica.
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MATERIAL E METODOS

A revisdo integrativa da literatura emerge como um método amplo de pesquisa
que permite a inclusdo de estudos experimentais e ndo-experimentais e que, através da
construcdo de uma anélise da literatura sobre um determinado assunto, determina o
conhecimento atual sobre uma tematica especifica. Este método contribui ndo sé para
uma possivel repercussdo benéfica na qualidade dos cuidados prestados ao doente, mas
também para o desenvolvimento de um pensamento critico que a pratica diaria necessita.
(16,17)

A presente revisdo da literatura foi realizada de Setembro de 2014 a Setembro de
2015 e o percurso metodoldgico adotado teve por base as propostas de outros autores

adaptadas e organizadas no “Fluxograma do percurso metodolégico” (Figura 1). (16,17)

Identificacdo do tema e definicdo da questao de pesquisa

 ldentificacdo de palavras-chaves ou descritores
* Objetivos
« Aplicabilidade do tema na pratica clinica

—~

Amostra ou pesquisa na literatura

« Estabelecimento de critérios para incluséo e exclusdo de estudos
» Selecdo de bases de dados e de outras fontes bibliogréaficas
» Selecdo dos estudos

—~

Categorizacao dos estudos

« Extracdo, organizacdo e sumarizacao das informacdes a serem extraidas
dos estudos selecionados
« Formacéo do banco de dados

—~d__L—

Avaliacdo dos estudos incluidos na revisao

* Nivel de evidéncia de cada estudo selecionado
* Inclusdo/Exclusdo de estudos
» Anadlise critica dos estudos selecionados

—~d__b—

Interpretacéo e discussdo dos resultados

~

Apresentacao da revisdo integrativa/sintese do conhecimento

Figura 1 — Fluxograma do percurso metodoldgico 11



Toda a pesquisa foi realizada a partir de livros de texto, enciclopédias, teses de
outros autores, declaracBes e convengdes, revistas, artigos cientificos de investigacéo
sobre o tema em causa e websites de referéncia. Foi tambeém efetuada a recolha e analise
de todos os artigos, relacionados com o tema, publicados em todas as edi¢fes dos ultimos
10 anos da Revista Portuguesa de Clinica Geral/ Medicina Geral e Familiar.

No que concerne a pesquisa eletronica, esta foi realizada nas bases de dados:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem
on-line (MEDLINE), esta ultima através de PudMed NCBI. Para a pesquisa dos artigos
foram utilizados os cruzamentos dos seguintes descritores: Bioética e Principios; Bioética
e General Practice; Etica e Relagdo médico doente; Principialismo e Relagéo e similares
em Inglés. Foram também utilizados os termos “Beauchamp et Childress”, “The patient-
doctor relationship family doctor” e alguns termos MeSH ("Medical Subject Headings”)
tais como: “Bioethics”, “Medical Ethics”, “Principle-Based Ethics” e “Physician Patient
Relationship”.

Os critérios para inclusdo dos artigos foram: estar publicado entre Janeiro de 2005
a Maio de 2015, em portugués, inglés ou espanhol; e abordar a aplicagdo no minimo de
um dos principios da bioética (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica) no
dia-a-dia da relacdo médico-doente, com énfase na area da Medicina Geral e Familiar
(MGF). Foram também selecionados aqueles artigos citados como referéncias
bibliogréaficas que, apesar de ndo reuniram todos os critérios de inclusdo, se demonstraram
de elevada relevancia para o desenvolvimento do tema proposto. Foram excluidos os
trabalhos sem os resumos disponiveis para analise nas bases de dados utilizadas e

publicados em outros idiomas (francés e alemao).
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Os resultados referentes as relagGes entre os principios da bioética e a préatica
clinica em MGF foram agrupados em quatro categorias: MGF e a relagdo médico-doente;
Principio do respeito pela autonomia; Principios da ndo maleficéncia e da beneficéncia;

e, por ultimo, Principio da justica.
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DISCUSSAO

MGF E A RELACAO MEDICO-DOENTE

A Medicina Geral e Familiar (MGF), ou Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) é uma especialidade muito recente, tendo surgido na década de 1960 nos Estados
Unidos da América, aprovada pelo Founding Council of Education, e sendo considerada
como a disciplina médica mais pessoal, abordando uma estratégia biopsicossocial
baseada na relacdo médico-doente, integrada na nova tecnologia da evolucdo. (18) A
MFC é definida como a especialidade médica que presta, de forma continuada e
compreensivel, cuidados de saude ao individuo e a sua familia, sendo orientada por
principios que governam as suas acOes, diante das necessidades dos mesmos e da
comunidade na qual estao inseridos. (19)

Durante o século XIX, com o ressurgimento da medicina geral, houve um
movimento para substituir o termo médico geral por médico de familia. Eram razdes para
essa substituicdo a designacao “médico geral” ser tida como préatica de medicina obsoleta,
e a necessidade de enfatizar a “medicina de familia” como nova e diferente, e encontrar
um novo nome para o0 novo corpo de conhecimento, o qual incluia aspetos relacionados
com a familia e a saude, o que tornava a “medicina de familia” distinta das restantes
disciplinas clinicas. (20) Neste campo as opinides dividiam-se. Muitos clinicos gerais que
ja trabalhavam como médicos de familia, sendo que a medicina familiar colheu o melhor
qgue havia na clinica geral, sentiam-se ofendidos por serem considerados inferiores.
Outros entendiam que o médico de familia era o ressurgimento de um titulo honorifico,
como alternativa para clinico geral. A designacdo “medicina de familia” tornou-se entao
0 nome do corpo de conhecimento cuja pratica se baseia na familia, mas ndo s6, podendo

ser usado indistintamente de “médico geral” ou “clinico geral”. (20)
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O médico de familia (MF) tem, como seu campo principal no sistema de salde, o
nivel denominado atencdo priméria a salde (APS) que, segundo Rakel, € o cuidado de
primeiro contacto, que inclui continuidade e atendimento integral, que assume uma
responsabilidade a nivel individual e da comunidade, tratando-se de um tipo altamente
personalizado de prestacdo de cuidados. (19,21) A conferéncia da OMS de Alma-Ata
(1978) definiu APS como “ a assisténcia essencial (...) posta ao alcance de todos os
individuos e familias da comunidade, (...) representando o primeiro nivel de contacto
com o Sistema Nacional de Saude”. (22) A declaracdo de Alma Ata define salde como
um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia
de doenga”, reconhecendo a saide como um direito humano fundamental. (23)

Segundo a Carta de Ottawa (OMS,1986), a Promo¢do da Saude consiste no
processo que visa criar condi¢Oes para que as pessoas aumentem a sua capacidade de
controlar os fatores determinantes da saude, no sentido de a melhorar, incluindo trés
vertentes de acdo: educacdo para a salde, prevenc¢do da doenca e protecdo da satde. (24)
De acordo com o 64° artigo (satde) da lei constitucional n® 1/2005, publicada em Diério
da Republica, “Todos tém direito a protecao da saude e o dever de a defender e promover”
e, para assegurar este direito, incumbe prioritariamente ao Estado, entre outras acoes,
“garantir o acesso a todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢do econdmica,
aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo”, através de um servigo
nacional de saude, “tendencialmente gratuito”. (25) Conforme um parecer da associacéo
portuguesa de bioética: “Sendo o direito a prote¢do da salde uma grande conquista
civilizacional, qualquer reforma estrutural do SNS deve alicercar-se no primado da pessoa
humana e nos seus direitos fundamentais™. (26) Neste sentido, esta mesma associacéo
apresentou, em 2010, uma Carta dos direitos do Utente dos Servicos de Saude, a qual

pretende, essencialmente, assegurar o respeito pela dignidade e pelos direitos
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fundamentais de todos os Utentes, tal como se encontram ja proclamados na Declaragao
Universal dos Direitos do Homem, na Carta dos Direitos Fundamentais da Unido
Europeia, na Constituicdo da Republica Portuguesa e na Lei de Bases da Saude. (26)

Neste &mbito, é também relevante salientar a importancia da Declaragdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos, adotada pela Conferéncia Geral da Unesco em
Outubro de 2005, apresentando como um dos seus objetivos uma contribuigdo para a
protecdo dos direitos humanos e para o respeito pela dignidade humana e pelas liberdades
fundamentais. (27) Segundo a alinea 2 do 3° artigo, desta mesma declaragdo: “Os
interesses e o bem-estar do individuo devem prevalecer sobre o interesse exclusivo da
ciéncia ou da sociedade” (27), reforcando o papel central do individuo e dos aspetos
inerentes a0 mesmo, na pratica clinica. Também o Codigo Internacional de Etica Médica
enuncia que “O médico deve, em todos os tipos de pratica médica, dedicar-se a
proporcionar um servigo médico competente, com total independéncia técnica e moral,
com compaixao e respeito pela dignidade humana”. (28)

De um modo sucinto, as orientagdes éticas para médicos, as quais Portugal esta
vinculado, sdo entdo provenientes do Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos, das
Instituicdes Bioéticas, da formacdo providenciada nos curricula dos cursos de Medicina
e de declaracGes e convengdes internacionais tais como: a Declaragdo Universal dos
Direitos do Homem (Nacgdes Unidas, 1948); a Declaracdo de Helsinquia (sobre
investigacdo médica); a Convencdo para a Protecdo dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as aplicacGes da Biologia e da Medicina; e a Declaragao
sobre os Direitos do Doente. (29)

