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RESUMO

Introduciio: Sequndo a Carta de Ottawa (OMS, 1986) a Promociio da Saiide consiste no proces-
50 que visa criar condices para que as pessoas aumentem a sua capacidade de controlar os facto-
res determinantes da saide, no sentido de a melhorar. A Prevencio é uma das principais compo-
nentes da promocio da saude. Contudo, a sva aplicaciio pode levantar multiplos problemas éticos
passiveis de interferir de forma significativa com o resvltado final.

Conteiido: Neste contexto, d luz dos principios da ética médica, discute-se a abordagem de alguns
topicos relacionados com a pratica clinica da Medicina Geral e Familiar actual: os factores de risco,
a educaciio para a saide, a vacinacio como forma de prevencio primdria da doenca, os rastreios
como forma de prevenciio secunddria da doenca e o modelo da consulta médica.

Conclusio: A reflexdo sobre alguns dos dilemas éticos que envolvem a pratica dinica da Medicina
Geral e Familiar é pertinente e espera-se que possa contribuir para melhorar a forma como se apli-
ca a prevencio na pratica dinica. Neste ambito, assume particlar importdncia a evolucio que se
tem assistido no modelo da consulta e na forma como a decisto médica é tomada.

Palavras-chave: Ftica Médica; Medicina Geral e Familiar; Medicina Preventiva; Promocio da Saiide, Educacdo
para a Saide.

Enauaoramento Concerruat |

este artigo o termo Medi-
cina Preventiva deve ser
entendido como sinénimo
de Promocgéao da Satde, a
qual segundo a Carta de Ottawa (OMS,
1986) consiste no processo que visa
criar condigoes para que as pessoas au-
mentem a sua capacidade de controlar
os factores determinantes da satide, no
sentido de a melhorar.!

Essa accao em Promocao da Saude
implica o desenvolvimento de diferen-
tes actividades, que podem ser siste-
matizadas em trés vertentes de accao
inter-relacionadas e complementares:
e Educacao para a satide — processo
que utiliza a comunicacao pedagogica
no sentido de facilitar a aprendizagem
da saude;
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res de risco de natureza ambiental e a
preservacao dos recursos naturais.?

Dado que o Objectivo Fundamental
da Educacao para a Satude é preventivo,
tal como se classifica a Prevenciao em
primaria, secundaria ou terciaria assim
se podera fazer o mesmo relativamente
a Educacao para a Saude.?

Segundo Tones, enquanto que a pre-
vencao primaria pretende reduzir a in-
cidéncia (ntimero de novos casos) de
doenca na populacao, a educacéo para
a saude primaria diz respeito a promo-
c¢ao do comportamento que proporcio-
ne bem estar ou evite a doenca, como é
o caso de encorajar os habitos alimen-
tares correctos, a vacinacao, o exercicio
fisico e evitar os acidentes.?

Também segundo Tones, enquanto a
prevencgao secunddaria pretende reduzir
a prevaléncia (ntimero total de casos
presentes) de doenca na populacao, a
educacao para a satide secundaria diz
respeito a promocao de realizacdo de
rastreios equacionados para a deteccao
de doenca em individuos assintomati-
cos assim como a utilizacao adequada
dos Servicos de Saude.?

Finalmente segundo o mesmo autor,
enquanto a prevencgao terciaria preten-
de reduzir a incapacidade provocada
pela doenca ja estabelecida, a educagao
paraa saude terciaria diz respeito a pro-
mocao da aderéncia a terapéutica assim
como a utilizacdo dos servicos de reabi-
litacdo.? Considerando a associacao en-
tre aincapacidade e a doenca, a preven-
cao terciaria implica a «gestao da doen-
ca cronica» e assim possibilita, numa
perspectiva populacional, a reducao dos
seus custos sociais e econémicos.®

Esta classificacao é facilmente docu-
mentada na Educacao para a Saude e
na Prevencao de diversas doencas,
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como € o caso da Diabetes Mellitus.*

Outros autores adoptam uma clas-
sificacao diferente de prevencao, em que
a prevengdo primdria consiste no con-
trolo dos factores de risco modificaveis
e a prevencao secundaria refere-se a
profilaxia de episodios subsequentes da
doenca. Por outras palavras, a preven-
cao primaria compreende o conjunto de
medidas que tem como objectivo dimi-
nuir o risco de determinada doenca em
populacdes assintomaticas, actuando
ao nivel dos factores de risco, enquan-
to que a prevencgdo secundaria compre-
ende a atitude terapéutica, medicamen-
tosa ou nao, que tem como objectivo re-
duzir a incidéncia, morbilidade, depen-
déncia e mortalidade da recorréncia da
doenca.

Contudo, em algumas areas, como é
o caso das Doencas Cardiovasculares,®
ja se comeca a introduzir a designacao
de prevencao primordial. A prevencao
primordial esta relacionada com as
doencas cronico-degenerativas e visa
evitar o aparecimento de estilos de vida
que possam contribuir para um risco
acrescido de doenca, como por exemplo
a nutricao inadequada, a pratica irre-
gular de exercicio fisico/sedentarismo
e o tabagismo.?

Mais recentemente surge um outro
nivel de prevencao, a prevencao quater-
naria, também designada por preven-
cao da iatrogenia.®'° Na realidade, com
a crescente utilizacdo na area da saude
de novas tecnologias e a realizacao de
um maior numero de intervencoes diag-
nosticas e terapéuticas, as quais ten-
dem a ser cada vez mais invasivas e so-
fisticadas, o intervalo de seguranca en-
tre os beneficios e os riscos tem vindo
a diminuir, reduzindo a seguranca para
o doente. Assim, a prevencao quaterna-
ria deve ser desenvolvida continuamen-
te e em paralelo com a actividade clini-
ca, de modo a evitar o uso desnecessa-
rio e o risco das intervencoes médicas.®

A prevencao quaternaria visa, por
um lado, evitar ou atenuar o excesso de

intervencionismo médico associado a
actos médicos inapropriados €, por ou-
tro lado, fornecer aos utentes a infor-
macao necessaria para poderem tomar
decisdes autonomas, sem falsas expec-
tativas, conhecendo as vantagens e as
desvantagens dos métodos diagnosti-
cos ou terapéuticos propostos.®

Podemos dar varios exemplos de ac-
tividades de prevencao quaternaria.® '
Pode ser a simples atitude expectante,
muitas vezes dificil de pér em pratica,
de «esperar para ver», o chamado «wait
and see» dos autores anglo-saxonicos,
em que se utiliza o tempo como elemen-
to importante em termos de diagnosti-
co e de tratamento.®

Pode ser a resolucdo de medos me-
dicamente provocados, como por exem-
plo o «<medo do colesterol», em cujo tra-
tamento se utilizam milhoes de horas
médicas, de outros profissionais de sat-
de e dos proprios utentes, e se gastam
milhoes de euros em analises laborato-
riais € em medicacao para «colocar os
utentes de acordo com as guidelines».

