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RESUMO

A participacio de ferceiros na relacio médico-paciente, particularmente frequente na consulta de
Medicina Geral e Familiar levanta questaes éticas que em Portugal tém gerado pouco debate entre
a generalidade dos médicos e raramente sido fonte de orientacdes especificas. No artigo é feita
uma revisio das fontes de orientacoes éticas disponiveis (Codigo Deontologico, Convencoes
Internacionais, Institvicées Bioéticas e Ensino da disciplina na formacéo pré-gradvada). A luz destas
orientacdes séo discutidos exemplos concretos: contracepcio na adolescéncia, adultos que com-
perecem acompanhados a consulfa, comunicaciio de mds noficias, consulta a pacientes incapazes,
consulta na presenca de estudantes ou internos e delegacio de cvidados num interno. llustra-se o
raciocinio em volta dos principios da beneficéncia/néio maleficéncia, avtonomia e dignidade, su-
gerindo-se estratégias de actvacio em Medicina Geral e Familiar. Conclui-se pela necessidade de
formacio, treino e aconselhamento em ética médica, bem como de regras deontologicas mais

especificas.
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A Consura A Trés |

participacao de terceiros (fa-

miliares, estudantes, inter-

nos ou ajudantes de consul-

torio) na relacdo médico-pa-

ciente, condicionando-a, € particular-

mente frequente em Medicina Geral e

Familiar. De acordo com os principios

éticos da autonomia, beneficéncia e dig-

nidade, as questoes levantadas por esta

interferéncia prendem-se com o assegu-

rar aos pacientes:

¢ confidencialidade e privacidade

e aopcao por participar em actividades
de ensino/formacéao

e a possibilidade de serem acompa-
nhados por alguém da sua escolha

¢ a livre escolha do seu médico assis-
tente

¢ ocumprimento dalegislacdo (em par-
ticular a relativa a menores e inca-
pazes).

Em Portugal, as orientagoes éticas
para médicos sao provenientes do Co-
digo Deontologico da Ordem dos Médi-
cos, de declaracoes e convencoes inter-
nacionais, das Instituicoes Bioéticas e
da formacéo providenciada nos curricu-
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A consulta a trés

—

la dos cursos de Medicina.

Quanto ao Cédigo Deontolégico da
Ordem dos Médicos, ele peca por:

e uma inevitavel desactualizacdo ge-
ral, datado de ha 22 anos;

¢ ainda reflectir um conceito paterna-
lista do exercicio da Medicina (que ja
nao encontra qualquer eco nos codi-
gos e orientacdes médicas de refe-
réncia);

¢ se deter muito pouco sobre os deta-
lhes do conteudo da relacao médico-
-paciente, limitando-se a aspectos
formais da mesma (o segredo meé-
dico, por exemplo, é balizado de for-
ma muito genérica, nao se prevendo
situacdes particulares, nomeada-
mente a presenca de terceiros na
consulta);

e omitir, de igual modo, a questao da
participacao dos pacientes no ensi-
no e formacéo médica pos-graduada
(nomeadamente as questdes éticas
ligadas ao papel dos tutores e orien-
tadores de formacao como modelos,
os limites de actuacao de estudantes
de Medicina e dos internos como
agentes de cuidados de saude para
os quais ainda estio em formacao,
etc.).

As orientacoes de ambito internacio-
nal as quais Portugal esta vinculado in-
cluem:
¢ Declaracao Universal dos Direitos do

Homem (Nag¢oes Unidas, 1948);
¢ Declaracao de Helsinquia (sobre in-

vestigacao médica);’

e Convencao para a Proteccao dos Di-
reitos do Homem e da Dignidade do
Ser Humano face as aplicacdes da
Biologia e da Medicina: Convencéao
sobre os Direitos do Homem e a Bio-
medicina (com origem no Conselho
da Europa em 1997 e publicada em
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Diario da Republica em 2001;2
e Declaracao sobre os Direitos do

Doente.?