Segundo a WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians), os cuidados

primarios, para além do diagnostico e tratamento de doencas agudas e crénicas, incluem
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a promocao e manutengdo da satde e a prevencgdo da doenca. (21) Assim, os especialistas
de Medicina Geral e Familiar desempenham o seu papel profissional promovendo a
salde, prevenindo a doenca e providenciando cura, cuidados ou paliacdo. (30) Num
relatério de 2008, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) enfatiza que a atencdo
primaria € a melhor maneira de lidar com as doencas do século 21 e que uma melhor
utilizacdo das medidas preventivas existentes poderia reduzir a carga global da doenca
até 70%. (21) Para além disso, na 62% Assembleia Mundial da Saude, em 2009, a OMS
reafirmou os valores e principios dos cuidados priméarios de salude como base para o
fortalecimento dos sistemas de satde em todo o mundo. (21) As medidas de prevencéo e
promocdo da saude sdo aquelas que podem ter maior grau de eficacia para modificar 0s
habitos de vida que estdo implicados na origem de doencas crénico degenerativas, de
importancia crescente nas sociedades desenvolvidas. (22) Este Gltimo tipo de doengas
referido carece de tratamentos prolongados em que a tonica se coloca, ndo na cura, mas
sim no controlo/ reabilitacdo (12), uma area também da responsabilidade do MF.
Segundo o Royal College of General Practioners “O Clinico Geral (CG) é um
médico que fornece cuidados médicos pessoais, primarios (essenciais) e continuos a
individuos e familias (...) e que intervira educacionalmente, preventivamente e
terapeuticamente para promover a satide do seu utente”. (31) O médico de familia rege a
sua profissdo e forma de atuacdo, influenciado por um conjunto de valores, atitudes e
principios; atua como um coordenador e integrador de todos os recursos de saude (21);
funciona como um “gatekeeper” do sistema de satde (32); age como um confidente, tutor
e advogado, explicando as causas e as implicacdes da doenca aos pacientes e suas familias
(21); atua como um defensor dos direitos, interesses e necessidades das pessoas e da
populacdo que atende, necessitando de um forte senso de responsabilidade para o

atendimento total e permanente, das pessoas e da familia, durante a saude, a doenca e a
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reabilitacdo. (19) Ha autores que comparam o papel do MF ao de uma bussola, devido a
necessidade das suas capacidades para orientar e sinalizar, e que acrescentam as suas
fungoes de instruir e educar e de realizar uma “tarefa de maturagdo™ a partir de uma
relagdo com trés qualidades: a confiancga, a contengéo do profissional e a capacidade de
promover a autoestima das pessoas. (33)

Na literatura médica tém sido sugeridos como fatores que aumentam a eficacia da
educacdo para a satde: sentimento de confian¢a no médico de familia por parte do utente,
envolvimento do utente no processo de tomada de decisdo durante a consulta,
identificacdo dos beneficios e dos custos e ainda a implementacdo de estratégias que
visam ajudar os utentes a recordar conselhos preventivos previamente administrados. (24)

Neste ambito, € facilmente perceptivel que existe um grande sentido de
responsabilidade na profissdo de médico de familia. A responsabilidade, no seu sentido
juridico mas também moral, ¢ a “capacidade e obrigacdo de responder ou prestar contas
pelos proprios atos e seus efeitos, aceitando as suas consequéncias”. (34) Ap6s uma breve
analise do conceito de responsabilidade para Levinas, Ricoeur e Jonas, Margarida
Silvestre reconhece, na sua obra, que existe em todos eles o “deslocamento de uma ética
tradicional antropocéntrica, para uma ética centrada na preocupagdo com o Outro”,
atribuindo um significado eminentemente ético a responsabilidade. (34)

A este nivel de constante preocupag¢do com o0 outro e com o seu bem-estar, surge a
necessidade e a justificagdo de uma Medicina Centrada na Pessoa (MCP), com base no
modelo Biopsicossocial, cujo denominador comum é a perspetiva de uma medicina
centrada sobre o doente, como pessoa Unica e integral. (12) Este modelo emerge na
primeira década do século XXI, a partir das contribui¢des de Engel (considerado o “pai”
do modelo biopsicossocial) e de McWhinney (que usa pela primeira vez o termo MCP),

apresentando seis tarefas-chave de uma entrevista centrada na pessoa: a construcdo de
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uma relacdo de ajuda; o intercdmbio de informagdo; o cuidado com as respostas as
emoco0es; a gestdo da incerteza; a tomada de decisdes compartilhada; e a potencializagédo
do autocuidado da pessoa. (33) Apesar de ser um estilo de relagdo muito difundido nos
dias de hoje enfrenta ainda varias dificuldades. Uma delas passa pela sua aplicagdo com
pessoas idosas e de classes sociais que ndo as classes médias e urbanas, constatando-se
que é melhor recebido por estas ultimas classes em detrimento de outras. (33)

Um dos principios da MGF diz-nos que a relacdo médico-doente é fundamental
para o desempenho do médico. (19) Estdo descritos varios modelos desta relacdo
(paternalista, informativo, interpretativo, deliberativo, centrado no paciente/beneficéncia
com confianga) (24,35) dos quais, dadas as limitacGes de espago, ndo sera possivel
abordar cada um deles em detalhe.

A relacdo clinica que se procura na medicina é que se estabeleca uma relacdo
interpessoal na qual, aspetos como a empatia, a harmonia (rapport) e a confianca se
tornam essenciais para que o médico de familia alcance resultados positivos nas suas
intervencdes. (19) A empatia consiste na capacidade de uma pessoa aceder ao que outra
sente e pensa no momento em que estdo em presenca uma da outra, interpretando e
sentindo esses pensamentos como se fossem seus, sem perder a sua identidade. (36)

O processo de interacdo entre 0 médico de familia e a pessoa é possivelmente o
aspeto mais terapéutico da consulta, pois muitas vezes o problema ndo esta na pessoa,
mas sim no relacionamento entre as pessoas. (33) Segundo alguns estudos, enquanto 54%
dos doentes satisfeitos com a relagdo MD aderem ao tratamento, 0 nimero equivalente
para o grupo insatisfeito € cerca de 16% (12), o que revela a importancia que o
estabelecimento de uma boa relagdo medico-doente tem na adesdo ao tratamento.

De acordo com certos autores: “A verdade € que enquanto existirem doentes e

médicos e estes ndo forem substituidos por algum equivalente robético, a relagdo medico-
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doente constitui-se como a matriz ¢ o sustentaculo de toda a pratica médica”. (12) Esta
citacdo evidencia a necessidade de competéncias de comunicacdo requeridas para a
satisfagdo das multiplas necessidades dos doentes e para a consequente prestacdo de
cuidados de saude de qualidade. Segundo a World Federation for Medical Education a
insatisfacdo na relacdo médico-doente constitui uma das principais causas de mal-estar,
sendo ja considerada, por alguns autores, como a componente dos cuidados de satde que
mais largamente tem sido investigada e utilizada como importante preditor de resultados
na saude. (12) A evidéncia tem demonstrado que a insatisfacdo resulta, em boa parte, da
discrepancia entre as expectativas do doente e do médico. (12) Para além disso, a maioria
das reclamacgdes (72%) envolvem problemas de insensibilidade ou falhas de comunicacgéo
dos profissionais, incluindo a falta de informacdo, a ndo participagcdo nas decisdes
médicas e a falta de empatia. (12) Diversos estudos mostram percentagens de 20% de
doentes adultos que referem ter dificuldades de comunicacdo com os seus médicos, facto
que representa um enorme manancial de probabilidade de participagdo ou processo contra
0s médicos. (36) Outras investigacdes verificaram também que o tempo de consulta tem
pouca influéncia na satisfacdo, mas que a comunicacdo, em especial o estilo de
comunicac¢do individual do(a) médico(a), tem uma grande influéncia (36), reforcando a
importancia das competéncias de comunicacdo e do reconhecimento dos aspetos
psicossociais inerentes ao estabelecimento de uma relagdo médico-doente, no contexto da
consulta em MGF. José Nunes, citado por José Simdes, define a consulta como um
procedimento diagnostico e terapéutico de elevada complexidade técnica, cujo éxito
depende muito da qualidade da relacdo médico paciente nela desenvolvida. (37)

No sentido de ir ao encontro das expectativas do paciente, torna-se fundamental
ter uma ideia antecipada daquilo que os doentes esperam do seu médico e do nivel da sua

satisfacdo para com os mesmos, tendo ja sido realizados diversos estudos neste ambito.
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Numa revisdo da literatura, realizada por autores brasileiros, constatou-se que todas as
pesquisas de satisfacdo revelam que as pessoas jovens e com status socioeconémico mais
elevado sdo os mais dificeis de contentar, ndo porque apresentam um perfil de
expectativas diferente, mas sim porque o seu grau de satisfacdo é mais elevado e porque
estdo mais dispostas a participar na tomada de decisdes. (33) Em contrapartida, os idosos
serdo 0s mais entusiasmados e satisfeitos com o sistema de satide. Outro estudo, realizado
no mesmo ambito, por internos do ano comum do Hospital de Santa Maria, conclui que
cerca de 94% dos utentes considera importante ou muito importante que o MF lhe forneca
toda a informacé&o sobre as doengas, referindo também que, de acordo com as expectativas
dos utentes, outra das competéncias mais importantes do seu MF deve ser a indicagéo por
escrito, para além da receita, do tratamento que deve fazer (60%). (38)

De acordo com o Relatério de Desenvolvimento Humano 2014, no que diz respeito
a avaliagdo da qualidade dos cuidados de saide, como um dos parametros de percepcao
de bem-estar individual, Portugal apresenta um valor de 57%, em tudo igual a média
global calculada para todo o mundo, mas muito abaixo de outros paises como a Suica, a
Austria e o Qatar, onde a satisfacdo, perante 0 mesmo parametro em analise, atinge ou
ultrapassa 0s 90 %. (39)

Em Portugal, tém sido realizados varios inquéritos de satisfacdo dos utentes que
tém demonstrado que estes estdo, de um modo geral, contentes com o seu Médico de
Familia mas insatisfeitos com a organizacdo, em especial com os tempos de espera para
obter uma consulta e antes de ser atendido, reclamando também pela falta de qualidade
no atendimento. (40) De acordo com 0s mesmos inquéritos, o grau de satisfacdo dos
utentes com o funcionamento do centro de saude revelou, num méximo de 10, uma
satisfacdo geral de 5,1 em 2000 e de 5,4 em 2003 (40), valores estes que estdo muito

proximos dos presentes no Relatério de Desenvolvimento Humano 2014,
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Segundo Rakel, os pacientes querem um médico que esteja atento as suas
necessidades e que seja uma pessoa “acessivel”, com quem eles podem estabelecer um
relacionamento ao longo da vida. (21) Num estudo, realizado a 804 pacientes do comando
dos cuidados de saude das Forcas Armadas Turcas, constatou-se que a maioria deles
considera os seus médicos unicamente responsaveis por questdes negativas relacionadas
com os cuidados de saude, acrescentando ainda o sentimento de perda da sua identidade
individual perante os mesmos e ainda a sensacdo de serem vistos como “um simples
objeto” aos olhos dos seus médicos. (41) Para tentar inverter a situacdo de uma relagéo
médico doente muitas vezes fria, impessoal e desumanizada é fundamental recuperar 0s
valores éticos, os direitos e deveres morais, assim como as virtudes. (34) Varios inquéritos
de satisfacdo realizados em 2000 e em 2003 revelaram que 0s principais motivos de
satisfacdo consistem na informacéo fornecida, na compreensédo humana/interesse pelos
problemas, na possibilidade de explicar os seus problemas/capacidade para ouvir e na
competéncia (40). Trata-se, entdo, de uma etapa fundamental recuperar o cumprimento
destes critérios de satisfacdo, no sentido de uma avaliagcdo global mais positiva dos
cuidados se satde primarios prestados. Para além disso, considera-se também importante
aumentar o grau de confianca que os doentes depositam nos seus médicos, melhorando a
avaliacdo deste parametro realizada em 2002 pelo inquérito European Trusted Brands
que concluiu que as profissdes nas quais os inquiridos declararam depositar muita ou
bastante confianga sdo, por ordem decrescente de percentagem: pilotos de aviacéo (86%),
farmacéuticos (85%), enfermeiros (82%), médicos (78%) e, por ultimo, os politicos (7%).
(40) Numa sondagem de 2000, 90% dos inquiridos entende que o Servico Nacional de
Saude necessita de melhoramentos e que os culpados pela ma qualidade dos servigos de
salde sdo, por ordem crescente de percentagem de inquiridos: os médicos (2%), o

aumento das expectativas (2%), as pessoas que abusam dos servicos (3%), os diretores