Outro exemplo pode ser a estratégia
para reduzir o uso de antibioticos e os
niveis de resisténcia antimicrobiana. Os
estudos que se tém vindo a realizar so-
bre a utilizacdo de antibi6ticos em Por-
tugal, tém evidenciado uma elevada in-
tensidade do seu uso associada a taxas
elevadas de resisténcia antimicrobia-
na‘11-14

Também pode ser prevencao quater-
naria a critica a sessoes de educacao
para a saude ou campanhas de preven-
cao desnecessarias ou de beneficio du-
vidoso, oferecendo aos utentes uma
oportunidade de decisdo informada.
Sao exemplos, segundo Gérvas, alguns
tipos de rastreios mamograficos para a
prevencao secundaria do cancro da
mama.® Na realidade se existe consen-
so entre as diferentes recomendacoes
na realizacdo da mamografia no grupo
etario das mulheres dos 50 aos 69 anos,
ja nao existe no dos 40 aos 49 anos.
Também no grupo etario das mulheres
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dos 50 aos 69 anos nao foi ainda deter-
minada a periodicidade optima da rea-
lizacao deste rastreio.!5”

E finalmente, na area oncologica a
prevencao quaternaria pode ser enten-
dida como «prevencao do sofrimento»,
integrando-se nos cuidados paliativos,
sendo a quarta fase de controlo do can-
cro.'®!® Aparentemente parece tratar-
-se de um conceito diferente da preven-
cao quaternaria anterior, ou seja da pre-
vencao da iatrogenia, contudo tal como
nos adverte Almeida a prevencao qua-
ternaria entendida como «prevencao do
sofrimento» orienta os cuidados de sat-
de no sentido de proporcionarem uma
melhor qualidade aos doentes termi-
nais, prevenindo-se assim as interven-
coes médicas desnecessarias.?

A pertinéncia deste novo tipo de pre-
vencao resulta, a nivel individual, da
deteccao de individuos em risco de tra-
tamento excessivo para os proteger de
novas intervencoes médicas inapropria-
das e sugerir-lhes alternativas etica-
mente aceitaveis.®” A nivel populacio-
nal, a sua relevancia reside na respos-
ta que da ao crescimento dos gastos
com cuidados de saude e que consiste
em proporcionar a racionalidade do tra-
tamento, a utilizacdo mais criteriosa
dos recursos em saude e finalmente a
melhoria da qualidade do acto médico.
Os principais factores demograficos e
nao-demograficos responsaveis pelo
crescimento da despesa com saude sao
a inovacao tecnologica, o crescimento
do rendimento das pessoas e o envelhe-
cimento da populacao, embora a litera-
tura cientifica sobre a sustentabilidade
financeira da satude faca alusao a ou-
tros factores.?!

A prevencao quaternaria baseia-se
em dois principios éticos: o principio da
precaucao («primum non nocere») € o
principio da proporcionalidade, o qual
estabelece que as eventuais vantagens
de uma intervencao devem ser pondera-
dos face aos seus hipotéticos riscos, de
modo a evitar a iatrogenia. A prevencao
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quaternaria também respeita a auto-
nomia do utente ao possibilitar que adi-
ra ou nao a terapéutica prescrita ou a
conselhos fornecidos nas areas preven-
tivas ou da doenca, apos ter sido devi-
damente informado.?

Da definicao de Promocao da Satude
retiramos alguns aspectos e acrescen-
tamos outros que nos parecem, pela
sua importancia, merecer uma reflexao
especial a luz dos principios da ética
médica: os factores de risco e princi-
pios da ética médica, a educacio para
a saude, a vacinacdo como forma de
prevencao priméaria da doenca, os ras-
treios e a consulta médica, decisao e
prevencao — do paternalismo a decisao
partilhada.

Factores DE Risco E PRINCiPIOS
DA Erica Mépica

Muitas das actividades preventivas
exercidas no contexto da medicina
actual resultam de estudos que eviden-
ciam a associacao de determinados fac-
tores a um risco superior do individuo
sofrer determinada doenca: «factores de
riscoo.

O termo «factor de risco» diz respeito
a um estilo de vida ou aspecto do com-
portamento pessoal, a uma exposicao
ambiental ou a uma caracteristica con-
génita ou hereditaria, em relacao ao
qual existe evidéncia epidemiologica de
que esta associado a determinada con-
dicao relacionada com a saude, condi-
cao essa que se considera importante
prevenir.?® Numa linguagem mais sim-
ples, usa-se o termo «factor de risco»
para descrever caracteristicas (factores)
que estao associadas positivamente ao
risco de desenvolvimento da doenca,
mas nao sao necessariamente factores
causais.?® Um factor causal é aquele
que ficou estabelecido para la de qual-
quer duvida razoavel como agente cau-
sal de uma enfermidade.?”

O facto de a decisao de tratar deter-

Rev Port Clin Geral 2008;24:49-64 51




A ETicA EM MGF

minada condi¢do ou de aconselhar a
realizacdo de determinados testes ser
baseada em indicadores de associacao,
frequentemente sem nexo de causalida-
de comprovado, pode levantar questoes
do ponto de vista ético. Sera que exis-
tem provas suficientemente robustas
de que os factores de risco se associam
ou causam a doenca que se deseja pre-
venir? Existirdo provas suficientes de
que o controlo do factor de risco ¢é efi-
caz no controlo da doenca que se pre-
tende prevenir? Para ajudar a respon-
der a estas questoes, a epidemiologia
tenta medir a contribuicdo relativa de
cada factor na ocorréncia da doenca e
o correspondente potencial de preven-
¢ao da doenca, supondo a eliminacao
ou reducao (controlo) desse factor.2¢
Este tipo de medicao baseia-se sobre-
tudo em calculos de probabilidades € a
evidéncia € obtida a partir de estudos
em grupos de individuos, eventualmen-
te do somatorio de varios grupos de in-
dividuos (meta-analises). Na sua prati-
ca clinica, cada médico acaba por fazer
uma extrapolacao da evidéncia obtida
a partir desses grupos de individuos
para o seu paciente individual, com as
suas proprias especificidades. Esta ex-
trapolacao nao € linear, muito menos
consensual e necessita de elevada peri-
cia e arte médica, mas pretende sobre-
tudo aplicar o principio da benefi-
céncia: agir no melhor interesse do pa-
ciente.