Dedicadas ao estudo e reflexdo no
dominio da bioética, as Instituicoes
Bioéticas, como o Centro de Estudos
de Bioética, o Conselho Nacional de Eti-
ca para as Ciéncias da Vida ou a Asso-
ciacao Portuguesa de Bioética, detém
insuficiente visibilidade na classe mé-
dica. Com papel na formacao ética pos-
-graduada, sao também responsaveis
pela emissao de pareceres nao vincula-
tivos perante situacdes concretas (mais
frequentemente relacionadas com o
progresso tecnolégico). A sua activida-
de esta reflectida em publicacdées nas
quais predominam as reflexdes teori-
cas e escasseiam as orientacdes de ac-
tuacao para o dia-a-dia. De modo geral,
estes textos permanecem apenas do co-
nhecimento de circulos restritos pois
nao sao divulgados aos médicos de for-
ma pro-activa e quase so se encontram
em publicacdes especializadas (as
quais, como € o caso da Revista Portu-
guesa de Bioética, nem sempre estao
disponiveis on-line).

Quanto ao ensino da ética nos cur-
sos de Medicina, ele tem sido variavel
ao longo do tempo e nas diferentes es-
colas portuguesas. Nas mais recentes li-
cenciaturas em Medicina, por exemplo,
a éticanao € objecto de uma cadeira iso-
lada, mas sim abordada de forma trans-
versal ao longo de varios anos e incluin-
do a discussao de situacdes e proble-
mas reais. Pelo contrario, muitos médi-
cos em exercicio licenciaram-se (ha
mais de 20 anos) em épocas em que o
ensino da ética era residual e se centra-
va no estudo descritivo do Codigo De-
ontologico. Tal como a maioria dos co-
nhecimentos adquiridos na formacao
pré-graduada, os conceitos éticos sao
datados face, quer a evolucao perma-
nente da ciéncia médica (com novos ce-
narios e novas perguntas surgindo
constantemente), quer ao proprio para-
digma de Medicina (evoluindo de um

conceito de relacao médico-paciente as-
simétrico e paternalista para um con-
ceito de relacio nivelada e de parceria).
A desactualizacao assume particulares
proporcoes por a ética nao ser um alvo
privilegiado na literatura cientifica ge-
neralista nem nos planos pessoais e
institucionais de formacao continua
pos-graduada.

Existe, pois, em Portugal e no domi-
nio das orientacoes éticas, um espaco
vazio relativo aos contetidos da relacao
meédico-paciente e a questoes do dia-a-
dia (como a presenca de terceiros na
consulta). Tem, assim, sido permitido
que, na pratica clinica da maioria dos
meédicos, certas questoes éticas ou nem
cheguem a ser colocadas ou sejam re-
solvidas ao sabor das op¢oes e atitudes
individuais (ou, quando muito, locais)
dos protagonistas, sendo tal viabiliza-
do, tacitamente, pela escassa tradicao
portuguesa de cidadania.

Pelo contrario, e para mencionar ape-
nas paises de lingua oficial inglesa, no
Reino Unido,** Canada,® Estados Uni-
dos (EUA) e Australia,”® abundam as
orientacoes emanadas, quer pelos orga-
os representantes dos médicos, quer
por organismos equivalentes aos colé-
gios e sociedades de especialidades,
quer por associacoes de médicos liga-
dos ao ensino e formacao pos-gradua-
da, fornecendo indica¢des para muitas
situacdes do dia-a-dia de consulta.

E objectivo deste artigo identificar al-
gumas situacoes da pratica diaria dos
médicos de familia que levantem ques-
toes éticas e que nao tenham ainda sido
objectivo de orientacdo especifica no
nosso pais, revendo-se o que a respei-
to estiver publicado.

A CoNTRACEPCAO NA ADOLESCENCIA
(Sem CONHECIMENTO OU AUTORIZACAO
pos Pais)

Na lei geral portuguesa e no codigo pe-
nal em particular, os menores de 16
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anos dependem dos seus pais ou tuto-
res para o consentimento. Ja no Codi-
go Deontologico da Ordem dos Médicos
(OM), a capacidade para o consentimen-
to sO0 € questionada relativamente a
criancgas: «o médico procurard respeitar,
na medida do possivel, as opgcoes do
doente, de acordo com a capacidade de
discernimento que lhes reconheca, actu-
ando sempre em consciéncia e na defe-
sa dos interesses do doente».® A subjec-
tividade contida no termo «na medida
do possivel» e na atribuicdo ao médico
do reconhecimento da «capacidade de
discernimento» da crianca, implicam
que, do ponto de vista ético, a compe-
téncia para o consentimento nao seja
atingida numa idade pré-determinada
mas varie, quer com a maturidade de
cada um, quer com a natureza da de-
cisdo em causa. E assim que, apesar de,
em ultima instancia, serem os pais ou
tutores os responsaveis pelo consenti-
mento dos menores de 16 anos, tem
sido consensualmente recomendado
que, a medida que crescem e amadure-
cem, os menores devem ser progressi-
vamente tidos em conta nas decisoes a
si respeitantes.?