22



(16%) e 0 governo (44%), sendo as avaliagOes negativas dos servicos do Estado (hospitais
e centros de saude) muito superiores as que merecem 0s servicos privados (farmécias,
consultérios/clinicas médicas e centros de diagnostico). (40)

O médico deve pautar a sua atividade por principios de conduta profissional
apropriada aos direitos e deveres estabelecidos, agindo de acordo com os principios éticos
inerentes a tradicdo da Medicina, consubstanciados no Cédigo Deontoldgico, respeitando
a vida humana e salvaguardando a sua dignidade. De acordo com o mesmo cédigo 0s
principios da autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da justica s&o
considerados principios éticos fundamentais e universais, que estruturam e tornam
significante a pratica médica e a sua existéncia como profissdo. (42)

Um estudo realizado por José Simdes e José Martins revelou, entre outros
resultados, que as atitudes éticas dos profissionais de satde (médicos e enfermeiros) ndo
parecem ser influenciadas pelo género, idade ou anos de atividade mas que os médicos,
em relacdo aos enfermeiros, parecem ter atitudes éticas mais firmes perante os direitos
que visam a autonomia do paciente. (43) Para além disso, José Simdes conclui também
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, levando a que os dilemas nos centros de salde se apresentem
tipicamente de uma forma mais subtil, passando muitas vezes despercebidos. (7)

Tal como a tomada de decisdes deve ser baseada na Medicina Baseada na
Evidéncia, procurando pensar-se no diagnostico dentro das doencas mais prevalentes com
énfase nos determinantes de saude, também a relacdo médico-doente deve ser pensada
sobre bases epistemoldgicas sélidas que permitam melhor compreenséo e otimizagédo da
mesma. (44) A teoria Balint é considerada, para alguns autores e até aos dias atuais, como

a unica que se debruca sobre a relacdo MD. (44) No ambito desta mesma teoria surgiram
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os grupos Balint, constituidos essencialmente por MF mas, pontualmente também por
outros profissionais de satde envolvidos na atencdo primaria a satde. Nestes grupos sao
discutidos casos clinicos, permitindo a circulagdo de emoc6es, duvidas, decisdes e
responsabilidades, durante um processo de ensino-aprendizagem acerca da relagdo com
0 paciente. (44) Desta forma, os grupos Balint, enquanto instrumento de treino e
aperfeicoamento da relacdo médico-doente, tém interagindo com 0s novos contextos
sociais e de prestacdo de cuidados de saude, mantendo e progredindo na sua capacidade
para suportar a atividade relacional dos médicos de Medicina Geral e Familiar. (45)
John Salinsky, um médico de familia inglés, reconhece a importancia destes
mesmos grupos, considerando como benéfica a possibilidade de os médicos terem a
oportunidade de falar sobre as suas relagdes com os doentes. Contudo, 0 mesmo autor
aconselha que os lideres deste tipo de grupos prestem mais atencdo as preocupacdes e
angustias especificas dos jovens médicos de hoje, os quais tém grande dificuldade em se
identificar com aqueles doentes que, por exemplo, os fazem sentir inferiores, inadequados
e incapazes de ter alguma capacidade de persuasdo perante os conselhos de vida que

dirigem aos seus doentes. (46)

24



A APLICACAO DOS 4 PRINCIPIOS NO DIA-A-DIA DO MEDICO DE MGF

3.1- Principio do respeito pela autonomia
O primeiro principio do livro Principles of Biomedical Ethics, de Beauchamp e
Childress, exige o respeito a autonomia, o qual implica o reconhecimento permanente de
que as pessoas tém o direito de atuar em concordancia com as suas proprias conviccoes,
concepgdes, valores e crencgas. (6) Este mesmo principio pode ser formulado de uma
forma negativa, segundo o qual “as a¢des autbnomas ndo devem ser sujeitas ao controle
exercido por outras pessoas” e de uma forma positiva que exige que o individuo seja
respeitado e receba informacdes que o auxiliem na tomada de decisdes, permitindo que
as suas escolhas sejam autonomas. (6) Assim, para que um ato seja considerado
autébnomo, é necessario que seja precedido da informacdo necessaria, exista capacidade e
competéncia por parte do agente para 0 executar e ainda que esteja isento de coagdes
internas ou externas e de fatores restritivos internos (senilidade, abuso de drogas, etc.) ou
externos (restricGes legais e técnicas) ao sujeito, que o impecam de tomar a sua decisao
de forma deliberada e consciente. (34) Para além disso, nenhum individuo pode ser
considerado auténomo, se nao tiver capacidade de reconhecer que € responsavel pelas
suas acoes, tendo o dever de apos reflexdo prever os efeitos futuros das suas acoes e agir
com prudéncia, ndo esquecendo que vive num sistema de normas morais impostas pela
sociedade, na qual o bem comum impde limites as decisdes livres dos individuos. (34)
Tal como é dedutivel, a autonomia é um conceito filos6fico controverso (47), de
dificil definicdo, sendo abordado em diversas perspetivas por diversos autores. Daniel
Serrdo, analisa este conceito a luz de trés perspetivas: neurobiologica, ética e juridica. O
mesmo autor, revendo a ética formal e abstrata kantiana que define autonomia como
“independéncia da vontade relativamente a todo o desejo e a capacidade de a vontade se

determinar em conformidade com a razdo”, defende a abordagem do desejo, da vontade
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e da razdo como uma espécie de compartimentos que o Homem frequenta no seu
quotidiano, quer como ser individual, quer como ser social. (48) Kant desenvolve, assim,
um sistema de moralidade, segundo o qual as normas morais s&o impostas ao ser humano
pela sua propria razéo, consciéncia do dever e condi¢do ontoldgica inerente a sua pessoa,
e ndo por nenhuma outra instancia externa a ele. (34)

J& numa perspetiva ética e, de acordo com o principialismo de Beauchamp e
Childress, o principio ético ndo é a autonomia mas sim o respeito pela autonomia de cada
pessoa que surge como uma qualidade do ser humano e um dos suportes da dignidade
humana, merecendo ser respeitada. (48) Para juristas como André Dias Pereira,
autonomia ¢ a “autodeterminacdo da pessoa com capacidade de julgamento e de
discernimento”. Ainda a0 mesmo nivel, a autonomia é vista principalmente como um
suporte formal a teoria da responsabilidade pessoal por atos ilicitos, impondo deveres
juridicos ao médico. (48)

O conceito de autonomia estd também contemplado no Relatério de
Desenvolvimento Humano de 2014, o qual salienta a necessidade de eliminar barreiras
que impegam as pessoas de usar a sua liberdade de agir e de escolha, no sentido de melhor
desenvolvimento humano. (49) Este mesmo relatorio, que defende que o progresso
humano passa essencialmente por reduzir as vulnerabilidades e por reforgar a resiliéncia,
salienta ainda a necessidade de “habilitar os desfavorecidos e excluidos a exercer os seus
direitos, manifestar abertamente as suas preocupacoes, fazer-se ouvir e tornar-se agentes
ativos na determinac¢do do seu destino.” (49) A este nivel estabelece-se também uma
interface com o principio da justica, abordado adiante, no sentido em que para combater
esta vulnerabilidade e permitir a escolha autonoma de decisdes é necessario reduzir as
desigualdades que se possam manifestar, entre outras dimensdes, ao nivel do acesso dos

cuidados de saude primarios, a fim de aumentar as capacidades e as possibilidades de
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escolhas de todos, numa sociedade com igualdade de oportunidades. Um documento de
extrema importancia neste contexto é a Declaracdo de Barcelona a qual identifica a
autonomia, a dignidade, a integridade e a vulnerabilidade como os quatro principios éticos
bésicos importantes na Bioética e no Biodireito Europeu (50) e que devem ser
considerados como normas éticas e legais orientadoras da relacdo médico-doente na
pratica clinica. (51) Fazer com que o paciente se sinta respeitado, ou valorizado como
pessoa, € uma tarefa multifacetada que incorpora ndo sé o reconhecimento da sua
autonomia, mas também nocdes de empatia, cuidado, individualidade, dignidade, atencéo
as necessidades e disponibilizacdo da informacao necessaria. (52)

Esta ideia de respeito pela autonomia do doente tem a sua primeira grande
formulagdo na Declaracdo de Nuremberga de 1947, orientadora das normas éticas a adotar
no decurso da experimentacdo humana; posteriormente surge em 1964 a Declaragéo de
Helsinquia, também dedicada a experimentacdo em seres humanos, a qual recomenda,
entre outros aspetos, a prestacdo do consentimento por escrito; atualmente, o tema do
consentimento informado é incluido nas legisla¢cdes nacionais, nos cédigos de conduta
dos médicos e em diversas declarac6es e convencdes no ambito da Bioética. (34)

No universo dos cuidados de saude, a regra bioética mais importante decorrente
do principio do respeito pela autonomia consiste na requisicdo do consentimento
informado dos doentes, em relacdo a atos médicos que lhe sejam propostos. (46,47) Na
época do paternalismo hipocratico o consentimento presumia-se pelo simples ato de
procura, ndo tendo o doente outra autonomia que nédo fosse a de acolher as decisdes do
seu medico. (34) Contudo, apos a segunda metade do século XX, comegou a contestar-se
0 paternalismo medico e a destacar-se o principio do respeito pela autonomia, tendo o
médico que respeitar a vontade do individuo e requerer o seu consentimento, no contexto

de um relagcdo médico-doente horizontal, na qual o dialogo permite a obtencao da verdade
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e do esclarecimento inerentes a obtencdo do consentimento. (34) Porém, ndo se pode
ignorar a condigéo de vulnerabilidade do papel de doente, reconhecendo sempre, tal como
referida por Pellegrino, uma relacédo de desigualdade que requer que, na grande maioria
das situacdes, o equilibrio seja atingido na obliquidade. (4) Para Arthur Caplan, para que
os servicos de salde sejam eficazes, ndo é necessario fortalecer ainda mais a autonomia,
mas sim aplicar a experiéncia baseada no paternalismo, tomando mais em consideragao
a voz daqueles que sdo experientes e especialistas e que conhecem melhor as
consequéncias provaveis de escolher ou ndo escolher um determinado modo de acéo. (54)