Contudo, muitas das actividades
preventivas de aplicacao corrente acar-
retam elas mesmas alguns riscos de
dano para os pacientes. Sob esta pers-
pectiva, € necessario respeitar o princi-
pio da ndo-maleficéncia: os médicos
tém o principio ético de nao provocar
dano nos seus pacientes (primum non
nocere). Os falsos positivos de alguns
testes de rastreio, o desconforto fisico e
psicologico provocado nos pacientes por
algumas das técnicas usadas em acti-
vidades preventivas e os efeitos secun-
darios de alguns dos medicamentos

usados para controlar alguns factores
de risco sao disso exemplo. Um outro
exemplo, embora frequentemente es-
quecido, é o desconforto provocado no
paciente resultante da privacao de um
habito ou de um estilo de vida, por pre-
tenso aconselhamento preventivo, que
constituia para ele uma fonte de bem-
-estar fisico, psiquico e social (por exem-
plo, a privacao de um determinado ali-
mento no contexto de uma dieta para
prevencao e controlo da obesidade).

Frequentemente, estes dois princi-
pios da ética médica, a beneficéncia e a
nao-maleficéncia, apontam para deci-
soes opostas e este equilibrio pode difi-
cultar a decisao na pratica clinica. A
epidemiologia e a medicina baseada na
evidéncia tém, de certa forma, contri-
buido para tentar auxiliar, nesta pers-
pectiva, os médicos e os pacientes nas
decisoes a tomar. Vao nesse sentido a
criacdo e utilizacao cada vez mais co-
mum dos conceitos «niimero necessa-
rio para rastrear/tratar» (NNR/T) e ant1-
mero necessario para danificar» (NND).
O NNR/T indica-nos o numero de pa-
cientes que € necessario rastrear ou tra-
tar, durante o periodo de tempo que du-
rou o ensaio, para evitar um evento adi-
cional e, na pratica, traduz uma forma
de medir o grau de beneficéncia de uma
determinada intervencao.? Quanto me-
nor este nimero, maior sera a probabi-
lidade de estarmos a actuar no melhor
interesse do paciente (beneficéncia). O
NND indica-nos o nimero de pacientes
que € necessario rastrear ou tratar para
fazer com que mais um paciente sofra
dano provocado pelos efeitos adversos
do teste ou da terapéutica.?® Quanto
maijor este nimero, maior a probabili-
dade de nao se provocar dano nos pa-
cientes (ndo-maleficéncia).

Mas, além dos dois principios da éti-
ca médica ja referidos, também pode-
rao ser discutidos outros principios no
contexto da medicina preventiva: a au-
tonomia, a justica, a veracidade e a ho-
nestidade.
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Principio da autonomia: o doente
tem o direito de aceitar ou recusar de-
terminado teste ou terapéutica. Por ve-
zes, o impeto preventivo de alguns pro-
fissionais de saude ou de algumas po-
liticas de saude pode colocar em risco
este principio.

Principio da justica/equidade: preo-
cupacao com a distribuicao equitativa
dos escassos recursos dos sistemas de
saude. A evolucao tecnologica e cienti-
fica tem colocado a disposicdo dos mé-
dicos e dos pacientes um numero cada
vez maior de alternativas de testes ou
terapéuticas preventivas. Alguns des-
tes, sdo também consideravelmente dis-
pendiosos e, financeiramente, poderao
nao ser acessiveis a toda a populacao e
poderao nao ser sustentaveis para o
servico de saude.

Principio da veracidade e da hones-
tidade: o doente tem o direito de conhe-
cer a verdade sobre os testes ou os tra-
tamentos a que € submetido. O mito de
que a «medicina moderna esta muito
avancada» e que o homem tudo conse-
gue descobrir ou dominar esta enraiza-
do em muitos dos nossos pacientes.
Frequentemente, o paciente olha para
o resultado de um teste e interpreta-o
como uma verdade absoluta: o teste é
negativo, logo eu nao tenho a doenca.
Com frequéncia, o paciente desconhe-
ce que a medicina nao € uma ciéncia ab-
soluta, mas que esta € e sempre sera «a
ciéncia das probabilidades e a arte das
incertezas» .30

