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RESUMO

0 pedido de exames complementares de diagnéstico e de tratamentos pelos doentes é uma reali-
dade na pratica didria da medicina geral e familiar, que néo raras vezes interpela e festa a relacio
entre o médico de familia e utente/doente. As inimeras questaes que suscita vio desde a contex-
tualizaciio do pedido até implicacdes no campo ético, nomeadamente ao nivel da decisio médica.
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Os médicos de familia sdo frequen-
temente confrontados com pedidos
de meios complementares de diagnosti-
co e terapéutica (MCDT) e de tratamen-
tos (incluindo terapéuticas farmacologi-
cas) por parte dos utentes/doentes, o
que pareceria impensavel num passado
relativamente recente. Esta realidade é
muitas vezes sentida e interpretada co-
mo intromisséo no proprio acto clinico
e geradora de potenciais conflitos.

Um dos marcos fundamentais da
evolucao do paradigma da pratica mé-
dica relaciona-se com uma maior ca-
pacidade de escolha e decisao da par-
te dos doentes. O empoderamento («em-
powermend) e a capacitacao dos doen-
tes sao, no limite, consequéncia da
expansao social e interiorizacdo dos in-
dividuos, dos conceitos de identidade e
de autonomia. A evolucao destes con-
ceitos esta ligada ao desenvolvimento

da Bioética nos ultimos 30 a 40 anos,
e tem importantes aplicacoes e conse-
quéncias na Medicina Clinica.

O pedido de testes e tratamentos por
parte dos doentes e utentes merece,
pois, uma abordagem sobre questoes
como identidade, autonomia, relacao
médico/doente e decisao clinica.

IDENTIDADE E AUTONOMIA |

O padrao normal do comportamento au-
ténomo inclui uma relacio relativamen-
te harmoniosa entre as 3 facetas da
identidade: a fisica, a relacional e a mo-
ral. A identidade fisica corresponde a
biologia propria de cada individuo, bem
como as manifestacdes corporais das
mesmas. A segunda faceta, a relacio-
nal, envolve a inteligéncia, a memoria,
a cognicao, as emogoes e sentimentos e
as questoes interpessoais. Os aspectos
morais englobam a capacidade de juizo
e decisao moral, a distin¢ao entre o bem
e omal, o bom e o mau, o dever e o la-
xismo; qualquer destes aspectos tem re-
percussao nos comportamentos e deci-
sOes; permite a participacdo nos valores
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de uma moralidade humana, bem como
nos valores e normas de uma cultura.’

A autonomia pode ser considerada co-
mo uma qualidade intrinseca a identida-
de caracterizada pelo atributo da flexibi-
lidade, a qual permite a necessaria ade-
quacio a realidade dinamica da vida. E
a base da capacidade de cada um para
se reorganizar perante qualquer confron-
tacao com uma nova e nao prevista si-
tuacdo e aplica-se ndo apenas a doen-
tes, mas a qualquer pessoa, incluindo os
profissionais de satude. A percepcao que
a autonomia é de ambos (profissional de
saude e doente) € crucial para o enten-
dimento da relacdo médico-doente.! O
conceito de autonomia esta balizado por
duas autonomias: a autonomia do mé-
dico e a autonomia do doente. O médico
deve orientar e ajudar o doente de forma
mais adequada a realidade presente.
Para uma autonomia de comportamen-
to realista, o doente deve reconhecer o
seu proprio potencial e limites, bem como
compreender os problemas de uma for-
ma que se deseja empenhada e o mais
razoavel possivel.!

Que MobeLos pA Retacio Mépico/DoENTE? |

Estao descritos varios modelos da rela-
cao meédico — doente que correspondem
a diferentes formas de abordar e viven-
ciar o acto médico (Quadros I a IV; Fi-
gura 1).2°

MobkLo Parernatista CLissico (Hipocrérico) |

O Modelo Paternalista Classico (Qua-

| MODELOS DA RELACAO MEDICO-DOENTE |

« Modelo Paternalista Classico (Hipocrdtico)

« Modelo Informativo

« Modelo Interpretativo

« Modelo Deliberativo

« Modelo Centrado no paciente/Beneficéncia com confianga

dro 1) esta profundamente imbuido da
tradicao hipocratica. Tera provavel-
mente mais de 2.300 anos de historia.
Nele, o médico assume um papel pre-
dominante, defendendo a concepc¢éo hi-
pocratica de que o médico deve decidir
a cada momento o que € melhor para o
seu doente.