Segundo Antonio Vaz, o consentimento informado, no contexto da prética de um
médico de familia, constitui uma oportunidade renovada de promover a relacdo médico
doente e a participacdo dos doentes no processo de decisdo, permitindo que estes atuem
como um agente ativo, funcionando como um parceiro no processo terapéutico e no
processo de saude. (55) Para que tal ocorra, 0 mesmo autor reforca a importancia de evitar
a todo o custo que esta obrigacdo ética se transforme num ato burocratico administrativo,
alertando para a necessidade de competéncias e aptidées de comunicagdo por parte do
profissional de salde, de modo a proporcionar aos doentes a informagdo adequada e
apropriada. (55)

Assim, e de acordo com Beauchamp e Childress, o consentimento informado
implica o cumprimento de trés componentes nomeadamente: as pré-condigdes, incluindo
a competéncia (enquanto capacidade de compreender e decidir) e a voluntariedade (na
deciséo); a informacéo, que compreende a explicacdo (do material de informacdo), a
recomendacdo (de um plano de tratamento) e a compreensdo da informagdo e da
recomendacéo proposta; e a decisdo do consentimento, que abrange a decisao (a favor do
plano de tratamento) e a autorizacdo (do plano escolhido). (56) No ambito da

compreensdo da informacao dada pelo médico, a revisao bibliografica efetuada por certos

28



autores revela a frequente discrepancia entre a informacao terapéutica fornecida ao utente
e a sua percecdo desta. (38) Ainda dentro do componente da informacdo, necesséria a
pratica do consentimento informado, surgem o principio da veracidade e da honestidade,
segundo os quais o doente tem o direito de conhecer a verdade sobre os testes ou 0s
tratamentos a que é submetido, (24) para que entdo, na posse de toda a informacéo
necessaria e pertinente, possa decidir em plena consciéncia. Mesmo em casos de
menoridade ou de deficiéncia, em respeito pelo principio da autonomia da pessoa, deve
ser dada adequada informacéo e considerado, com razoabilidade, o direito do proprio a
recusa de tratamentos ou exames. (53)

A generalizagéo do uso do consentimento informado implica, necessariamente, o
(re)conhecimento do conceito de confidencialidade e sigilo médico, o qual requer que o
profissional de saude nédo revele aos outros a informacao privada adquirida ao longo dos
cuidados de salde prestados aos seus doentes. (47) A confidencialidade assenta
essencialmente sobre trés pressupostos: autonomia, respeito pelos outros e confianga,
sendo este ultimo um dos aspetos essenciais da relacdo médico-doente. (57) A
participacdo de terceiros (incluindo familiares, estudantes, internos ou ajudantes de
consultoério) nesta relacdo é particularmente frequente na consulta de MGF. (29) Se, em
alguns casos a participacdo de outros membros da familia, que acompanham o doente a
consulta, pode melhorar a compreensdo do problema do paciente e ajudar a que este
entenda melhor o diagnéstico e o tratamento, (58) noutras situacdes pode colocar em
causa o0 contexto necessario a um ambiente de privacidade e confidencialidade esperado
pelo doente. Quando o doente recusa a participacdo de um membro da sua familia na
consulta, o médico so pode revelar ao familiar do mesmo a informagé&o que o paciente em

causa permitir (a menos que este se encontre incapacitado). (58)
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No que diz respeito ao tratamento de varios membros da mesma familia, pelo
mesmo médico de familia, as opinides divergem. Para Philippe Karazivan, a prética de
tratar familias inteiras é benéfica, pois permite uma abordagem mais integral, na qual o
médico estd mais consciente e conhece melhor o contexto familiar, ajudando na
compreensdo das experiéncias, sintomas, ideias, valores e crencas dos seus pacientes. (59)
Segundo 0 mesmo autor, a Unica razao para recusar tratar-se uma familia inteira seria
porque a propria familia o recusaria, o que raramente acontece. (59) Numa abordagem
diferente da mesma questdo, Charles Pless, reconhece também a importancia de conhecer
alguma informagdo sobre a familia dos seus pacientes, mas defende a ideia que o
tratamento de toda a familia ndo deve ser visto como uma obrigacdo e que cada médico
deve preocupar-se em tratar o seu paciente de forma individual sem claro descorar o
contexto multidimensional em que este se encontra inserido, incluindo a familia. (60) O
mesmo autor refere ainda que o tratamento de todos os membros da mesma familia pode
acarretar dilemas como o da confidencialidade e o de conflitos de interesse. (60)

O dever do médico em manter a informacéo confidencial do paciente tem sido a
pedra angular da ética médica, desde o tempo de Hipdcrates, estando contemplado no seu
Juramento de uma forma absoluta ndo recetiva a excecdes. (57) Contudo, cédigos mais
recentes como o Cadigo Internacional de Etica Médica e a Declaragéo sobre os Direitos
do Paciente, rejeitam essa abordagem absolutista da confidencialidade, dando espaco a
algumas excecGes da pratica médica, que permitem uma violacdo justificada da
confidencialidade, nomeadamente quando h4 uma ameaca real e iminente de danos para
0 paciente e/ou para outros, como acontece nos casos de individuos VIH positivos que se
recusam informar a pessoa em risco, manifestando a intengéo de continuar a ter relacfes
sexuais desprotegidas com o cOnjuge ou outros parceiros; quando os pacientes nao tém

capacidade para tomar as suas proprias decisdes médicas, dependendo estas de alguém
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gue as tome em seu nome e para seu cuidado; quando os descendentes podem ter o direito
de acesso a informacédo da causa de morte do seu familiar, que iria informéa-los sobre 0s
riscos para a sua saude; e quando se refere ao cumprimento de requisitos legais com base
em leis existentes que exigem a comunicacdo obrigatoria de pacientes que sofrem de
determinadas doencas, aqueles considerados ndo aptos para conduzir e ainda 0s suspeitos
de maus tratos ou abuso sexual de criancas. (57)

Segundo Alberto Hespanhol, “uma das caracteristicas mais peculiares da
Medicina Geral e Familiar, e que a distingue de outras especialidades, é a tensdo moral
provocada pelo cerne da sua missdo, ou seja 0 comprometimento por um lado com o
paciente, como um individuo, e por outro com a familia, como uma unidade de cuidados”.
(31) Para além dos exemplos referidos anteriormente, esta tensdo moral ocorre também
frequentemente no dia-a-dia do médico de familia quando este tem conhecimento da
existéncia de mulheres ou idosos maltratados na familia, de estilos de vida nocivos como
o0 alcoolismo, a toxicodependéncia ou a prostituicdo. (31) Perante estas situacdes que
cologuem em conflito o bem-estar de uns em detrimento da autonomia de outros membros
da familia, que possuem o mesmo médico, existem entdo algumas condi¢cdes que
justificam a quebra de confidencialidade: se um sério dano fisico a uma pessoa
identificavel e especifica tiver alta probabilidade de ocorréncia; quando um beneficio real
resulta dessa quebra de confidencialidade; e quando for o ultimo recurso, apds ter sido
utilizada a persuasao ou outras abordagens. (10) Assim, os médicos devem olhar de forma
critica qualquer exigéncia legal de violacdo de confidencialidade e assegurar-se que esta
é justificada, antes de aderirem a ela, tomando consciéncia de que a violagdo da mesma
pode entrar em conflito com o respeito pelos direitos humanos que esta subjacente a ética
médica. (57) Torna-se, cada vez mais, fundamental a consciencializacdo e a aquisicao de

formas de atuacéo aceitaveis, de acordo com a consciéncia ética de cada um.
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Concluindo, em bioética clinica, o direito a autonomia vai muito para além da
liberdade de escolha, podendo entrar em conflito com as obrigactes dos profissionais de
salde em procurar o bem dos seus pacientes, podendo ser legitimamente limitado pelo
respeito por outros valores, inerentes a outros principios da bioética, nomeadamente o da
beneficéncia e o da justica. (34) Segundo Roque Cabral, citado por Margarida Silvestre,
“ndo sendo a autonomia um valor absoluto, também o principio que impde o seu respeito

ndo ¢ incondicional”. (34)
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3.2 — Principios da ndo maleficéncia e da beneficéncia

Apesar de serem considerados como dois principios distintos perante o
principialismo bioético, considera-se que na prética clinica estdo intimamente
relacionados tendo-se optado, por essa razdo, pela sua abordagem conjunta.

Nos cuidados de saude, ndo € incomum ver-se as palavras “primum non nocere:
“Em primeiro lugar, ndo causar dano”. (61) Esta maxima representa, em apenas quatro
palavras, o principio ético da ndo maleficéncia habitualmente considerado como o
principal principio ético na pratica clinica (34) e que possui uma longa tradigdo na ética
médica pois tem as suas origens no Juramento Hipocratico, ainda hoje, seguido por todos
os médicos. (6,61) Durante a época do classico paternalismo, em que o0 médico agia como
um pai e o doente como um filho, numa relag&o vertical, 0 médico tinha o dever de tratar
0s seus doentes o melhor que sabia e podia, seguindo as legis artis e regendo-se
essencialmente pelos principios hipocréticos da beneficéncia e da ndo-maleficéncia. (34)
Também Paracelso, que viveu de 1493 a 1591, sendo considerado por alguns, 0 mais
genial dos médicos depois de Hipdcrates, (62) considerava que “os melhores médicos sdo
0s que provocam menos dano”. (63)

Tal como o principio da autonomia, também o principio da ndo maleficéncia
apresenta duas formulacdes: uma negativa, que dita que “nao se deve causar dano ou mal”
e outra positiva que, para Beauchamp e Childress, constitui o principio da beneficéncia o
qual admite trés formulagdes: “deve prevenir-se o dano ou o mal”; “deve evitar-se ou
recusar o mal” e “deve fazer-se ou promover o bem”. (6) No principialismo, apesar dos
principios possuirem um carater prima facie e de ndo existir qualquer hierarquia entre
eles, a forma negativa é predominante, pois o dever de ndo causar dano parece ter maior
peso moral do que um imperativo de beneficéncia. (6,47) Deste modo, deve-se primeiro

prevenir um dano para, depois, promover um bem. (6) Por vezes, é necessario algum tipo
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de dano para obtencdo de um bem maior, como por exemplo no caso da amputagédo de
um membro inferior em gangrena, para preservar a vida do doente. (34) Este mesmo
principio pode justificar uma atitude paternalista por parte do médico quando o doente,
pela sua idade, incapacidade ou estado clinico ndo se encontra capaz de uma escolha
autonoma. (47) Anténio Lourengo considera que, nos dias de hoje, uma situacdo de
urgéncia/emergéncia sera das unicas onde o modelo paternalista classico (hipocratico)
podera ter aplicabilidade. (35)

Os mesmos autores do principialismo bioético sugerem que ha dois principios de
beneficéncia: a beneficéncia positiva, que determina que se aja promovendo o bem, e a
utilidade que requer que o agente moral pondere os riscos e beneficios de uma
determinada acgéo, encontrando um equilibrio entre estes. (6,61)

A prevencdo constitui uma das linhas de atuacdo da MGF. Leavell e Clark,
classificaram as a¢Ges preventivas em prevencao primaria, que envolve medidas como a
imunizagdo, que atuam antes do adoecimento e impedem a ocorréncia de doencas; a
secundaria que acarreta acdes como 0s rastreios, voltadas para o diagndstico e tratamento
precoces; e a terciaria que visa a reabilitacdo em casos de doenca ou lesdo ja estabelecida
(64). Existe ainda um nivel de prevencao quaternaria também designada por prevencao
da iatrogenia. (24) Quando o paciente se encontra com boa salde ou se sente saudavel e
0 seu médico ndo encontra nada de errado com ele, surge o contexto ideal para empregar
uma atitude preventiva primaria, tal como a imunizacdo ou a educacdo em salde.