A Epucacho PARA A SAUDE |

A Organizacao Mundial de Satude (1969)
definiu Educacao para a Satide nos se-
guintes termos: «A Educacao para a
Saude diz respeito a todas as experién-
cias do individuo, grupo ou comunida-
de que influenciam crencas, atitudes
ou comportamentos referentes a satide,
assim como aos modos e aos esforcos
de produzir a mudanca, quando isso €
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necessario para uma optima saude».®!
Tal como a OMS, a maioria dos au-
tores defende que o conceito de Educa-
cao para a Saude engloba dois aspec-
tos distintos, embora complementares
—ainformacao dos utentes sobre a sati-
de e a mudanca de comportamento pe-
rante a saude. As mudancas de conhe-
cimentos sao as mais faceis de realizar,
seguidas pelas mudancas de atitudes.
As mudancas de comportamentos indi-
viduais sao consideravelmente mais di-
ficeis e consomem mais tempo que es-
ses dois niveis anteriores. Mas a imple-
mentacao de mudancas de comporta-
mentos de grupos ou de organizacoes
sdo talvez ainda mais dificeis e levem
ainda muito mais tempo a conseguir do
que qualquer uma das outras.3?
Existem também dificuldades na rea-
lizacao de sessoes de educacdo para a
saude, das quais se destacam as se-
guintes: formacao profissional inade-
quada, recursos humanos e materiais
insuficientes, definicdo inadequada dos
objectivos educativos, assisténcia varia-
vel as diferentes accoes por parte dos
utentes e dificuldades de avaliacao do
processo e dos resultados.??3* Trata-se
de uma abordagem comunitaria ou es-
tratégia populacional, menos persona-
lizada, dirigida as populac¢oes, mais ins-
titucional, ao nivel dos Centros de
Saude e outras organiza¢oes comunita-
rias. Contudo os utentes consideram
que o Clinico Geral/Médico de Familia
(CG/MF) é o seu primeiro contacto em
saude e ocupa uma posicao chave para
lhes prestar conselhos preventivos de
uma forma credivel, ou seja uma abor-
dagem familiar ou estratégia individual,
mais personalizada, dirigida aos indivi-
duos e as suas familias, ao nivel do mé-
dico e da sua relacao médico/doente
ou utente.'” Sackett e Haynes e Haynes
e col, citados por Smail,* reviram cer-
ca de 800 artigos originais sobre a ade-
réncia a terapéutica prescrita ou a con-
selhos fornecidos nas areas preventivas
ou da doenca, com predominancia des-
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tes ultimos. Concluiram que uma série
de factores nao estavam correlaciona-
dos com a aderéncia a terapéutica ou a
conselhos, como p.ex. a gravidade dos
sintomas, o tipo dos sintomas, a dura-
cao dos sintomas, a idade do doente, o
sexo do doente, o prognostico do médi-
co sobre a aderéncia do seu doente.
Contudo encontraram correlacoes com
a satisfacao do utente com o seu médi-
co, para além de outras caracteristicas
do regime terapéutico prescrito pelo mé-
dico e do tipo de servicos prestados:
continuidade de prestacao de cuidados
meédicos, pouco tempo de espera pela
consulta, organizacao adequada da uni-
dade de saude, vigilancia médica con-
tinua da terapéutica, encorajamento a
auto-vigilancia do utente e regime tera-
péutico simples.* Tém vindo a surgir na
literatura médica outros factores que
aumentam a eficacia da educacao para
a saude prestada pelos CG/MF, como
por exemplo: sentimento de confianca
no CG/MF por parte do utente,* envol-
vimento do utente no processo de toma-
da de decisao durante a consulta,®
identificacdo dos beneficios e dos cus-
tos,?” implementacao de estratégias que
visam ajudar os utentes a recordar con-
selhos preventivos previamente admi-
nistrados.>®

Assim, a educacao do utente em ge-
ral diz respeito nao s6 as crencas, ati-
tudes e comportamentos perante a Sati-
de e factores que os influenciam, mas
também as estratégias educacionais e
comportamentais que podem ser utili-
zadas para as modificar. Os objectivos
Gerais da Educacao para a Satude po-
dem-se expressar do seguinte modo:
1. INFORMAR OS UTENTES ACERCA DA SAU-
DE E DOS SEUS PROBLEMAS EM GERAL OU EM
PARTICULAR. Em primeiro lugar, antes de
se tentar alterar o comportamento das
pessoas, devem os profissionais envol-
vidos estar perfeitamente habilitados a
explicitar as razdes que justificam os
seus propositos. Na realidade, a histo-
ria da medicina esta repleta de situa-

coes em que opinides médicas, que
mostraram estar erradas com o passar
dos tempos, foram transmitidas como
verdadeiras a um publico insuspei-
t0‘31,39

A complexidade das necessidades e
dos problemas de satide de utentes e fa-
milias desfavorecidas bem como a inte-
raccao entre os varios determinantes
da saude (fisicos, psicologicos, sociais e
ambientais) obriga o CG/MF a desen-
volver esforcos no sentido de tornar a
educacao para a saude efectiva, execu-
tando uma variedade de estratégias em
colaboracao com diferentes servi-
€Os. 17:40:41

Deve ser sempre disponibilizada ao
utente uma explicacao do procedimen-
to preventivo recomendado, ou seja,
educacao para a saude que promova a
realizacao da prevencao aconselha-
da.!5164243 Jsto também se aplica ao
aconselhamento a prestar ao utente
para o informar que um determinado
procedimento nao esta recomendado
€como prevencao, como € o caso do ras-
treio do PSA (Prostate Specific Antigen)
em homens assintomaticos. 15174243

Ultimamente, tem vindo a aumentar
a referéncia na literatura cientifica a
factores de risco em populacdes sauda-
veis, ao ponto de se falar numa «epide-
mia de riscos», que acarreta que um
numero cada vez maior de individuos
saudaveis seja considerado «em risco»
e tenha necessidade de cuidados meédi-
cos.* A sociedade tem vindo a evoluir
de uma morte evitavel e sem diagnosti-
co para uma «cultura do risco», do medo
inevitavel de morrer. Segundo Gérvas e
Fernandez, o risco epidemiologico, ou
seja, a simples associacao estatistica
entre um factor e uma doenca, quase
se converte numa doen¢a ou numa cau-
sa necessaria e suficiente da mesma.?

Segundo alguns autores trata-se da
«medicalizacao» dos factores de risco e
da sociedade,*® a que se junta o ale-
gado «marketing de medo», da respon-
sabilidade de alguma industria farma-
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céutica, visando sobrestimar as situa-
¢oes clinicas e os factores de risco na
populacao e «medicalizar» as situac¢oes
fisiologicas.*” Jordan (1984) e Becher
(1986), ambos citados pelo Grupo de
Educacion Sanitaria y Promocion Sani-
taria y Promocion de la Salud semFYC
(PAPPS),% criticam a educacao para a
saude por acentuar a responsabilidade
individual associada aos estilos de vida
pessoais o que foi descrito como a «cul-
pabilizacdo da vitima» ou a « tirania da
promocao da saude». Contudo, outros
autores referem que nio se trata de
«medicalizar» a vida quotidiana, mas
sim de facilitar e de estimular as mu-
dancas voluntarias em direccao a op-
¢oes mais saudaveis, respeitando as-
sim a autonomia do utente, o que pres-
suploe que o utente possa aceitar ou
recusar terapéuticas ou conselhos pre-
ventivos, apos ter sido adequadamente
informado.3*