No campo especifico da satide repro-
dutiva, é de salientar que as leis portu-
guesas que regulam o Planeamento Fa-
miliar mencionam com frequéncia «os
jovens» enquanto alvos preferenciais
desta actividade, sem mencao de limi-
te de idade para acesso (sempre preco-
nizado como total e submisso ao sigilo
médico).'>!! Por seu lado, a mais recen-
te lei sobre interrupcao voluntaria da
gravidez, estipula que no caso de me-
nores de 16 anos sao os pais ou repre-
sentantes legais da jovem que dao o
consentimento para a intervencao.'?

Em Espanha, uma lei de 2002 pre-
coniza que a partilha de informacao cli-
nica com familiares de jovens de 16 anos
ou mais soO pode ocorrer mediante o seu
consentimento expresso.'* Também o
colégio de Medicina Geral e Familiar bri-
tanico indica que, perante jovens com
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menos de 16 anos, deve o médico de fa-
milia avaliar a sua capacidade para com-
preender os cuidados em questao. Caso
esta capacidade exista, o jovem tem di-
reito a confidencialidade, o que implica
nao revelar aos seus pais a sua informa-
cao.* Igualmente, se uma crianca pede
para algo nao ser revelado a sua fami-
lia, tal s6 deve ser contrariado se for con-
siderado essencial e no seu interesse.”
O General Medical Council avisa mesmo
que os médicos deverao estar prepara-
dos para justificar qualquer quebra de
confidencialidade ndo prevista nas suas
orientacodes (assim como a manutencao
do segredo em caso de vitimas de vio-
léncia).® Ja nos EUA, a lei prevé que os
menores emancipados «de facto» (no-
meadamente em caso de gravidez, de
paternidade e de procura de tratamen-
to para dependéncias de substancias ou
para doencas sexualmente transmissi-
veis) tenham, independentemente da
sua idade, direito a decidir sobre todos
os aspectos da sua saude.

A procura de contracepcao por parte
de uma adolescente sinaliza uma auto-
nomia «de facto» (desejo de, ou oportuni-
dade para existéncia de actividade se-
xual), sublinhada pela capacidade fisi-
ca para procriar. Sugere ainda maturi-
dade (por oposicdo ao comportamento
imaturo que seria nao fazer contracep-
cao). Por outro lado, sabe-se que a pro-
cura de cuidados de saude pelos ado-
lescentes esta condicionada a confiden-
cialidade e privacidade dos mesmos.
Esta pode pois considerar-se uma situa-
cao de emergéncia em que o meédico
pode agir sem o consentimento dos pais,
orientado pelo que sera o melhor inte-
resse da jovem (nao engravidar), poden-
do ainda proporcionar-lhe proteccao
adicional para riscos graves como o de
doencas sexualmente transmissiveis.

Aputtos aue COMPARECEM
A ConsuLTA ACOMPANHADOS

Estudos norte-americanos quantifica-
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ram em um terco as consultas médicas
feitas na presenca de familiares ou
cuidadores.® Por razdes culturais, esta
proporcao podera ser ainda mais eleva-
da no nosso pais. As vantagens da con-
sulta a trés prendem-se sobretudo com
o proporcionar a presenca de um ele-
mento tranquilizante (incluindo o assu-
mir o papel de ajudante de consultorio
no caso de exames fisicos intimos), com
o aumento da quantidade de informa-
¢ao disponivel sobre o paciente e com a
possibilidade de fortalecimento da
alianca terapéutica. De uma forma ge-
ral, € esperado do médico que trate com
consideracao os familiares e cuidadores
dos seus pacientes, mostrando-se sen-
sivel e disponivel no fornecimento de
informacao e apoio.!®

Em Portugal, apenas na Carta dos
Direitos dos Doentes Internados'” é
mencionado o direito dos doentes em
matéria de acompanhantes, referindo-
-se que (a excepc¢ao de cirurgias) € per-
mitida a presenca de um pessoa da es-
colha do paciente. Consentaneo com a
falta de orientacoes, € ainda acontecer
em estabelecimentos de satide a proi-
bicao da presenca de acompanhantes
nas consultas (sem que o facto seja se-
quer alvo de debate significativo). No
Reino Unido, as normas do General Me-
dical Council sugerem que se convide o
paciente a trazer um familiar ou amigo
sempre que for necessario obter o con-
sentimento para procedimentos com-
plexos.'®