A vacinacdo é uma das medidas preventivas mais benéfica e eficaz (65). A
vacinacao pode salvar vidas (66) e tem também como objetivo melhorar a qualidade de
vida, quer a nivel individual, quer a nivel da Saude Publica, promovendo a saude e 0 bem-
estar da humanidade. (67) A avaliagdo de 2014 do Plano Nacional de Vacinagdo (PNV)

concluiu, entre outros aspetos, que as coberturas vacinais na infancia, nas coortes
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avaliadas, se mantém elevadas, atingindo os niveis adequados para conferir imunidade de
grupo e que as elevadas coberturas vacinais obtidas resultam da existéncia de um
programa de vacinagdo solidamente implantado, do empenho mantido dos profissionais
envolvidos na vacinagédo e da adeséo e confianca da populacdo no PNV (68). De acordo
com os dados do Relatdrio de Desenvolvimento Humano 2014, Portugal apresenta 1 a
3% de criangas de 1 ano com imunizacéo insuficiente, sendo que o valor percentual mais
elevado se refere a imunizagdo contra o sarampo. (69) Estes valores séo inferiores as
médias calculadas para todo o mundo, o que nos permite aferir que Portugal apresenta
uma boa cobertura vacinal. Resultados como os referidos anteriormente comprovam que
0 PNV Portugués tem sido um éxito (65) e que ha uma constante preocupag¢do com 0
bem-estar de cada individuo e da populacdo em geral, cumprindo os principios da
beneficéncia e da ndo-maleficéncia, para além do principio da justica, abordado na sec¢do
seguinte.

Ao nivel da prevencdo secundéria, o rastreio tem vindo a ocupar um lugar de
destaque, através da realizacdo de questionarios, exames ou investigacdo de individuos
assintomaticos com o fim de determinar a presenca ou auséncia de doenga (31),
constituindo uma atividade de diagnostico pré-sintomatico, com o objetivo de selecionar
os individuos que poderdo usufruir de intervencgdes cujo beneficio potencial seja maior
que o dano potencial, constituindo também uma tentativa de reduzir a morbimortalidade
atribuida a condicdo a ser rastreada. (64) A este nivel, surgem alguns conflitos,
principalmente entre o principio da beneficéncia e o da ndo maleficéncia, levantando-se
questdes como: Até que ponto vai o beneficio dos rastreios? Que casos justificardo a sua
aplicabilidade? Quais os limites da sua utilizacdo? Quais as implicacdes dos falsos-
positivos e dos falsos-negativos no bem-estar do doente? Estas serdo algumas das

questdes abordadas de seguida.
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O rastreio tanto pode ter uma abordagem individual, o chamado rastreio
personalizado, voltado para a populacdo de alto risco, como também pode assumir uma
abordagem a nivel das populagfes, o designado rastreio de massas. (31,64) Segundo
alguns autores, a abordagem populacional, ao reduzir o risco geral quando este esta
distribuido na populacdo, permite uma prevencdo de forma mais efetiva e sem o0s
inconvenientes da abordagem de alto risco, considerada por Rose como
comportamentalmente inadequada e pouco eficaz, limitada e desapontadora. (64) Para
profissionais como os médicos de familia, que tém um olhar na salde publica, cujo
“doente” ¢é toda a popula¢do sob 0s seus cuidados, e ndo somente um individuo como
entidade individual e destituida do seu contexto social, ha especial interesse em saber
sobre os riscos e beneficios globais, e ndo somente se existe uma possibilidade tedrica de
algumas pessoas serem beneficiadas, (64) devendo a decisdo do médico de familia
balancear entre os beneficios e os riscos de determinada intervencgdo, quer em termos
individuais, quer em termos populacionais.

Segundo Starfield e colaboradores, quase metade dos atendimentos médicos
norte-americanos sdo consultas de check-up. (64) No contexto dos rastreios
oportunisticos, que dominam a cultura da profissdo médica e dos servigos de saude, e que
séo realizados por motivos diversos, incluindo a pedido dos doentes, ou para prevencgéo
(check-up), alguns autores defendem que este tipo de atuagdo deve ser progressivamente
desencorajada pois, para além de mais dispendiosa, de mais dificil avaliacdo, mais
iatrogénica e de maior risco de overdiagnosis e overtreatment, implica grande volume de
tempo profissional gasto em atendimentos preventivos, o que pode gerar iniquidades no
acesso ao cuidado (64), colocando em causa o principio da justica. Neste &mbito, existem
estudos que revelam desigualdades economicas no uso dos cuidados de medicina

preventiva, nomeadamente nos rastreios oncolégicos, identificando-se maior utilizagdo
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destes procedimentos pelas classes socioecondmicas mais favorecidas, particularmente
em relacdo a utilizagdo de mamografia no rastreio do cancro da mama e a realizagdo da
citologia cervicovaginal no rastreio do cancro do colo do Utero. (24) Ou seja, a populagéo
socialmente mais desfavorecida é aquela que estard em maior risco de satde, mas também
aquela que utiliza menos estes rastreio, 0 que revela que a igualdade de acesso a
prevencdo, que tem sido identificada como uma das prioridades da saude publica pela
OMS, (24) ndo esta a ser concretizada na integra.

Na pratica clinica de um médico de familia a complexidade ética inerente ao
processo de rastreio surge em diversas situacdes, incluindo ao nivel do rastreio da
diabetes, da hipertenséo, da dislipidémia, do cancro da mama, do cancro da préstata e ao
nivel da realizacdo de uma ecografia total do abdémen por sintomas inespecificos, s6 com
a finalidade de tranquilizar, entre outros. (64) Outra situacdo também frequente em MGF
é o rastreio pré-natal de Sindrome de Down, o qual para além de envolver decisGes com
base num eventual equilibrio entre o principio da beneficéncia e o da ndo maleficéncia,
envolve também muitas questBes éticas relacionadas com a aplicacdo do principio da
autonomia, numa relacdo estabelecida entre a gravida e o seu médico de familia. (70)

Se a proposta € intervir em pessoas previamente saudaveis, é fundamental ter-se
a certeza que a intervencdo produzird mais beneficios do que maleficios, o que nem
sempre é facil de garantir dada a heterogeneidade e a imprevisibilidade da historia natural
da doenca e a complexidade inerente ao processo de rastrear, muitas vezes realizado como
uma intervengdo “no escuro”. (64) Na pratica da MGF existem diversos exemplos nos
quais dois dos principios da etica médica, a beneficéncia e a ndo maleficéncia, podem
apontar para decisfes opostas, cujo equilibrio pode dificultar a decisdo na pratica clinica
(24). Entre eles incluem-se o desconforto fisico provocado pelo rastreio ou atitudes

praticadas no seguimento do resultado obtido; (64) a identificacdo de cancros sem
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relevancia clinica; os efeitos psicolégicos e as implicagBes sociais provocados nas
pessoas assintomaticas (por exemplo, quando estas, apds a realizacdo do rastreio
passaram a ser catalogadas como doentes); e ainda a possibilidade de obter um resultado
falso positivo (24). Ou seja, a realizagdo de um teste de rastreio pode gerar ansiedade
desnecesséria no paciente, para além de poder representar situacdes que, caso seguissem
um curso natural, ndo viriam a desenvolver-se entidades clinicas, revelando a realizacdo
desnecesséria deste mesmo teste, visto que da sua realizagdo ndo resultaram beneficios
superiores aos danos causados, antes pelo contrario. Neste contexto, alguns autores,
citados por Alberto Hespanhol e colaboradores, recordam que os fins ndo justificam os
meios, ndo devendo ser considerados como éticos 0s métodos preventivos que provoquem
certo grau de ansiedade na populacéo. (24) Para além disso, expor o doente a potenciais
riscos que nao tragam beneficios maiores ou realizar rastreios de doencas para as quais
ainda ndo existem tratamentos comprovados é eticamente injustificado. (31)

A garantia e a seguranca na relagdo beneficio-risco da aplicagdo do rastreio séo
fornecidas por evidéncias cientificas apropriadas, de boa qualidade e atualizadas,
encontradas ao nivel da Medicina Baseada na Evidéncia, cujos ensaios clinicos
aleatorizados constituem o chamado gold-standard em termos de estudos que medem os
riscos e beneficios da intervencdo. (64) Tendo em conta que o0 processo de rastrear, além
de tratar potenciais doencas, também pode criar outras novas doencas, torna-se entao
imperativo que os programas de rastreio sejam entendidos como um problema de salde
publica e que sejam regulamentados pelos érgdos competentes dos ministérios de saude
de cada pais, formando-se programas organizados de rastreio, aplicados apenas aqueles
cujos beneficios resultantes da intervencdo aparentam ser superiores aos riscos atribuidos
a mesma, e sendo sujeitos a um controle e avaliacdo da qualidade em cada etapa do seu

processo. (64) Assim, para que um teste de rastreio possa ser aplicado, deve existir um
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tratamento acessivel e aceitdvel em termos de efetividade, morbilidade, riscos e custos e
a sua aplicagéo deve resultar na reducdo da morbimortalidade e a melhoria da qualidade
de vida das populagdes. (24) Para além disso, antes da realizac¢éo do rastreio deve ser feito
aconselhamento informado e agdes subsequentes, pois o diagndstico de doenca por
rastreio pode ter potenciais impactos psicossociais, podendo ser necessario
aconselhamento adequado apds o diagndstico. (24)