Finalmente, mas nao menos im-
portante, podem surgir problemas éti-
cos na area da relacdo médico/doente
quando se confrontam as expectativas
cada vez maiores, expressas pelos uten-
tes, no sentido de serem informados
acerca da sua saude e dos seus proble-
mas em particular, com a relutancia do
CG/MF em aceder a essas solicitacoes,
invocando multiplas razoes que vao
desde o cepticismo com que encara a
eficacia da educacéo para a saude ou o
receio de provocar ansiedade entre os
seus utentes ao realiza-la, até a cons-
tatacdo da dificuldade que sente em
executa-la por falta de tempo.3!3°
2. TENTAR MUDAR O COMPORTAMENTO DOS
INDIVIDUOS PARA O BENEFICIO DA SUA PRO-
PRIA SAUDE E ENCORAJA-LOS A EVITAR AS SI-
TUACOES QUE CONDUZEM A DOENCA. Nos
ultimos anos foram propostos diversos
Modelo Teoricos explicativos das mu-
dancas comportamentais na area da
adopcao de habitos saudaveis, que pre-
tendem identificar os determinantes
comportamentais e a influéncia relati-
va dos diferentes processos cognitivos
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na adopc¢ao dos comportamentos.'”3*

Recordando que os fins nao justifi-
cam os meios, nao bastara que a mu-
danca do comportamento seja compro-
vadamente benéfica para a saude do
individuo ou da populacao, também os
métodos utilizados para a fazer sao im-
portantes, ndo devendo ser considera-
dos como éticos aqueles que provoquem
um certo grau de ansiedade na popu-
lacao.313%

Diversos estudos retrospectivos tes-
taram positivamente a validade do Mo-
delo de convicgcoes perante a saude
(Health Belief Model) na explicacdo ou
alteracao do comportamento da aderén-
cia aos regimes terapéuticos e aos con-
selhos preventivos. Este modelo, tam-
bém conhecido pelo <Modelo dos trés S»,
sugere que a aderéncia a um conselho
preventivo dependera de: percepcao da
Susceptibilidade, percepcao da Serie-
dade da ameaca de doenca, viabilidade
da Solucao proposta.!” 3134

Este modelo aplica-se a simples mu-
dancas comportamentais como realizar
uma citologia cervicovaginal ou uma
mamografia, contudo determinado tipo
de educacao para a saude pode reque-
rer ac¢oes mais complexas durante um
periodo mais longo, como por exemplo
a perda de peso, o aumento da activida-
de fisica ou a abolicdo do tabagismo.
Nestas circunstancia pode-se utilizar
por exemplo o Modelo das etapas de
mudanc¢a comportamental (Prochas-
ka, 1984), que formula a hipotese de que
as mudancas comportamentais obede-
cem a uma série de etapas, tanto nas
alteracdes espontaneas como nas que
obedecem a recomendacoes terapéuti-
cas. Estas etapas de mudanca podem
ser explicadas como uma progressao
ao longo de um processo, que se inicia
com uma etapa de pré-contemplacao,
continua com uma etapa de contempla-
cao, seguida duma etapa de prepara-
cao, terminando com as etapas de ac-
cao e manutencio.!”3
3. INFORMAR O PUBLICO DOS SERVICOS DE
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SAUDE DISPONIVEIS, PROMOVENDO A SUA UTI-
LIZACAO ADEQUADA. Muitos dos utentes
inscritos num determinado CG/MF re-
correm aos Servicos de Saude sem te-
rem motivo suficiente para o fazer, en-
quanto que outros nao o fazem, embo-
ra tivessem motivo de satide justificati-
vo. Na realidade, dado que os recursos
nao sao infinitos, sera necessario de-
sencorajar alguns utentes a sobre-
-utilizarem os Servicos de Satide com
vista a liberta-los para outros, manten-
do assim a eficacia dos Servicos. E nes-
te sentido que se desenvolve o conceito
actual da Qualidade em satide, ou seja,
satisfazer as necessidades dos que mais
necessitam do servico, ao mais baixo
custo, e respeitando os limites e di-
rectivas da profissao e do contratante
(Ovretveit, 1992).48 Esta definicao inclui
preocupacdes de equidade e de exi-
géncias técnicas, engloba exigéncias
éticas e exige obediéncia contratual. Na
realidade é importante niao s6 dar sa-
tisfacdo aos utentes que recebem
os servicos de saude mas também
assegurar que todos os que necessitam
de um determinado servico poderao
obteé-lo.*®
4. PROMOVER A RESPONSABILIDADE DOS
UTENTES PELA MANUTENCAO DA SUA PRO-
PRIA SAUDE. A nivel da Medicina Geral e
Familiar o aconselhamento acerca dos
estilos de vida relacionado com a sau-
de debate-se com algumas dificuldades
e que fundamentalmente sao, segundo
Demack (1987), citado pelo Grupo de
Educacién Sanitaria y Promocién Sani-
taria y Promocion de la Salud semFYC
(PAPPS): o CG/MF espera «sucessos te-
rapéuticos», a curto ou a médio prazo,
ao passo que o utente espera mais um
«tratamento» do que conselhos; os pro-
fissionais receberam formacao insufici-
ente para lidar com questées relaciona-
das com estilos de vida; muitos utentes
estdo pouco predispostos a assumir a
responsabilidade sobre a sua prépria
saude.’

Este objectivo € cada vez mais impor-

tante nos nossos dias quando observa-
mos 0s progressos na convocacao de
utentes por meio de registos, muitos ja
computorizados, os quais podem indu-
zir o publico a pensar que o seu CG/MF
tomara toda a responsabilidade pela
correcta programacao dos diversos ti-
pos de servicos preventivos, como por
exemplo a vacinacao e outros rastreios
oncologicos. 174243 Muito embora estes
sistemas possam ser extremamente be-
néficos é importante realcar que sé de-
vem ser interpretados como sistemas do
tipo «memorando», ficando a responsa-
bilidade na procura dos Servicos de
Saude a cargo de quem a compete — o
utente.