MobkLos INFORMATIVO, INTERPRETATIVO
E DELIBERATIVO

Estes modelos sao bem mais recentes,
tendo emergido ha pouco mais de duas
ou trés dezenas de anos. Traduzem, na
evolucao social, o impacto da socieda-
de da informacao.

Actualmente estes modelos nao se-
rao adequados para a prestacao de cui-
dados de saude. Uma excepcao sera a
utilidade do modelo paternalista classi-
conas situacoes de urgéncia/emergén-
cia onde ha necessidade de tomar de-
cisdes rapidas, e que podem significar
salvamento do doente. Nestas circuns-
tancias € imperativa uma actuacao de
acordo com os canones da arte e cién-
cias médicas, mesmo, obviamente, sem
o consentimento prévio do doente, em-

| MODELOS DA RELACAO MEDICO-DOENTE |

Valores do doente

Objectivo é partilhado por médico e paciente

Obrigagdes do médico

Promover o bem-estar do doente independente das preferéncias actuais do doente

Concepciio da autonomia do doente

Autonomia reduzida. Alguns valores objectivos

Concepciio do papel do médico

Guardido, implementando o que for melhor para o doente
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MODELO INFORMATIVO

Valores do doente

Definidos, fixos e conhecidos para o doente

Obrigacdes do médico

Fornecer informagéio relevante, factual, e implementar a escolha decidida pelo
doente

Concepciio da autonomia do doente

Escolha é do doente, que tem controlo sobre os cuidados médicos

Concepciio do papel do médico

A de um técnico competente, conhecedor da informacéo

MODELO INTERPRETATIVO

Valores do doente

Incipientes, confusos, eventualmente conflituantes requerendo elucidaciio

Obrigactes do médico

Deve elucidar e ajudar na interpretaéio dos valores do doente;
Informar o doente e implementar a infervencio seleccionada pelo doente

Concepciio da autonomia do doente

Auto-compreensiio relevante para os cuidados médicos
(derivado do modelo paternalista + informativo)

Concepciio do papel do médico

Conselheiro/consultor

MODELO DELIBERATIVO

Valores do doente

Aberto ao desenvolvimento e revisiio através de discussiio moral

Obrigagdes do médico

Arficulando e persuadindo o doente dos mais «admirveis» valores, assim como
informando o doente e implementando o intervencio seleccionado pelo doente

Concepedio da autonomia do doente

Auto-desenvolvimento moral relevante para a prestacio de cuidados médicos

(derivado do modelo paternalista + modelo informativo)

Concepedo do papel do médico Amigo ou professor

bora, em algumas circunstancias, seja
de admitir uma validacao posterior.!

Ourros MobELOS DA
Retacio Mépico-DoENTE

Outros modelos tém sido descritos (ex.
modelo liberal, modelo de acomodacao,
modelo psicodinamico, modelos hori-
zontais e modelos verticais), mas que
correspondem em parte aos que foram
acima descritos, com algumas variantes
pontuais e linguisticas.

Referiremos a seguir aquele que con-
sideramos o modelo actualmente mais
adequado a pratica clinica, particular-

mente a da Medicina Geral e Familiar —
omodelo centrado no paciente, que tem
subjacente o principio ético da benefi-
céncia em confianga, e que traduz a
aplicacao do conceito da decisao parti-
lhada.