Na opinido de alguns autores, devido a sua alta complexidade, dificuldade de
avaliacdo, vieses envolvidos e ao rigor ético inerente ao carater de intervencao
potencialmente danosa em pessoas saudaveis, apesar de ser um dos componentes da APS
este ndo sera 0 meio de abordagem mais prioritario dos médicos de familia, devendo
privilegiar-se em relacdo a este outros ingredientes fundamentais da MGF como: o
cuidado integral longitudinal, acessivel, personalizado, de boa qualidade, e voltado para
a familia e para a comunidade; a promoc¢édo da saude e a preven¢do da doenca, todos
permeados pelo espirito da prevencdo quaternéria e da promocao da salde. (64)

Surge entdo, no ambito da aplicacdo dos testes de rastreio e, em plena relagdo com
o0 principio da autonomia, a prevencdo quaternaria, também designada por prevencéao da
iatrogenia, que visa, por um lado, evitar ou atenuar o excesso de intervencionismo medico
associado a atos médicos inapropriados, como intervencdes diagnosticas e terapéuticas,
cada vez mais numerosas e invasivas; e por outro lado, fornecer aos utentes a informagéo
necessaria para poderem tomar decisdes autbnomas, sem falsas expectativas, conhecendo
as vantagens e as desvantagens dos métodos diagnosticos ou terapéuticos propostos. (24)
Este nivel de prevencdo deve permear todas as praticas assistenciais de cuidado,
promogé&o, educacao e prevencao (64), sendo regido essencialmente pelos principios da
beneficéncia (agir no melhor interesse do doente) e da ndo maleficéncia (ndo provocar

danos no paciente) (24), envolvendo a aplicacdo das diretrizes da Medicina Baseada em
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Evidéncias (71) e o estabelecimento de uma relacdo pautada pelo respeito e pela confianga
e ainda por dois principios éticos: o principio da precaugdo («primum non nocere») € 0
principio da proporcionalidade. (24) Assim, a prevencdo quaternaria € um termo novo
para um conceito antigo: “primeiro, ndo causar dano”, cujos limites e questdes éticas sao
respondidos através do prisma da relagdo médico-paciente. (71) Atualmente, considera-
se que o modelo centrado no paciente/beneficéncia em confianca, constitui a forma de
relacionamento mais adequada a prética clinica, particularmente em MGF, traduzindo a
aplicacdo do conceito de decisdo partilhada (35) como forma de ir ao encontro do melhor
beneficio e menor dano para o paciente, respeitando sempre, dentro dos limites possiveis,
a autonomia de ambas as partes envolvidas nesta relagdo de confianca.

A referenciagdo dos utentes é a chave-mestra da continuidade de cuidados, um
conceito intimamente relacionado com a MGF. (72) Num estudo designado de “A voz
dos utentes dos Centros de Saude”, realizado em 2001, pelo Instituto da Qualidade em
Saude (1QS) em parceria com o Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da
Universidade de Coimbra (CEISUC), a maioria dos utentes, a nivel Nacional, forneceu
uma avaliacdo positiva dos cuidados de salde primaérios, referindo a cooperagdo e
continuidade dos cuidados e a Organizacao dos Servi¢os como 0s aspetos mais suscetiveis
de insatisfagdo. (40). E sabido que Portugal apresenta dos piores resultados em termos de
troca de informacéo entre os dois niveis de cuidados de saude, existindo multiplas falhas
durante este processo de referenciacdo que levam a consequéncias como duplicacéo de
exames, atrasos de diagnosticos e de tratamentos, acréscimo global de despesas,
assimetrias injustificadas na alocacdo de recursos, dificuldades de incluir os doentes no
processo de decis@o e participacdo no tratamento, entre outras possiveis. (72) Sendo o
Médico de Familia quem faz a avaliacdo inicial da situacdo e quem, na maioria das vezes,

decide qual a forma como o doente ira ser orientado através do Sistema de Saude, este
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possui grande responsabilidade a este nivel, tendo o dever de evitar a desarticula¢do entre
os diferentes medicos e niveis de cuidado, a fim de diminuir os custos em salde, a
insatisfagdo profissional e, acima de tudo, os danos para a saude dos utentes,
salvaguardando sempre os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia. (72) A
desarticulacdo de cuidados entre os Cuidados de Saude Primarios e os Secundarios gera
uma utilizacdo ineficiente dos recursos, levando ao aparecimento das listas de espera na
area da consulta externa, o que diminui a qualidade dos cuidados de saude prestados. (72)
Ainda ao nivel do processo de referenciagdo € de salientar a importancia do cumprimento
do principio da justica, o qual é violado em varias circunstancias. Por vezes, apos
referenciacgdo, os cuidados secundarios séo tdo inacessiveis que colocam os pacientes em
desvantagens tdo marcadas que o direito a igualdade no acesso aos cuidados de saude é
defraudado. (72)

Por fim, tendo em conta o principio da ndo maleficéncia como um dos principios
basicos da medicina, no @mbito da realizacdo deste trabalho, torna-se também importante
fazer uma breve referéncia a questdes relacionadas com o erro médico e com a seguranca
dos doentes. Este principio que se traduz por “Néo causar dano”, reconhece o potencial
para provocar danos que toda a medicina apresenta, incluindo na area de MGF, cujos
profissionais desenvolvem uma tarefa complexa num ambiente por vezes hostil que,
segundo John Yaphe, pode levar a resultados indesejados resultantes de méas decisoes,
falhas técnicas ou, por vezes, ma sorte. (73) Ou seja, 0s mecanismos dos acidentes em
Saude englobam fatores humanos e de equipa, fatores organizacionais, fatores de
ambiente e 0 acaso, que aliados a complexidade das tarefas realizadas, condicionam a
performance dos profissionais de salde. (74) Entre as diversas caracteristicas dos
cuidados em MGF que predispem a ocorréncia de falhas destacam-se os ambientes de

trabalho incertos e em constante mudanca, as maltiplas fontes de informag&o por vezes
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contraditorias, as imprecisdes, a necessidade de processar informacdo atualizada em
circunstancias e situagfes que mudam rapidamente, a presenca da incerteza no
diagnéstico, a importancia de atuar por vezes de forma imediata, 0s momentos de intenso
stress intercalados com longos periodos de atividade rotineira e repetitiva, a variabilidade
individual e o ambiente de trabalho altamente influenciado por normas grupais e pela
cultura organizacional ou falta dela. (75) Apesar de se dizer na giria que “Errar ¢
humano”, (73) para a sociedade em geral a medicina tudo pode e a todo 0 momento, sendo
muito dificil minimizar a gravidade social do erro médico que, ocorrendo como uma falha
do médico no exercicio da sua profissdo, apresenta como que uma proibicao formal face
a natureza propria do seu trabalho e do seu objetivo de restabelecer a satde, lidando com
0 bem mais precioso para a pessoa humana: a vida (76).

De acordo com conclusdes do Harvard Medical Practice Study e da publicacéo
‘To Er ris Human’, analisadas num trabalho de José Fragata, mais de metade dos erros
que ocorrem em todas as areas do Sistema de Saude seriam evitdveis. (74) Tendo em
conta dados como estes, torna-se cada vez mais fundamental implementar e promover
uma Cultura Organizacional de Seguranca que englobe a identificacdo, notificacdo,
andlise individual e em grupo e a divulgacdo interpares de solucdes para eventos adversos
(danos, quase-falhas, incidentes, acidentes ou erros) ocorridos na pratica diéria, no
sentido de garantir a seguranca dos doentes, um dos indicadores de Qualidade em salde.

(74,75)
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3.3 — Principio da justica

O quarto principio, mas ndo menos importante, de Beauchamp e Childress, é o
principio da justica. Esta engloba diversas formas, sendo que a da justica distributiva é
aquela que apresenta maior relevancia nos assuntos bioéticos, relacionando-se com uma
distribuicdo igual, equitativa e apropriada, de todos os direitos e responsabilidades na
sociedade, sendo determinada por normas justificadas que estruturam os termos da
cooperacdo social. (6,47) Assim, o principio da justica/equidade representa a preocupacao
com a distribuicdo equitativa dos escassos recursos do sistema de salde. (24) Neste
contexto de justica distributiva, uma gestdo de recursos escassos pode levar a que o
principio da justica ponha em causa o principio da beneficéncia, na medida em que pode
privar certos doentes de receber um tratamento especifico para uma doenca grave, em
detrimento da distribuicdo dos recursos econémicos disponiveis por setores considerados
de atuacdo menos urgente, como € o caso da realizacdo de exames complementares de
diagnédstico a pedido dos doentes, incluindo analises ditas de rotina, repeticdo de
radiologias ou ecografias (por exemplo, com 0 suposto intuito de monitorizar uma
patologia ou determinada malformacdo anatémica — muitas vezes sem verdadeiro
significado clinico) e ainda pedido de realizacdo de exames como TAC ou RMN. (35)
Estes pedidos, apesar de transmitirem ao doente o seu empoderamento («empowerment»)
e capacitagéo, interrelacionados com maior capacidade de escolha e decisdo da parte dos
doentes (35) acabam, por vezes, por refletir a pratica de uma medicina defensiva, para
salvaguardar os médicos de eventuais processos de responsabilidade médica,
principalmente na area judicial. Esta medicina defensiva, caracteriza-se pela utilizagéo
exagerada de exames complementares, pelo uso de procedimentos terapéuticos
supostamente mais seguros, pelo encaminhamento frequente de pacientes a outros

especialistas (o processo de referenciacéo ja discutido) e pela recusa ao atendimento de
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pacientes graves e com maior potencial de complicagGes, constituindo, para alguns
autores, um desvio da pratica médica sensata e que, para além de ser ineficiente em
proteger 0 medico, acarreta consequéncias graves ao paciente e a sociedade, pois gera um
custo adicional incalculavel ao exercicio da medicina, determina maior sofrimento ao
doente e faz com que haja deterioracdo na relagdo médico-paciente, a qual deve ser
positivamente cultivada em detrimento da pratica de uma medicina defensiva. (77)
Assim, perante um pedido de testes ou tratamentos, uma das primeiras questdes com que
o clinico se deve debater com a decisdo a tomar € ndo enveredar de imediato pela rejei¢ao
do solicitado, mas tentar compreender o verdadeiro significado do pedido, num modelo
de decisdo partilhada (co-decisdo), que comporta a autonomia de ambos (médico e
doente), sem desviar a responsabilidade clinica para os ombros do doente numa tentativa,
mal orientada, de respeitar a autonomia do doente. (35)