A Vacinacio como Forma DE
PREVENCAO PRIMARIA DA DOENCA

A planificacdo atempada e adequada da
cobertura vacinal para cada grupo eta-
rio populacional no ambito dos cuida-
dos de Medicina Preventiva € uma for-
ma importante de prevencao primaria
da doenca. A vacinac¢ao tem dois objec-
tivos temporalmente distintos, a curto
prazo propoe proteger os individuos e a
comunidade contra doencas infeccio-
sas graves como a poliomielite e o téta-
no, enquanto que a longo prazo preten-
de erradicar, sempre que possivel, a
doenca a que se dirige.>

No plano de saude individual, a ni-
vel dos cuidados antecipatorios, a pro-
teccao que se pretende com a adminis-
tracao das vacinas a toda a populacao,
sem olhar a classes sociais, tem um po-
tencial igualitario (justica social) sendo
expressao do principio da universalida-
de. Constitui ainda uma forma de in-
tervir oportuna e apropriada para pro-
mover € manter a equidade social pro-
tegendo a populacao de doencas mais
graves (beneficéncia), ponderando sem-
pre arelacao beneficios/riscos (ndo ma-
leficéncia). 5152

A sub-imuniza¢do é um problema
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importante em algumas comunidades
e dentro destas em alguns grupos.
Quando consideramos a prestacao de
cuidados a populacdo infantil, tem de
ser feito um esforco para informar os
pais e criancas acerca das vacinas dis-
poniveis, da sua efectividade e seguran-
ca.’® No entanto, alguns autores consi-
deram que as vacinas sdo uma interfe-
réncia fisica num doente saudavel e nao
um tratamento a uma doenca estabe-
lecida. Do ponto de vista ético torna-se
necessario informar adequadamente
quem vai receber estes cuidados sobre
os riscos e beneficios que podem com-
portar e obter por parte dos familiares
ou dos seus representantes o consen-
timento informado (beneficéncia/nao
maleficéncia).’*** A promocao vacinal
nas instituicées de saude nao deve es-
quecer de referir as suas vantagens e in-
cluir também a referéncia aos possiveis
efeitos laterais, garantindo a liberdade
de decisao, tendo por base os principios
éticos da justica e da solidariedade, em
paralelo com a autonomia da decisao de
aceitacdo ou nao da vacinacdo.** E im-
portante ndo s6 dar satisfacao aos uten-
tes que recebem os cuidados de saude
sobre as vantagens e possiveis incon-
venientes, mas que todos os que neces-
sitam dos servicos possam obter esses
cuidados.®

A relacao entre a ajuda utilitaria de
promocao da saude publica e a protec-
¢ao da privacidade e liberdade de mo-
vimentos no contexto de doencas com
diferentes graus de contagiosidade e
propagacao, € uma questao ética valo-
rizavel, envolvendo em paises pobres
também questodes de justica social, uma
das preocupacoes centrais da ética.*®

Outra preocupacao ética importante
é fazer o possivel para que os outros nao
sejam infectados, nomeadamente no
que diz respeito a infeccao pelo HIV, tu-
berculose multiresistente e novas doen-
cas emergentes como a Sindroma Res-
piratoria Aguda podem ameacar a sau-
de dos outros. A sociedade pode, como
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um todo, adoptar medidas de protec-
¢ao, como por exemplo vigilancia ou iso-
lamento que limitam a liberdade indivi-
dual. Noutros casos como a gripe, ao va-
cinar os individuos com mais de 65
anos e os outros doentes de risco, a
doenca tem menos impacto, mas exis-
te uma obrigacao de cada um de evitar
infeccoes que possam levar a interna-
mento com custos acrescidos; também
as outras pessoas devem ter a oportu-
nidade e a responsabilidade de se pro-
tegerem. °

Outro aspecto da prevencao prima-
ria das doencas tem a ver com o aumen-
to das viagens num mundo global em
que nenhuma doenca esta longe de
atingir qualquer populacdao. Cada vez
mais pessoas em cada ano fazem via-
gens internacionais por razoes de tra-
balho ou de lazer, com beneficios eco-
nomicos e sociais para as populacoes,
mas com potenciais custos médicos pe-
las oportunidades criadas para dissemi-
nacao de infec¢oes. A Medicina do via-
jante desempenha um papel vital, nao
s6 na limitacdo da morbilidade das
doencas relacionadas com as viagens,
mas também na limitacao da dissemi-
nacao de doenca. Nesta area de inter-
vencao, deve ter-se em atencao os loca-
is com problemas especificos, como por
exemplo zonas endémicas para a ma-
laria, a febre amarela e outros riscos e
efectuar aconselhamento e orientacao
adequada a todos os que viajam, infor-
mando das precaucoes gerais com ali-
mentos, agua, medicacdo profilatica e
outras, bem como devem receber as va-
cinas recomendadas de acordo com o
local para onde se deslocam.>¢®

A saude nao € apenas um bem indi-
vidual mas também um bem social e
econémico, reflectindo-se no dominio
da politica da saude, da desigualdade
social e econémica, da aceitacao da sau-
de como bem comum e dos principios
éticos essenciais que estao claramente
associados a uma visao consensual de
dignidade humana. *
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Os RasTReI0S |

Um dos papéis chave da Medicina Ge-
ral e Familiar é a prevencao da doenca.
Os especialistas de Medicina Geral e
Familiar estdo em posicao privilegiada
para permitirem a populacao de que
cuidam os programas de prevencao se-
cundéria com rastreios adequados.®

Nos cuidados de satde primarios sdo
observados cerca de 86% da sua popu-
lacdo em cada ano, desempenhando
por isso um papel central nos cuidados
de saude, seja na observacao oportunis-
ta do doente que se lhe apresenta com
um problema numa consulta nao pro-
gramada, podendo antecipar necessi-
dades preventivas, seja convocando o
doente para avaliacées programadas.
De acordo com os principios estabele-
cidos para se implementar um rastreio,
a doenca a ser objecto de rastreio deve
constituir um problema de satde im-
portante, a sua histoéria natural deve
ser bem conhecida, deve ter uma fase
pré-sintomatica relativamente prolon-
gada, deve ser aplicado de forma acei-
tavel em termos de validade, de morbi-
lidade, de riscos e de custos e para os
resultados positivos devem ser assegu-
rados métodos de confirmacao diagnos-
tico aceitaveis. Deve existir um trata-
mento acessivel e aceitavel em termos
de efectividade, morbilidade, riscos e
custos e deve resultar da aplicacao de
um determinado rastreio a reducao da
morbimortalidade e a melhoria da qua-
lidade de vida das populacdes.®®