Por outro lado, a presenca de acom-
panhantes, mesmo quando consenti-
da, ou até desejada, pelo paciente, pode
trazer imprevistos problemas de confi-
dencialidade. Relatando uma situacao
em que, na consulta pré-operatoria, as
questoes colocadas conduziram a des-
coberta, pelo marido, que a sua esposa
lhe escondia que usava protese denta-
ria, um anestesista inglés conclui que
nunca devemos presumir sobre a inti-
midade entre pessoas que nos surjam
como parceiras ou familiares.!®* Numa

posicao que privilegia a confidencialida-
de sobre a autodeterminacao dos pa-
cientes, ha quem defenda que toda a
consulta deve ocorrer a sos entre médi-
co e paciente,!®?! com base no facto de
0 paciente nao poder prever que ques-
toes lhe serao colocadas; na possibili-
dade de se tratar de uma vitima de
maus-tratos (cujos agressores em prin-
cipio tentarao intimida-la nunca a dei-
xando a s6s com o médico); e na con-
viccdo de que a maioria dos pacientes
falara mais a vontade se estiver sozinho.
No entanto, ir contra a autodetermina-
cao do paciente também podera custar
caro a relacao e a eficacia da comuni-
cacao entre médico e paciente. Isto é
verdade em particular na Medicina Ge-
ral e Familiar (MGF), onde a relacao en-
tre o médico de familia (MF) e o pacien-
te decorre em paralelo as relacoes com
outros familiares do paciente e de for-
ma prolongada no tempo.

Uma estratégia possivel e eficaz sera
o médico permitir que prevaleca a au-
todeterminacao do paciente na decisao
de se fazer, ou ndo, acompanhar por al-
guém da sua escolha, pois sera sempre
possivel, mais cedo ou mais tarde, mu-
dar as condicées iniciais. Por exemplo,
se um paciente comparece acompanha-
do, pode o MF um pouco antes do final
da consulta convidar o acompanhante
a sair. Em alternativa, sendo previsivel
que, com o continuar e estreitar da re-
lacao, se atenuem eventuais inseguran-
cas, poder-se-a aguardar que no futu-
ro surjam oportunidades para consul-
tas em situacao de maior privacidade.
Do mesmo modo, se o paciente se apre-
senta sempre sozinho e for julgada util
a presenca de terceiros, eles podem ser
convidados, sempre por intermédio do
paciente e com o seu consentimento, a
participar numa determinada parte da
consulta ou a comparecer numa con-
sulta subsequente.

Se a consulta a trés se consuma,
deve ser estabelecido contacto com cada
membro da familia presente, induzin-
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do a sua participacao e exposicao de
preocupacdes, mas mantendo o centro
das atencoes no paciente.?? Nas situa-
coes de conflito devem procurar-se
areas comuns de negociacio, evitando
tomar partido.

Comunicacio oe Mis Noricns |

Em relacao a comunicacao de diagnos-
ticos e prognosticos de doencas graves,
ha a ponderar duas questoes interliga-
das: a da revelacao da verdade ao pro-
prio doente € a da revelacao aos seus
familiares mais proximos.

Quanto a revelacao ao proprio doen-
te, o Codigo Deontologico da OM acon-
selha que a verdade deve ser revelada
ao doente, ressalvando no entanto, em
tom claramente paternalista, «salvo se
o meédico, por motivos que julgue pon-
derosos, entender nao o fazer», sem es-
pecificar a natureza dos motivos que
poderao ser invocados. O Codigo Deon-
tologico acrescenta que um prognostico
fatal s6 pode ser revelado se tomadas
as precaucoes aconselhadas pelo co-
nhecimento prévio que se tem do doen-
te.? Existem, no entanto, textos portu-
gueses que, num tom mais consenta-
neo com o primado do principio da
autodeterminacao dos doentes, preco-
nizam que s6 excepcionalmente (quan-
do a verdade possa causar sério prejui-
zo ao doente) deve o profissional omitir
a verdade com o intuito de proteger o
doente.? Estes advertem que a possibi-
lidade de sério prejuizo deve ser distin-
guida do «desconforto psicologico» cau-
sado pela revelacao da verdade relativa
a doencas graves, sendo que este ulti-
mo nao constitui motivo para a sua
omissao.?*