A este nivel, o médico deve aprender a balancear a sua responsabilidade para com
0 doente individual com a sua responsabilidade social, devendo incluir nas suas
consideracdes 0 uso apropriado dos recursos sociais que tem ao seu dispor. (35) Oliver e
Evans, ao analisarem o Sistema Nacional de Saude do Reino Unido, salientam o papel
dos médicos de familia como “decisores sociais”, que gerem a reparticdo equitativa dos
cuidados de saude, defendendo também a necessidade de uma responsabilidade social de
ambas as partes, ao invés da énfase na deciséo individual de cada doente. (78) Também
Weale, no contexto do racionamento e qualidade em saude, refere a existéncia de varios
dilemas éticos tais como conflitos entre a ética médica tradicional de tratar os que tém
mais necessidades e 0s imperativos politico-administrativos em utilizar adequadamente
os recursos financeiros em cuidados de saude (como por exemplo se 0 médico deve
indicar um procedimento dispendioso a um paciente, quando as circunstancias sugerem

que os beneficios séo incertos ou alcancaveis a um custo muito elevado); conflitos entre
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a eficiéncia, a eficacia e a equidade na distribuigcdo de recursos pelos diferentes servigos
(como por exemplo entre os Centros de Salde e os Hospitais ou entre as diversas
especialidades de um mesmo Hospital) e ainda conflitos entre a nocéo de cidadania, a
distribuicdo dos recursos necessarios para os cuidados de salde em comparagcdo com
outras areas sociais e 0 balango entre o planeamento dos cuidados coletivos de saude e o
papel da livre concorréncia do mercado. (31)

Neste &mbito, torna-se imprescindivel o conceito atual da Qualidade em Salde,
a qual visa satisfazer as necessidades dos que mais necessitam do servigo, a0 mais baixo
custo, e respeitando os limites e diretivas da profissdo e do contratante (24,31), sendo as
necessidades definidas ndo s pelos utentes, mas também pelos profissionais, tanto a nivel
individual como a nivel populacional. (31) E entdo necessario ter em linha de conta que
um servico de Qualidade ndo é aquele que vai ao encontro das necessidades dos seus
clientes a qualquer custo, mas sim aquele que usa 0s recursos da maneira mais eficiente
possivel, a fim de compatibilizar as exigéncias, por vezes antagonicas ou conflituosas,
entre as trés dimensdes diferentes: qualidade para o cliente, qualidade profissional e
qualidade de gestéo. (31)

De entre os valores e principios apresentados no Plano Nacional de Salde
(Revisdo e Extensdo a 2020) encontra-se a reducdo das desigualdades em salde, como
base para a promocao da equidade e justica social, sendo proposto, entre outros aspetos,
o reforgo do acesso equitativo ao programa nacional de vacinacdo, programas de rastreio
e outros programas de prevencdo da doencga relacionados com fatores de risco,
especificamente tabaco e obesidade infantil. (79)

No ambito dos cuidados de Medicina Preventiva, tal como ja referido, surge a
vacinagao como forma de prevencéo primaria da doenca, a qual é assegurada por um PNV

universal, gratuito, seguro, custo-efetivo e acessivel a todas as pessoas presentes em
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Portugal, constituindo um direito basico de todos os cidaddos e sendo regularmente
revisto e atualizado pela DGS em funcdo das vacinas disponiveis, da frequéncia e
distribuicdo dessas doencgas no nosso pais, e da evolugdo social e dos servicos de salde.
(66) As vacinas que integram o PNV sdo as vacinas consideradas de 12 linha, isto €,
comprovadamente eficazes e seguras e de cuja aplicacdo se obtém os maiores ganhos em
salde. (66) Contudo, algumas das vacinas ndo incluidas no PNV, embora confiram
protecdo a quem as toma, ndo demonstraram, até a data, proporcionar tantos ganhos na
salde da populagdo como as do PNV (66), sendo denominadas de vacinas extra-PNV. A
este nivel, uma das atualizacbes mais recente do PNV foi a introducdo da vacina
conjugada de 13 valéncias contra infe¢des por Streptococcus pneumoniae (Pn13), a qual
esta disponivel desde o dia 1 de Julho de 2015 para ser administrada, de forma gratuita, a
todas as criancgas nascidas desde 1 de Janeiro de 2015. (80)

Ao nivel do principio da justica, por vezes surgem desigualdades a diversos niveis
que inviabilizam o acesso equitativo de toda a populacdo as vacinas extra PNV. Num
estudo no qual se procedeu a revisdo das caracteristicas socio-demograficas e do estado
vacinal de 418 criangas de um centro de satde urbano do Porto, identificaram-se como
fatores associados ao ndo cumprimento do PNV e das vacinas pneumocdcica e contra o
rotavirus: classe social desfavorecida (classes Graffar 1V e V), etnia cigana, filhos de pais
desempregados ou mées adolescentes (idade inferior a 18 anos), menor escolaridade dos
pais e criangas com menor nimero de consultas efetuado. (65) Principalmente no &mbito
das vacinas extra PNV, as desigualdades sociais poderdo surgir e os pais poderdo ver a
sua motivacdo para a vacinacdo inviabilizada pela situacdo economica, devendo
promover-se uma decisdo conjunta (medico/pais) consciente e ndo recriminatoria,

permitindo aos pais expressarem as possiveis limitacdes econdmicas e orientando-0s na
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otimizacdo do investimento econdémico e adaptando-o as necessidades e disponibilidades
individuais. (65)

De um modo geral, 0 PNV pretende, entdo, a administracdo das vacinas a toda a
populagédo, sem olhar a classes sociais (justica social) para proteger a populagdo de
doencas mais graves (beneficéncia), ponderando sempre a relagdo beneficios/riscos (ndo
maleficéncia) e informando adequadamente quem vai receber estes cuidados, ou 0s seus
representantes/familiares, no sentido de obter o consentimento informado por parte dos
mesmos (autonomia). (24) A vacinagéo constitui, entdo, um dos exemplos que demonstra
a aplicacdo dos principios da bioética em MGF, sendo necessario aborda-los com um
carater geral e de interligacdo e impossivel refletir acerca dos mesmos como se de
entidades individuais se tratassem.

Ainda ao nivel da Medicina Preventiva podem surgir outras situacdes em que o
principio da justica é posto em causa, nomeadamente quando alguns testes ou terapéuticas
preventivas ndo sao acessiveis a toda a populacdo e quando ndo sdo sustentaveis para o
servico de salde, colocando em risco a prestacdo de cuidados a outros niveis. (24)

Um dos aspetos centrais defendido no Relatério do Desenvolvimento Humano
2014 consiste na convicgdo de que “assiste a todos o direito a educagdo, cuidados de
saude e outros servigos basicos” € que a concretizagao deste principio de universalidade,
na pratica, exige atencdo particular aos grupos mais vulneraveis, incluindo as criancas, 0s
adolescentes e os idosos, acrescentando ainda que “esta premissa implica dispensar um
tratamento diferenciado e seletivo aos sectores mais carenciados ou historicamente
desfavorecidos, mediante a afetacdo de um de volume de recursos e servicos
proporcionalmente maior aos pobres, aos excluidos ¢ aos marginados”. (49) Também o
conceito de vulnerabilidade, consagrado por Kemp e Rendtorff, implica constatar que

algumas pessoas (deficientes mentais, doentes idosos, criancas, etc.) estdo
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particularmente fragilizadas, ao ponto de a sua integridade fisica ou psicoldgica estar
ameacada. (15) A capacidade de saber lidar com esta vulnerabilidade, existente a diversos
niveis e de, a0 mesmo tempo, ndo descurar a aplicagdo de uma justica distributiva
constitui entdo mais um dos campos de atuagéo e ponderagédo do MGF, no qual poderéo
surgir varios dilemas bioéticos, nomeadamente quando 0S recursos que possui nao

poderem ser distribuidos de forma justa, atendendo as vulnerabilidades de cada doente.
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CONCLUSAO

Apos a analise de diversas situacfes e contextos da préatica clinica de MGF
constatou-se que os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia, que remontam a
tempos antigos, e o0s principios do respeito pela autonomia e da justica, de inclusdo mais
recente na pratica médica, continuam a ser conceitos atuais e a servir de guias gerais de
atuacdo quer dos medicos de MGF, quer de todos os médicos em geral. Para além destes,
existem outros principios éticos fundamentais, contemplados no Codigo Deontoldgico,
que sdo imutaveis no tempo e no espaco e que incluem entre eles o respeito pela vida
humana e pela sua dignidade. Neste campo, a Bioética surge como um grande lance de
esperancga que visa resgatar toda a dignidade do ser humano, numa abordagem holistica
do mesmo que englobe todas as suas dimensdes de vivéncia e que garanta a manutengédo
do seu estado multidimensional de salde (fisica, psiquica e social), num contexto
crescente de tecnologizacéo dos cuidados de saude.

Uma das seis tarefas-chave de uma entrevista centrada na pessoa, do modelo da
MCP é a gestdo da incerteza. Esta ndo ocorre simplesmente ao nivel da davida diagndstica
e terapéutica com a qual os médicos de familia sdo confrontados diariamente, mas
também ao nivel do discernimento de qual sera o principio da bioética que deve
prevalecer sobre os demais quando o cumprimento dos quatro em simultaneo se torna
impraticavel. Sera que alguma vez teremos a certeza de que a decisao que tomamos é a
melhor para 0 nosso paciente? Serd que aquele que constitui, a meu ver, o principio
dominante e mais respeitavel em determinada situacdo é visto pelo meu paciente e pelos
meus colegas de profissdo da mesma forma? Sera legitimo admitir que a minha ética é a
mesma que a de outros médicos? Estas sdo apenas algumas das questdes que emergem
aquando da reflexdo acerca da aplicabilidade da bioética na pratica clinica e cujas