Antes da realizacdo do rastreio deve
ser feito aconselhamento informado e
accdes subsequentes, pois o diagnosti-
co de doenca por rastreio pode ter po-
tenciais impactos psicossociais, poden-
do ser necessario aconselhamento ade-
quado ap6s o diagnostico.®

Os rastreios envolvem questionarios,
testes realizados na populacao para
identificar os mais susceptiveis a doen-
ca e as suas complicacdes. No que se

refere aos aspectos éticos deste tipo de
prevencao secundaria, ha que ter em
consideracao que certas investigacoes
e tratamentos podem ser potencialmen-
te nocivos. Deve-se ter em conta que po-
dem surgir prejuizos devido ao facto de
pessoas assintomaticas apos a realiza-
cao do rastreio passaram a ser catalo-
gadas como doentes, com as implica-
coes sociais de tais intervencoes.®® Po-
dem também surgir neste tipo de ava-
liacdo falsos positivos, efeitos fisicos
como por exemplo desconforto provoca-
do pelo rastreio, identificacdo de can-
cros sem relevancia clinica e efeitos psi-
cologicos nas pessoas como a ansieda-
de durante a sua aplicac¢ao.”

Para a realizacao de rastreios popu-
lacionais deve existir sustentacao cien-
tifica desses programas de rastreio,
através de ensaios controlados e rando-
mizados, de estudos de correlacao e
observacionais, como estudos de estu-
dos de caso-controlo e estudos de coor-
te, para se demonstrar numa analise do
Custo-Efectividade do Rastreio a sua
evidéncia e assim avaliar as vantagens
da aplicacao de tal procedimento.®® To-
mando como exemplo a avaliacdao da
tensao arterial a pessoas com mais de
18 anos de 2 em 2 anos, esta tem um
nivel de evidéncia de boa qualidade,
obtida de revisao sistematica de todos
os ensaios randomizados controlados,
enquanto que nao existe evidéncia para
se efectuar rastreio do cancro do pul-
mao por radiografia pulmonar.® Em
contrapartida, pela divulgacao desta
forma de prevencao secundaria sao
criadas nas populacdes expectativas
cada vez maiores sobre as intervencoes
na sua saude.*?

A igualdade de acesso a prevencao
tem sido identificada como uma prio-
ridade de satude publica pela OMS, de-
vendo ser sempre disponibilizadas aos
utentes as explicacoes dos procedimen-
tos preventivos recomendados para ele,
tendo em conta o seu grupo etario e as
suas susceptibilidades individuais e
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também conseguir a sua adesao a rea-
lizacdo de tais procedimentos. 1516394161
Existem estudos que revelam desi-
gualdades economicas no uso dos cui-
dados de medicina preventiva, nomea-
damente nos rastreios oncologicos,
identificando-se uma maior utilizacao
destes procedimentos pelas classes so-
cioecon6micas mais favorecidas, parti-
cularmente em relacdo a utilizacao de
mamografia no rastreio do cancro da
mama e a realizacao da citologia cervi-
co-vaginal no rastreio do cancro do colo
do utero, sendo menos utilizado o ras-
treio do colesterol. A populacao social-
mente mais desfavorecida estara em
maior risco de satide, mas utiliza me-
nos estes rastreios.®>%* O especialista
de Medicina Geral e Familiar cuidando
de uma lista de utentes e contactando
ao longo do tempo com estas familias
pode e deve identificar as pessoas de ris-
co de forma individual ou por interven-
¢ao na familia, de forma sistematica ou
oportunista, e posteriormente convocar
para rastreios adequados a cada um,
garantindo os principios de ética de
igualdade e justica social.!®16:3942

Consutta Mépica, Decisio £ PREVENCAO —
DO PATERNALISMO A DECISAO PARTILHADA

Ao longo do tempo, a consulta médica,
arelacao entre médico e paciente e a for-
ma como as decisdes médicas foram
sendo tomadas, evoluiram na sua for-
ma, metodologia e conteudo. Esta evo-
lucao tem acompanhado a evolucao da
propria sociedade e tornou-se mais evi-
dente com as transformacées da segun-
da metade do século XX e com os estu-
dos sobre a consulta médica desenvol-
vidos a partir da década de 70.

Byrne e Long publicaram em 1976 os
resultados da sua investigacao sobre a
consulta médica no contexto da clinica
geral.** No seu estudo, gravaram mais
de 2000 consultas e da analise resul-
tou um padrao das consultas observa-
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das (Quadro I).

No principio da década de 80, Ian
McWhinney e Moira Stewart apresen-
taram o amétodo clinico centrado no pa-
ciente» (Quadro II).55¢6

Sensivelmente na mesma altura, o
Schofield e Pendleton sugeriram que a
boa pratica da consulta se deveria ba-
sear no alcancar de sete tarefas: as «sete
tarefas de Pendleton» (Quadro III).5®

Na década de 90, na sequéncia dos
estudos efectuados por Wennberg e
Mulley sobre o incorporar das preferén-
cias dos pacientes nas decisoes médi-
cas® e sobre instrumentos que servem
de apoio a decisao do paciente,” o con-
ceito do envolvimento dos pacientes nas
decisoes médicas torna-se no centro da
discussao académica sobre a consulta.
Surge o conceito da decisao partilhada

PADRAO DAS CONSULTAS OBSERVADAS
POR BYRNE E LONG*

« 0 médico estabelece uma relagdo com o paciente

o 0 médico fenta descobrir o mofivo da consulta

« 0 médico procede & anamnese e ao exame fisico

« 0 médico, ou o médico e o paciente, ou o paciente
(nesta ordem de probabilidade) consideram a condido
em causa (a patologia, o diagndstico)

« 0 médico e, ocasionalmente, o paciente determinam os
detalhes do tratamento ou da investigactio que ird ser
conduzida

COMPONENTES DO METODO CLINICO CENTRADO
NO PACIENTE®:¢

« Exploraciio da doenca e da doléncia do paciente

« Compreensdo du pessoa no seu todo e no seu confexto

« Estabelecer o terreno comum sob uma perspeciiva de
gestio

« Incorporar a promociio da sadde e a prevengto
da doenca

« Construir a relacdio médico/paciente

« Ser realista
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com os pacientes. Glyn Elwyn propoe
um conjunto de aptiddes para o profis-
sional de satde alcancar uma decisao
partilhada com os seus pacientes (Qua-
dro IV)."!