Estudos disponiveis na literatura ci-
entifica sobre a informacao a doentes de
cancro nao terminais concluem que a
maioria dos pacientes afirma querer in-
formacao sobre a sua doenca, sendo
muito significativa a proporcao dos que
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gostariam de ter um prognostico quan-
titativo (por exemplo, sobrevivéncia es-
perada).®

Quanto a revelacdao de um prognos-
tico grave ou fatal aos familiares ou ou-
tros entes proximos do doente, o Codi-
go Deontologico da OM e a Carta dos Di-
reitos dos Doentes Internados prevéem
que, em regra, ela seja feita, a ndo ser
que o doente o tenha previamente proi-
bido.*!” Noutros paises como os EUA, o
Canada e o Reino Unido, as orientacoes
Sao opostas: presume-se 0 nqo consen-
timento e a informacao s6 pode ser par-
tilhada mediante consentimento ex-
presso por parte do doente.*52627 No Rei-
no Unido, no caso de o doente estar in-
capaz para emitir consentimento para
a partilha de informacédo com familia-
res, o General Medical Council (GMC)
aconselha os MF a «abusarem» do co-
nhecimento prévio que tém dos pacien-
tes, das suas familias e da sua dinami-
ca, para presurnir, ou nao, este consen-
timento.® Para o GMC, o consentimento
apenas pode ser considerado implicito
para partilha de informacao com outros
profissionais ou para auditorias cli-
nicas.

Estudos realizados com pacientes
com cancro nao terminal indicam que
a maioria é a favor da partilha de infor-
macao com os seus familiares, mas de
forma condicionada a sua propria von-
tade (e nunca a dos familiares).?®> Sao
muitos os que referem que no momen-
to de receber uma ma noticia gostariam
de ter consigo um ente querido.?® Nou-
tro estudo recente, um dos factores que
fazia pacientes com cancro incuravel
sentirem-se sem esperanca era o prog-
nostico ser comunicado primeiro a fa-
milia.?®

Idealmente, a comunicacao de mas
noticias deve ser preparada (técnica e
emocionalmente), pelo MF.? Este deve
proporcionar espaco € tempo adequa-
dos e, usando o conhecimento prévio
que tem do paciente, providenciar que
este compareca acompanhado, se tal
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for considerado desejavel. A informacao
deve ser prestada por fases, perguntan-
do sempre antes ao paciente (e acom-
panhante) o que ele ja sabe, e quais as
suas expectativas. A linguagem a usar
deve ser franca, compassiva, livre de
termos vagos e de jargao meédico e dei-
xando tempo para siléncios, lagrimas e
colocacao de duvidas. Reagir as emo-
¢coes que o doente expressar, inclusive
expressando os seus proprios senti-
mentos, pode ser adequado. O MF deve
avaliar as necessidades e os recursos de
suporte disponiveis, podendo esse ser
o momento de inquirir o paciente nao
acompanhado sobre como sera feita a
revelacdo a sua familia, bem como pe-
dir-lhe o consentimento para partilhar
a informacao em questao com eles. Em
futuros contactos, falar com elementos
da familia e aliviar as suas preocupa-
¢Oes com compaixao e empatia € um de-
ver do MF, desde que o doente nao haja
dado o seu desacordo ou, em caso de
incapacidade, desde que nada sugira
que o paciente nao o desejaria. Em MGF
seria util registar para cada paciente
quais as situacoes ou os familiares ou
cuidadores perante os quais nao gosta-
riam que as suas informacoes fossem
partilhadas.

ConsuLras A Pacientes Incapazes |

Sendo invariavelmente uma consulta a
trés, a consulta a doentes incapazes le-
vanta questoes relacionadas com o con-
sentimento, com o principio da dignida-
de (ou do respeito pela vulnerabilidade)
e com a relacdo com os cuidadores.
Quanto ao consentimento, o Codigo De-
ontologico da OM prevé que «No caso de
(...) incapazes, o médico procurara res-
peitar na medida do possivel as op¢oes
do doente, de acordo com a capacidade
de discernimento que lhes reconheca,
actuando sempre em consciéncia na de-
Jfesados interesses do doente. Se o doen-
te ou a _familia, depois de devidamente

informados, recusarem (...), pode este
recusar-se a assisti-la. Em caso de peri-
go de vida, a recusa de tratamento s6
pode ser feita pelo proprio».° Textos pos-
teriores ao Codigo Deontologico escla-
recem que consentimento pressupoe
competéncia, mas que, nao sendo esta
um estado absoluto, pode estar-se com-
petente para uma decisao e nao para
outra (mais complexa).?* Assim, na au-
séncia de representantes legais de um
doente incapaz, o médico deve agir sem-
pre no melhor interesse do doente, se-
guindo as suas preferéncias (julgamen-
to substitutivo) sempre que elas forem
conhecidas.