Mobeto CENTRADO NO PACIENTE/
/BENEFICENCIA EM CONFIANCA

O meétodo clinico centrado no paciente
€ um modelo interessante e que se ba-
seia em teorias psicossociais designada-
mente o modelo holistico integrado de
Magnusson (Figura 1).°

Acaba por aplicar de forma curiosa o
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Explorar
simultaneamente

e as doencas

DOENCAS
Exame fisico,
Historia, EAD

ENFERMIDADE
Ideias, expectativas,
sentimentos,
efeitos na funcéo
O PACIENTE
REFERE
INDICIOS

Método Clinico Centrado no Paciente

Compreender a
pessoa como um
a enfermidade todo

CONTEXTO

Doenca

Incorporar prevencao e promocao de saude

Incrementar a relacdo Médico-Paciente

Ser realista

Luis Filipe R. A. Gomes/Nov. 2001 (From Stewart, Brown, Weston, McWhinney, McWilliam, Freeman. «Patient Centered Medicine», London, 1995)

Encontrar
terreno comum

PROBLEMAS
OBJECTIVOS
PAPEIS
DECISAO
MUTUA

Figura 1. Método Clinico Centrado no Paciente

modelo de decisdo partilhada que
adiante se refere.

Mobkros be Decisio Mepica.
DecisAo PARTILHADA

Actualmente, de dois modelos de deci-
sao médica, é claramente preferivel o da
decisao partilhada (Quadro V).5

No modelo de Decisao Partilhada ve-
rifica-se uma «autonomia acrescida do
doente», enquanto no modelo de Plena
Autonomia se assiste a «transferéncia de
todo o peso da decisao para o paciente».®

A DEcisio PARTILHADA E A PRATICA CLiNIcA
Em CUIDADOS DE SAUDE NO AMBULATORIO

E possivel que muitas das discussées
que conduzem a tomada de decisoes
em cuidados de sauide no ambulatoério

nao preenchem os critérios considera-
dos aceitaveis para uma tomada de de-
cisao partilhada. Os médicos frequen-
temente nao explicam a natureza da
decisdo, menos frequentemente discu-
tem os riscos e beneficios, e raramente
avaliam a compreensao do doente acer-
ca do seu problema clinico.” A impor-
tancia desta questao na pratica da Me-
dicina Clinica, e em particular da Me-
dicina Geral e Familiar, € por demais
evidente.

0 Peoipo ok Testes £ Traramentos |

Todos os médicos de familia ja experi-
mentaram as inameras possibilidades
de pedidos de MCDT pelos utentes; des-
de um numero muito variavel de anali-
ses ditas de rotina a repeticao de radio-
logias ou ecografias (por ex., com o su-
posto intuito de monitorizar uma pato-
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| MODELOS DE DECISAO MEDICA® |

1. Decisiio Partilhada

2. Plena Autonomia

Partilha de saber e experiéncia

Predominio do saber e da experiéncia do doente

Colaboracio

Doente manda com fotal independéncia

(entrada na relacio

Centrada no Doente

Médico conduz o doente

Médico & informador passivo

Experiéncia aditiva (win/win)

Inferaccdio de soma zero (win/lose)

Baseada na competéncia

Buseada no conirolo

Baseada no didlogo

Buseada no debate

Investimento pessoal do médico no outcome

0 Médico & um técnico frio e distante

Co-responsabilidade no outcome

0 Médico transfere a responsabilidade para o doente

logia ou determinada malformacéo ana-
tomica — muitas vezes sem verdadeiro
significado clinico), até ao pedido de
exames como TAC ou RMN. A formula-
cao destes pedidos assume formas di-
versas, desde a solicitacdo (por vezes
nao fundamentada) de outros clinicos
até pedidos alicercados em informacoes
sem qualquer critério, divulgadas nos
meios de comunicacio social. Os mes-
mos circunstancialismos séo aplicaveis
ao pedido de tratamentos.

Perante um pedido de testes ou tra-
tamentos, uma das primeiras questoes
com que o clinico se deve debater com
a decisao a tomar € nao enveredar de
imediato pela rejeicao do solicitado, mas
tentar compreender o verdadeiro signi-
ficado do pedido (Quadro VI). Sugere-
-se que o clinico tenha presente o pri-
mado da responsabilidade, tal como for-
mulado por Hans Jonas, em que o
objecto primario da responsabilidade é
o sujeito humano.®