QUADRO il

| AS SETE TAREFAS DA CONSULTA DE PENDLETON®® |

. Definir o mofivo da consulta do paciente (ideias,
preocupacdes e expectativas)

. Considerar outros problemas

. Com o paciente, escolher a afitude apropriada para
cada problema

. Alcancar um entendimento partilhado dos problemas

. Envolver o paciente na gestiio e encorajd-lo d
aceitacdo de responsabilidades

. Usar apropriadamente o tempo e os recursos

. Estabelecer uma relacdio que cjude a alcancar
as outras tarefas

W N

v B

~ o~

QUADRO IV

APTIDOES DO METODO DE DECISAO
PARTILHADA - GLYN ELWYN”'

« Definiciio do problema

« «Equipoise»

« Exposicdio das opcdes

o Verificar o entendimento

« |deias, preocupacdes, expectativas

« Preferéncia do papel

o Tomar a decisdo

o Deferimento

« Rever a necessidade de ajustamentos da decisiio

Analisando esta «iagem» efectuada
pelos varios modelos de consulta, facil-
mente nos apercebemos que partimos
de um modelo de consulta e de decisao
meédica essencialmente paternalista até
chegarmos ao modelo da decisao parti-
Ihada que ultrapassa ja o simples con-
sentimento informado e assume as ca-
racteristicas proprias da era pos-mo-
derna em que vivemos.” A voz tinica do
meédico, reinante no modelo paternalis-
ta, deu lugar a presenca de multiplas
«ozes» na consulta (p.ex. voz do pacien-
te, voz da industria farmacéutica, voz da
comunicacao social e voz da evidéncia
cientifica) (Quadro V). De um modelo
mais centrado na agenda do médico,
como o descrito pelas observacoes de
Byrne e Long, evoluimos para modelos
em que a agenda do paciente se tornou
mais relevante, como o método clinico
centrado no paciente e o modelo de de-
cisao partilhada.

A relacao dos poderes na consulta
também se alterou substancialmente.
Do poder do médico que era predomi-
nante no modelo paternalista, tende-se
a evoluir para um equilibrio de poderes,
entre médico e paciente. E assim so-
brevém também caracteristicas como a
opc¢ao individual e a autonomia.

Varios factores terdao contribuido
para esta evolucao. Certamente que a
revolucdo das tecnologias de informa-
¢ao com maior acessibilidade a informa-
cao sobre saude, quer pelos profissio-
nais de saude, quer pela populacao e

| CARACTERISTICAS DE MODELOS DE CONSULTA E DECISAO MEDICA |

Paternalista

Decisiio partilhada

Transferéncia
de informacdo

Uma via: do médico para o paciente; o minimo
necessario para o consenfimento informado

Duas vias: médico fornece toda
informagiio necessdria para a fomada de
decisdio, o paciente fornece informacéo
sobre os seus valores e opcdes

Deliberacdo Pelo médico ou com outros médicos Médico e paciente (e, potencialmente,
outros)
Decistio Médico Médico e doente
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uma maior acessibilidade aos cuidados
de saude terao sido alguns dos factores
motivadores desta evolucao. Contudo,
também terao existido aspectos éticos
que contribuiram para esta evolucao. O
tradicional modelo paternalista nao res-
peita alguns dos valores e principios éti-
cos fundamentais como, por exemplo,
o principio da autonomia. Immanuel
Kant definiu a autonomia como a pos-
sibilidade do «préprio efectuar opcdes e
tomar decisées, sendo o proprio uma
entidade moral».”” Sempre que alguém
toma decisées pelo outro, o outro nao
esta a ser autéonomo. O modelo pater-
nalista da primazia aos valores do meé-
dico. A autonomia do paciente so6 € ga-
rantida se o paciente participar nas de-
cisdes da consulta. Este problema do
foro ético tera sido, de forma explicita
ou implicita, um dos principais factores
impulsionadores da evolucao do mode-
lo de consulta e do modelo de decisao
medica.”™

Neste contexto, centremos agora a
nossa reflexao sobre a componente pre-
ventiva da Medicina Geral e Familiar.
Atendendo aos problemas éticos que a
Medina Preventiva pode levantar, pare-
ce-nos Obvio que levar em consideracao
a evolucao dos varios modelos de con-
sulta e de decisdo médica, assume par-
ticular importancia. Aplicar um deter-
minado teste a uma pessoa saudavel e
que se sente saudavel, teste esse que
pode acarretar desconforto fisico e psi-
cologico ja levanta problemas éticos per
se, quanto mais se for imposto» ao pa-
ciente no contexto de uma consulta que
segue o tradicional modelo paternalis-
ta. A pratica de uma medicina em que
as decisoes sejam partilhadas com os
pacientes, enriquecida por uma correc-
ta comunicacao com o paciente e que
envolve os seus valores e as multiplas
vozes, surge como uma verdadeira sal-
vaguarda dos principios éticos no exer-
cicio da Medicina Preventiva.

Certamente, a consulta médica con-
tinuara a evoluir no sentido de uma
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complexidade cada vez maior. A Medi-
cina Preventiva colocar-nos-a também
desafios mais complexos. Basta pensar
nos desafios que a investigacao cienti-
fica no campo da genética nos coloca-
ra. Contudo, parece-nos que a melhor
pratica e o respeito pelos principios éti-
cos seguira os passos da evolucao aqui
apresentada.
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ABSTRACT

can interfere with the final result.

nization, screening and the model of consultation.

cal decision model,

Introduction: According to the Ottawa Charter (WHO, 1986), Health Promotion is the process of
enabling peaple to increase control over, and to improve, their health. Prevention is a major com-
ponent of Health Promotion. However, applying prevention may raise multiple ethical issves which

Content: Under this context and based on the principles of medical ethics, we discuss some clini-
cal practice topics related with the modern Family Medicine: risk factors, health education, immu-

Conclusion: The reflection about some ethical dilemmas surrounding the clinical practice in Family

Medicine is expected to contribute to improve the way prevention is performed. Particular rele-
vance and attention should be given fo the evolution of the consultation model and of the medi-

Keywords: Medical Fthics; Family Medicine; Preventive Medicine; Health Promotion; Health Education.
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