O General Medical Council (GMC) vai
mais longe, acrescentando que o melhor
interesse do doente nao é forcosamen-
te o que o médico considera o procedi-
mento mais indicado, devendo ser tida
em conta a vontade do paciente previa-
mente a incapacidade, o seu contexto
cultural e religioso e a reversibilidade
das decisoes em causa.'® Aconselha ain-
da a que se parta do pressuposto de que
todos os adultos tém capacidade de de-
cidir em matéria de consentimento in-
formado. O GMC alerta: se a decisdo do
paciente parecer irracional ou for con-
tra o que parece ser o seu melhor inte-
resse, isso nao equivale a presuncao de
incapacidade; implica, antes, a certifi-
cacao de que lhe foi prestada, em lin-
guagem apropriada, toda a informacao
necessaria e disponivel. Quando a ca-
pacidade mental € flutuante, € impor-
tante recolher o consentimento em pe-
riodos de maior capacidade, confirman-
do-os periodicamente. No Reino Unido
ninguém pode decidir por um doente
mentalmente incapaz, competindo ao
meédico avancar com os tratamentos ou
investigacoes considerados do seu me-
lhor interesse e com os quais o doente
colabore.'® As declaracoes dos pacien-
tes prévias a incapacidade, oficiais ou
nao, deverao ser seguidas desde que
nao haja razao para acreditar que elas
tenham mudado.'®
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Numa situacao de incapacidade ex-
trema, pode ser considerado ético co-
arctar a autonomia de um paciente, a
favor do principio da beneficéncia. O
paciente incapaz esta vulneravel, amea-
cado na sua autonomia e dignidade e
requerendo proteccao, pelo que a refle-
xao ética sobre estes pacientes atra-
vessa obrigatoriamente os seus cuida-
dores: as suas necessidades, capacida-
des e principios proprios. Num estudo
inglés* que avaliou as inquietacoes de
dez cuidadores de pessoas dementes
eram mencionados:
¢ anecessidade de receber informacao

detalhada sobre a doenca do pacien-

te e evolucao prevista de forma a que
possam dar o seu consentimento
para assumir o papel de cuidadores;

e anecessidade de decisao partilhada,
nomeadamente quanto a realizacao
de exames complementares de diag-
nostico e de tratamentos, incluindo
de prolongamento da vida;

e a necessidade de receber suporte
apos a comunicacao do diagnostico;

¢ o facto de frequentemente se ignorar

a presenca dos pacientes e de estes

serem infantilizados.

Os cuidadores, na interface entre o
médico e o paciente incapaz, enfrentam
uma multiplicidade de questoes éticas:
as levantadas pelos cuidados directos
ao paciente (com dificuldade perante si-
tuacoes em que todas as opcoes dispo-
niveis parecem mas, com sentimentos
de dever e de culpa frequentemente so-
brepostos, etc.); as sofridas no contac-
to com os sistemas de suporte (sistema
de saude incluido); e as devidas a difi-
cil distincao entre o melhor interesse do
paciente e o daqueles a ele estao liga-
dos.*

Na consulta, o MF deve centrar-se no
doente incapaz e com ele interagir sob
o principio da autonomia, respeitando
a sua vontade (actual ou previamente
formulada), a qual, idealmente, s6 deve
ser subordinada ao principio da nao
maleficéncia. Deve, igualmente respei-
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tar o principio da dignidade, protegen-
do os valores da pessoa humana que
existe no mais vulneravel dos doentes.
Além disso, & necessario que o MF co-
munique empaticamente também com
o seu cuidador, cujos valores éticos, fre-
quentemente diferentes dos dos profis-
sionais e, eventualmente, dos do pro-
prio doente, devem ser sempre avalia-
dos e tidos em conta na tomada de de-
cisoes.