Ha autores que referem que, quan-
do os doentes expressam desaponta-
mento por nao terem ou nao irem rece-
ber os tratamentos ou MCDT de que es-
tavam a espera, estdo a expressar du-
vidas acerca dos motivos ou causas da
sua doenca, do racional da terapéutica,
ou da propria relacdo médico-doente.®
Uma das questdes que se coloca é se
existe paternalismo (ou o oposto) entre

profissionais e doentes. No caso dos me-
dicamentos deve acautelar-se o direito
do paciente a informacéo, nao s6 para
o uso correcto dos medicamentos, mas
para a respectiva partilha de informa-
cao e conhecimento de riscos. Ha tam-
bém quem afirme que, para além de
outros beneficios (incluindo a melhoria
efectiva nos resultados atingidos), ser
informado pelo seu médico e participar
activamente numa tomada de decisao
sera a primeira das prioridades do
doente.*!!

Na realidade, além da apreciacao da
forma e do contetudo, o pedido pode
constituir um indicador de disfuncao
(nao s6 do utente ou da familia, mas
igualmente do proprio sistema de sat-
de, eventualmente da consulta do pro-
prio clinico por dificuldades de acessi-
bilidade). E fundamental a avaliacio da
razoabilidade clinica do pedido, que nao
devera ser recusado apenas porque &
solicitado de forma menos adequada. O
que esta em causa € a satde do uten-
te/doente, pela qual o clinico tem res-
ponsabilidade pessoal e social. Na ava-
liacao do pedido, deve equacionar a sua
natureza face as alternativas corpo-
rizadas por outros profissionais de
saude, bem como a resposta existente
as necessidades sentidas pelo utente/
/doente.

Perceber e enquadrar o significado
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| ELEMENTOS A CONSIDERAR NO SIGNIFICADO DE UM PEDIDO |

« Forma e contetdo

« Justificado face d resposta (in)existente?

« Diferente da iniciativa do proprio dinico?

« Iniciativa de outro profissional de saide? Justifica-se?
« Iniciativa de leigos?

« Apropriado? Inapropriado?

+ Pressdo socil

« Indicador sentinela? (pode corresponder ou significar um «Grito de ajuda»?)
« Tem razoabilidade clinica? (Justificado face  situacdio dlinica existente?)

de um pedido pode colocar a prova a re-
lacdo médico-doente /utente e confron-
tar duas autonomias desejavelmente
complementares e nao antagonicas.

O significado do pedido deve, portan-
to, ser enquadrado no ambito global da
relacao médico-doente, bem como em
linhas de orientacao técnica existentes
e na melhor evidéncia disponivel sobre
a matéria a que se refere (tendo como
substrato essencial a efectividade/efi-
ciéncia, como adiante se vera) (Quadro
VII). Aqui, a autonomia da decisao do
profissional de satde devera reflectir a
atencéao ao atributo da flexibilidade, nao
deixando de ter presentes todas as ver-
tentes, balizadas pela deontologia ine-
rente a actividade profissional e do bem
ultimo de responder as reais necessida-
des dos utentes/doentes.

Nestes pedidos de testes e tratamen-
tos pelos doentes, o papel do doente e
do médico devera enquadrar-se no mo-

delo de decisao partilhada (Quadro V).
O envolvimento do utente/doente na
decisao clinica é tarefa complexa, po-
dendo ter matrizes bem diversas,
que podem influenciar a forma como se
desenrolara essa relacao e, nomeada-
mente, a pressao de interferéncias ex-
ternas.

Importa aqui introduzir o conceito de
futilidade. Tratamento futil é todo o tra-
tamento que nao pode atingir o seu
objectivo;® na pratica clinica, regra ge-
ral, serao futeis terapéuticas que sao
administradas sem qualquer beneficio.
Numa perspectiva complementar, afir-
mar-se-a que a passagem de pedido de
testes ou tratamentos nao deveria ser
fatil, e podera até questionar o tipo de
cuidados (ateis) prestados. Questdes
como a meétrica do cuidado util e o li-
miar de futilidade tém sido objecto de
interessantes reflexdes sobre a quali-
dade dos cuidados prestados.®

QUADRO Vii

| ELEMENTOS ADICIONAIS DO SIGNIFICADO DO PEDIDO |

« A relaciio médico-doente

« Aintegridade profissional

« As normas de orientacéio clinica e de qualidade
- Sempre possivel a sua aplicatio?