respostas estdo longe de ser definitivas, imutaveis e consensuais aos olhos de todos.
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E certo que existem descobertas na medicina que sdo dadas como dogmas,
verdades absolutas, como é o caso do Dogma Central da Biologia Molecular, o qual
sumariza que a informacéo genética contida no DNA das células e dos virus é preservada,
transmitida e traduzida. (81) Contudo, no que diz respeito a parte humana inerente a
relacdo médico-doente e aos principios bioéticos que se impdem, de forma mais ou menos
austera, a uma boa conduta moral e profissional, estaremos ainda, a meu ver, longe de
encontrar uma verdade absoluta sobre a melhor forma de agir perante cada situacdo da
préatica clinica. Existem j& diversas orientacdes de &mbito nacional e internacional as quais
Portugal esta vinculado, as quais tentam transmitir linhas de orientacdo perante varias
situacOes particulares que possam surgir no dia-a-dia da atividade profissional de
qualquer médico. Contudo, a Medicina Geral e Familiar apresenta uma complexidade e
uma responsabilidade acrescida, quer em termos individuais e familiares, quer em termos
de toda a comunidade. Para alem disso, como é facilmente dedutivel, ndo € uma tarefa
simples gerir todos os principios de modo a respeita-los na integra, sem lhes atribuir
qualquer grau de hierarquia; pior ainda quando alguns deles entram em conflito, deixando
ao encargo do médico a responsabilidade de decidir acerca do principio que deve
prevalecer sobre 0s outros, quando o cumprimento de todos eles de forma equivalente se
torna irreal. No &mbito da especialidade de MGF, os médicos poderdo ser confrontados
com dilemas bioéticos em diversas areas de atuacdo, nomeadamente ao nivel da obtencéao
do consentimento informado, da confidencialidade e do sigilo médico, do processo de
referenciacdo, da prevencdo da doenca, incluindo as questdes relacionadas com a
imunizacdo e com os rastreios, e ainda ao nivel da distribuicdo dos meios diagndsticos e
terapéuticos disponiveis para uma populacdo na qual existem, inevitavelmente,
desigualdades socioeconomicas e em termos de vulnerabilidade, que condicionam um

acesso desigual aos cuidados de saude.
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Assim, hé& que analisar as circunstancias, a agdo e as consequéncias, integra-las
com uma autorreflexdo critica norteada pela moral, e assim chegar a uma abordagem
ética, Util e com sentido, baseada sempre em valores morais que permitam tomar decisdes
no sentido de uma boa prestacdo de cuidados médicos e humanizados (34), sem nunca
esquecer a maxima de que a relacdo médico doente € indubitavelmente a esséncia do
atendimento médico.

O desenvolvimento de competéncias de comunicacao torna-se entdo fundamental
na era em que vivemos pois, cada vez mais, o doente faz parte integrante da decisao
clinica, assumindo uma participacdo ativa no estabelecimento de metas para a cura e a
prevencdo da doenca, para a promog¢do da salde e para a reabilitacdo do seu bem-estar
fisico, psicoldgico e social. A este nivel é fundamental que, como humanos que somos,
desenvolvamos na nossa prética clinica uma capacidade de compreensdo acrescida e de
comunicagéo para com o outro, preservando sempre a nossa dignidade e evitando, sempre
que possivel, um envolvimento emocional excessivo que extravase as nossas capacidades
de “sobreviver” ao encargo de uma profissdo tdo exigente quanto ¢ a medicina. O
acumular de stress profissional, persistente e repetitivo pode provocar o esgotamento,
desencadeando uma situacao de burnout psicolégico ou de doenca fisica grave. Segundo
Pedro Silva, “uma das principais causas de stresse de burnout médico néo é o excesso de
trabalho, mas fundamentalmente as situacGes em que o médico sente que ndo esta a ser
eficaz e que séo, com frequéncia, situacOes relacionadas com aspetos de comunicagéo
interpessoal, como a ndo aderéncia dos doentes as prescri¢des, relacdes dificeis ou mesmo
conflitos com os doentes ou colegas de trabalho”. (36) A este nivel os grupos Balint
desenvolvem um papel importante ao permitirem que os médicos se encontrem para
refletir acerca das suas proprias experiéncias e daquelas partilnadas pelos restantes

elementos, permitindo o aperfeicoamento constante das suas capacidades de comunicagédo
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com os doentes e das suas estratégias de coping para lidar com o stress emocional e
profissional da pratica médica, prevenindo o burnout médico através do conhecimento
prévio de possiveis situagdes reais, relatadas pelos colegas, e de possiveis formas de
atuacdo perante certos dilemas/conflitos inerentes a prética clinica em MGF.

Também outras abordagens da consulta podem ser Uteis na comunicag&o,
nomeadamente a abordagem biopsicossocial em MGF (diagnosticos mais compreensivos,
técnicas diagndsticas apropriadas a cada doente e seus problemas), a abordagem
socioldgica, antropolégica e transacional (estudam papéis representados pelo médico e
doente, realcam fatores sociais que influenciam os comportamentos do médico e do
doente bem como as atitudes de ambos perante a doenca e seus tratamentos,) e ainda a
abordagem sociopsicoldgica (demonstra a possibilidade do médico desenvolver a
compreensdo do doente sobre a sua saide durante consulta, influenciando também o seu

comportamento). (82)

Na lingua inglesa, estabelece-se a distingdo entre doenca como entidade
fisiopatoldgica (disease), com o seu quadro clinico constituido por um conjunto de sinais
e sintomas, e doenga como a vivéncia da enfermidade pelo paciente individual (illness),
0 que inclui a sua interpretacdo cognitiva da experiéncia de estar doente. (83) Pellegrino,
defendendo que a forma como cada pessoa percepciona esta experiéncia é “ pessoal e
Unica, uma vez que cada pessoa interpreta de modo diferente o facto de estar doente ou
com saude”, real¢a que a preocupac¢do dos médicos nao deveria ser apenas identificar e
tratar a doenga como entidade clinica, mas ter em conta esta dimensdo antropoldgica ou
biopsicossocial, que influencia significativamente o0 processo terapéutico e é
indispensavel para que uma decisdao medica, correta do ponto de vista biomédico, possa

também ser considerada uma decisao ética. (83) Assim, 0 mesmo autor considera o ser

humano como uma unidade e a doenga como um fator perturbador e desintegrador, nas
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suas vertentes bioldgica, psiquica, social e espiritual, podendo uma pessoa considerar-se
saudavel apesar de alguns condicionalismos de natureza fisica ou mental, desde que ndo
a impecam de realizar os seus projetos de vida. (83) Estas nogdes e conceitos referidos
constituem conceitos fundamentais na pratica dos médicos de familia, que possuem uma
posicdo chave no desenvolvimento de um método clinico centrado no doente, que
pretende a compreensdo da pessoa no seu todo e no seu contexto, tendo por base a
construcdo de uma boa relagdo médico doente.

Para além disso, tendo em conta a importancia que a comunicacao, 0s aspetos
psicossociais e os culturais desempenham na relagdo médico-doente, o treino dos
profissionais de salde em competéncias interpessoais pode ter grande influéncia na
satisfacdo dos doentes com os cuidados de saude primérios recebidos. Deste modo,
poderemos ter ambas as partes desta relagédo satisfeitas com o papel que desempenham
quer como médico, quer como doente, respetivamente.

A relagdo médico-doente €, sem dlvida, a fonte principal de gratificacdo para o
clinico. Por isso, serd do interesse de todos os méedicos fomentar o estabelecimento da
mesma da melhor forma, de modo a verem congratulado na sua vida o orgulho de exercer
uma profissdo tdo nobre como a medicina. Estd provado que médicos com boas
competéncias de comunicacdo tém maior satisfacdo com o trabalho (12) e menos stress
profissional, estando menos vulneraveis ao desenvolvimento do burnout médico.

Outro aspeto que também tece ser comentado é o facto de os resultados
apresentados pelo European Trusted Brands 2002, ao concluirem que, de entre as
profissdes relacionadas com os cuidados de salide nomeadamente farmacéuticos,
enfermeiros e médicos, estes ultimos sdo aqueles em que a populacéo deposita um menor
grau de confianca, ainda que esta seja satisfatdria (78%). Sera que esta realidade ainda se

verifica nos dias de hoje? A este nivel serdo necessarios mais estudos (recentes e
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regionais) no sentido de esclarecer esta questdo que, caso se venha a comprovar como
prevalente, reforca a necessidade de revolucionar estes resultados ou, pelo menos,
equiparar o grau de confianca perante todos os profissionais de salde, no sentido de uma
satisfacdo global de todas as partes envolvidas naquele que, de certo modo, constitui um
dos maiores desafios dos dias de hoje: cuidar, promover e preservar o bem fundamental
que € a saude. O médico de MGF, atuando como um defensor dos direitos, interesses e
necessidades das pessoas e da populacdo que atende, tem uma responsabilidade acrescida
no que diz respeito & promocao da salde, ndo apenas como um bem individual, mas
também como um bem social.

No entanto, quando dependentes de ordens e governacdo oriundas de entidades
superiores, como é o caso do governo portugués, cabe aos médicos, dignificar a sua
profissdo e lutar no sentido da melhor qualidade de servigos prestados, sem nunca
descurar o respeito pelo préximo, honrando as suas qualidades de seres humanos na
relacdo que estabelecem com o doente e que, tal como ja referido, constitui, em muitos
casos, um dos maiores agentes terapéuticos. Desta forma, sejam quais forem os avancos
técnicos que a medicina possa vir a conhecer, havera sempre um elemento insubstituivel
que é o poder terapéutico da prdpria relagdo médico-doente. Para além disso, o ato
médico, se corretamente praticado, € um ato ético, no sentido em que deve procurar
sempre a corre¢do do agir tendo em conta 0 bem do outro. (35)

Tanta inovacao e nova tecnologia, mas a conduta moral e de principios que rege a
profissdo dos médicos de familia continua fiel aos seus principios. Na era da
desumanizacéo e de descontentamento global que atravessamos nos dias de hoje, torna-
se imprescindivel fomentar crescente humanizagdo dos cuidados de saude
particularmente primarios, no sentido de alcangarmos uma otimizacao da relagdo MD,

aprofundar o nivel de compreensdo da “posi¢do de doente”, permitindo satisfacdo
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globalmente mais positiva relativamente a este nivel de cuidados, em Portugal e
fomentando uma cultura de Qualidade em Salde.

Compete ao médico lidar com o bem mais precioso para a pessoa humana: a vida,
com as multiplas fungdes de 6rgdos vitais, com a honra do ser humano e seus valores
mais significativos e intimos, e ainda com o patriménio afetivo da pessoa, incluindo os
seus entes mais queridos. (76) Assim, perante toda esta complexidade e envolvéncia
inerente a pratica de MGF existe uma maxima que ndo podemos esquecer: “Antes de

sermos bons profissionais, teremos de ser bons seres humanos”.

“ A filosofia da Medicina que procuramos é uma filosofia de uma
atividade humana identificavel, ndo uma miscelanea das ciéncias

e artes empregadas pela Medicina. Nés afirmamos que a Medicina
n&o é redutivel a biologia, a fisica, a quimica, ou & psicologia; nem
é apenas o que 0s médicos fazem ou esperam; nem € simplesmente
uma ciéncia rigorosa ou apenas uma arte de fazer o bem em eventos
clinicos. Ao invés, mostramos que Medicina é uma forma Unica de
relacionamento. ”

Pellegrino & Thomasma (A Philosophical Basis of Medical Practice)
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