PRESENCA DE ESTUDANTES OU DE
INTErnOS NA Consutta e MGF

As questoes levantadas pela presenca
de formandos na consulta de MGF ten-
dem a surgir com frequéncia crescente
pelo aumento desejavel e previsivel,
quer de contacto com os cuidados de
saude primarios durante o curso de Me-
dicina, quer de internos da especialida-
de. Por outro lado, a interferéncia destes
terceiros elementos € particularmente
critica na consulta de MGF, dada a na-
tureza mais pessoal da relacao médico-
-paciente. Além disso, ao médico envol-
vido no ensino e/ou na formacao pos-
-graduada é pedida uma dupla respon-
sabilidade: além do cumprimento das
suas obrigacoes éticas individuais, ele
modelara geracoes de estudantes e co-
legas, perpetuando a sua postura ética.

Quanto ao tema especifico dos inter-
nos, ha uma escassez de referéncias na
literatura geral; ja sobre a participacao
de estudantes de Medicina na consul-
ta sao abundantes, noutros paises, as
reflexdes e os estudos. Na Convencao
sobre os Direitos do Homem e a Biome-
dicina, € estabelecido que o interesse e
o bem-estar do individuo devem preva-
lecer sobre o interesse da sociedade ou
da ciéncia.? Em Portugal, apenas na
Carta dos Direitos dos Doentes Interna-
dos é referido que nos actos médicos
apenas devem estar presentes os pro-
fissionais indispensaveis aos mesmos.!”

Orientacdes normativas, defendidas
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por artigos de revisao e opiniao no Rei-
no Unido e na Australia, preconizam
que o direito de os pacientes se recusa-
rem a participar no ensino deve ser res-
peitado e assegurado que a sua recusa
nao afecta a relacdo médico-paciente
nem a qualidade dos cuidados presta-
dos.*781:32 Os estudantes e internos de-
vem ser sempre identificados como tal,
evitando-se designacoes ambiguas ou
falsas.® E defendido que os pacientes
sejam avisados sempre que se previr a
presenca de estudantes ou internos na
consulta, fornecendo-se informacao so-
bre o seu eventual papel e solicitando-
-se o0 consentimento antes da consulta
(com a colaboracao de administrativos
ou através de panfletos). Se obtido nes-
ta fase, o consentimento deve ser pos-
teriormente confirmado na presenca do
aluno ou interno, sendo ainda ofereci-
da a possibilidade de o recusar a qual-
quer momento apos uma resposta ini-
cial afirmativa.'s E sugerido que, para
pacientes sem experiéncia prévia de
contacto com estudantes, estes tenham
apenas um papel de observacao, sendo
a colaboracao explicita para participar
em certos exames ou manobras, pedi-
da preferencialmente aos pacientes que
ja tenham alguma experiéncia de par-
ticipacao no ensino.

Apreciaram-se varios estudos quan-
titativos e qualitativos (a maioria dos
quais no contexto da MGF) que avalia-
ram a perspectiva dos pacientes perante
a participacao no ensino e na formacao
pos-graduada. Eles revelam que, se pu-
derem optar por nao participar, a gran-
de maioria dos pacientes tem uma ati-
tude positiva. Os pacientes com expe-
riéncia prévia em actividades de ensino
revelaram uma atitude globalmente
mais positiva do que aqueles que nun-
ca participaram.®**® Na sua maioria, os
pacientes consideram que a presenca
de estudantes nao afecta a qualidade
das consultas, salientando alguns a
possibilidade de a qualidade melhorar
através de uma consulta mais exausti-