« Efectividade e eficiéncia. Responsabilidade social

- 0 papel do doente na deciséo clinica - a autonomia do doente e a decisiio dinica
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O aue Fazer PERANTE UM PEDIDO
DE TESTES OU TRATAMENTOS

Como ja referido, € em ambiente de de-
cisao partilhada que devem ser equacio-
nados os pedidos de testes e tratamen-
tos pelos utentes/doentes.

O que define o acto médico ¢é a res-
ponsabilidade de decidir.'? Pode afir-
mar-se que no acto médico ha partilha
da decisao (co-decisao), mas que a res-
ponsabilidade € sempre do clinico; no
acto médico nao existe, portanto, res-
ponsabilizacao partilhada com o doen-
te (co-responsabilizacao).?

Perante um pedido de testes ou tra-
tamentos, apos audicao atenta do uten-
te/doente acerca do respectivo motivo,
cabera ao médico informar o mais cor-
rectamente possivel, quer no que se re-
fere ao conteudo cientifico, quer a for-
ma de veicular essa informacéo; deve-
ra também orientar a ponderacao das
varias possibilidades (pesando, os pros
e os contras) e recomendar uma deter-
minada acc¢ao, tendo como objectivo,
numa perspectiva ética, o bem ultimo
do utente/doente. E recomendavel,
constituindo um exemplo de boa prati-
ca clinica, que haja discussao constru-
tiva do motivo do pedido, e que a deci-
sao seja num espirito de decisao par-
tilhada. Essa responsabilidade clinica
nao deve ser desviada para os ombros
de um doente numa tentativa, mal
orientada, para respeitar a autonomia.

Numa perspectiva de boa pratica
clinica e ética, regra geral, dificilmente
sera social ou clinicamente aceitavel a
possibilidade do doente ter direito a
qualquer exame ou tratamento com-
provadamente futil ou desnecessario.'®
No entanto, cabera introduzir aqui a
nocao de apropriado. Na clinica, em ca-
sos muito excepcionais, nao serao de
excluir serem clinicamente justificaveis
pedidos de exames complementares de
diagnoéstico, aparentemente desneces-
sarios, mas que poderao apoiar deter-
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minada decisao (ex. pedido de analise
em doente psicotico, que julga ter de-
terminada patologia).’? Nesta perspec-
tiva, o acto médico, embora do ponto de
vista estritamente cientifico seja injus-
tificavel (por incorrecto ou inapropria-
do), sera, do ponto de vista clinico, ajus-
tado (ou apropriado, por traduzir a rea-
lidade que melhor se coaduna a situa-
¢ao particular).

A teoria da complexidade tem sido
usada para perspectivar a relacao mé-
dico-doente como constituida por um
complexo processo de interaccao e rela-
cionamento. Descreve um processo re-
lacional e psicossocial emergente, atra-
vés do qual doentes e médicos continua-
mente influenciam o comportamento e
a experiéncia de forma reciproca. Como
as respostas psicossociais serao neces-
sariamente biopsicossociais, esta in-
fluéncia mutua pode ser subjectiva-
mente experimentada como empatia, e
podera ser habilmente utilizada pelo
médico para directamente melhorar a
relacao médico/doente e a potencialida-
de terapéutica que a mesma encerra.'*

Acto Erico £ Acro Mévico |

O acto ético deve procurar sempre a
correccao do agir tendo em conta o bem
do outro.’? Nessa perspectiva, o acto
meédico, se correctamente praticado, €
um acto ético.?

Numa perspectiva social, a pratica
meédica actual ndo pode ser equacio-
nada sem os parametros da responsa-
bilidade social, da efectividade e da efi-
ciéncia.

Enca € Erecivioae /Ericiinaa |

O principialismo bioético defende qua-
tro principios fundamentais: beneficén-
cia, ndo maleficéncia, autonomia e jus-
tica.!®

E preciso ter a nocdo que o modelo
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da pratica médica actual realca, de
acordo com os movimentos sociais do-
minantes, a autonomia do doente, mas
arelacao decorre hoje em «ambiente es-
peciab: a) da parte do doente intervém
ele mesmo e as suas condicionantes
(emocionais, sociais € econémicas); b)
no que diz respeito ao médico esta as
mais das vezes integrado em institui-
coes, sujeito a hierarquias, padecendo
de constrangimentos técnicos, admi-
nistrativos e econoémicos. A cada um
dos parceiros desta relacao cabem res-
ponsabilidades especificas, mas a res-
ponsabilidade da prescricao e do acto
médico, € médica.'? Esta hierarquizacao
técnica tem sido até a data mais visivel
em ambiente hospitalar, embora no
caso do Servico Nacional de Satide seja
previsivel a sua extensao aos cuidados
de satde primarios.

A existéncia de seguro universal obri-

gatorio (os descontos para a Seguranca
Social alimentam o SNS) deve assumir-
-se como uma mais-valia de inestima-
vel valor, em que o bem da solidarieda-
de implica, inevitavelmente, uma maior
responsabilidade de todos os actores
(doentes, médicos, outros agentes).

Para alguns autores, o médico deve
aprender a balancear a sua responsa-
bilidade para o doente individual com o
seu dever de administrador dos recur-
sos da sociedade. ' Esta responsabilida-
de social transparece como uma ex-
tensao da responsabilidade médica. No
processo da co-decisao seria desejavel
que doente e médico incluissem nas
suas consideracées o uso apropriado
dos recursos sociais.*

O modelo ético implica, pois, a consi-
deracao da responsabilidade ética e da
sua dimensao social. No «novo» modelo
«centrado no paciente» (beneficéncia com

DETERMINAGAO DO BEM OU O PONTO FIXO COMO
PONTO DE INDIFERENGCA?

LIMITES AO DIREITO A SAUDE |

1°Critério CUIDADOS NECESSARIOS
2°Critério EFECTIVIDADE
3°Critério EFICIENCIA
4°Critério INDIVIDUO

RESPONSAVEL

>

AMPLA SOLIDARIEDADE

e

'Pacote' basico

Ref Committee on Choices of Health Care. Holanda 1992; Estado de Oregao, USA

7

Figura 2. fica, Ffectividade e Eficiéncia
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confiancga), devera ter-se uma leitura cor-
recta da eticidade de cada situacao. Na
escolha de um teste diagnostico o meédi-
co nao podera deixar de equacionar ca-
racteristicas intrinsecas do mesmo como
sensibilidade, especificidade, valor pre-
ditivo positivo, valor preditivo negativo.
Na decisao terapéutica devem ser equa-
cionadas a eficacia, a seguranca, a efec-
tividade e, se disponivel, a eficiéncia.

As questoes da efectividade e da efi-
ciéncia sao fundamentais, e quer ou
nao se queira, inultrapassaveis. Ja para
Archie Cochrane todos os tratamentos
efectivos deveriam ser gratuitos.!” O
problema estara em discernir que tipos
de testes e tratamentos serao mais efec-
tivos e para os quais a sociedade deve-
ria ter uma obrigacao para permitir o
acesso a um nivel adequado de presta-
cao de cuidados de saude, disponivel
para todos os seus membros, indepen-
dentemente da capacidade para pagar.'®
Sao imperativos sociais e éticos a defini-
cao do enquadramento das acc¢oes e ac-
tos diagnosticos e terapéuticos que sao
efectivos e eficientes. Para estes, e de
acordo com a justica distributiva aplica-
da a Medicina, o papel da sociedade de-
veria ser inequivoco, permitindo o seu
acesso a todos os cidadaos. Este mode-
lo (Figura 2) tem sido assumido desde
ha varios anos em alguns paises.
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ABSTRACT

The request of tests of diagnosis and therapeutics by the patients is a reality in the daily practice
of family medicine, which, not rarely questions the relationship between the patient and the fami-
ly doctor. Various problems can be raised, from the contextualization of the request to implicati-
ons in the ethical field, namely at the level of medical decision.

Keywords: Request of Tests of Diagnosis; Request of Therapeutics; Models of Physician-Patient Relationship;
Medical Decision.
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