va,*% do interesse em ouvir o seu MF
dar explicacdes ao formando,* do sen-
tir-se util ao colaborar no ensino, da
suposicao de que o seu MF esta mais
actualizado pelo facto de ter respon-
sabilidades no ensino* e de ficar a
compreender melhor os seus proble-
mas.?>%7% O tempo de consulta prolon-
gado foi por uns apontado como vanta-
jos0®#4° e por outros como desvantajo-
s0.3+% Os motivos menos positivos,
preocupantes ou de recusa foram apon-
tados por uma minoria de pacientes e
prendiam-se com: questoes de privaci-
dade (com alguns pacientes relutantes
em que os estudantes tivessem acesso
ao seu processo clinico),* dificuldade
em abordar temas intimos,*-* medo de
receber cuidados de menor qualidade
ou de ter consultas mais longas,* inco-
modo pela repeticio do exame fisico
pelo estudante e pelo MF, sensacao de
obter menos atencao por parte do MF,®
o facto de o estudante ser do sexo mas-
culino (numa clinica de ginecologia/
/obstetricia)®” e com a possibilidade do
seu caso ser discutido com o estudan-
te depois de a consulta terminar.** O
motivo de consulta influenciava o dese-
jo de participar em consultas com es-
tudantes ou internos: num estudo 95%
aceitariam participar no caso de uma
infeccdo respiratéria, descendo esta
percentagem para 70% no caso de pro-
blemas emocionais e para menos de
50% nas situacoes de indole sexual.3"*!
Num estudo numa clinica de «saude se-
xual», as mulheres recusavam-se mais
frequentemente a participar, sobretudo
se os estudantes eram homens.3* Nou-
tro estudo, na consulta de MGF a sa-
tisfacao e a capacitacao nao foram afec-
tadas pela presenca de estudantes mas
0s pacientes esperavam ter mais con-
trolo sobre a participacdo no ensino,
comparativamente com a consulta hos-
pitalar.*® Os pacientes reclamavam que
o pedido de consentimento fosse feito,
de preferéncia, ao marcar consulta e
que fosse dada informacdo quanto ao
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nuamero € ao sexo dos estudantes pre-
sentes e quanto a extensao do exame a
realizar.*° Mesmo quando pedido o con-
sentimento, alguns doentes (28%) pen-
sam que nao tém verdadeira opcao*! e
18% sente-se desconfortavel em recu-
sar.’® Pacientes (13%) afirmam mesmo
ter participado contra a sua vontade
numa consulta com estudantes por nao
terem tido coragem de recusar.® Numa
consulta de obstetricia e ginecologia,
22% dos pacientes declararam que nao
aceitariam a presenca de estudantes;*”
no entanto, os estudos que avaliaram
as taxas de recusa quando o consenti-
mento € pedido encontraram valores de
1,4%.5%¢

Um estudo levanta questoes mais
complexas (e pessimistas): ha uma pos-
sibilidade real de o ensino afectar a qua-
lidade dos cuidados por os pacientes
nao introduzirem certos temas na pre-
senca de estudantes. Como solucao, é
sugerido que se conceda ao paciente
tempo a s6s com o MF (antes ou apés
a sessao de ensino) o que nem sempre
€ viavel por constrangimentos de tem-
po. Outras solucoes poderao ter de ser
consideradas: a utilizacao de volunta-
rios (remunerados ou nao) recrutados
especificamente para o efeito, o role-
playing e as simulacoes video.%42

Entre nos, nao existe tradicao de pe-
dir consentimento aos pacientes para a
presenca de estudantes ou internos na
consulta e, quando ele € pedido, nao o
¢ de forma a sua livre e informada ex-
pressao (pedidos ja em frente ao aluno
ou interno e sem especificacdo do pa-
pel que por ele sera desempenhado na
consulta). Mais do que a auséncia de
orientacoes em contrario, isto reflecte,
provavelmente, uma ainda prevalente
postura paternalista que subvaloriza o
principio da autodeterminacao e colo-
ca o interesse da formacao acima do in-
teresse do paciente. Para que num fu-
turo proximo este deixe de ser um ce-
nario provavel nos Centros de Saude
portugueses, sera necessario que, nao
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s0 sejam incorporados estes conceitos
nas orientacdes éticas, mas também
que seja feito um trabalho de sensibili-
zacao da massa de orientadores de for-
macao e de tutores de estudantes de
Medicina.

Drtecacio b Cuibaos Num INTerno |

Sobre os aspectos éticos da delegacio
da actividade assistencial de um MF
num médico ainda em formacao, nao
existe nenhuma referéncia em Portugal
e, mesmo na literatura e orientacoes in-
ternacionais, este € um assunto pouco
abordado. A delegacao de cuidados no
contexto da formacao pés-graduada
pode por em causa o direito a livre es-
colha do médico, o principio do consen-
timento informado e a supremacia do
beneficio do doente.

O direito dos pacientes a livre esco-
Iha do seu médico, consagrado pela As-
sociacdo Médica Mundial® foi adoptado
também pelo Codigo Deontologico da
OM.° Nao sendo sempre possivel respei-
tar este direito (nomeadamente quan-
do ha limitacdo da disponibilidade do
meédico, ou quando o proprio médico
exerce, legitimamente, o seu direito de
escusa de assisténcia), ele deve ser de-
fendido nos restantes casos, nomeada-
mente quando a delegacao de cuidados
€ motivada pela formacao.

O General Medical Council (GMC) e o
colégio da especialidade de MGF brita-
nico (RCGP) lembram que estudantes e
internos nao devem consultar sozinhos
sem que o seu orientador esteja certo
de que tém a necessaria competéncia,
assim como acesso permanente a acon-
selhamento, apoio e supervisao,*'¢ sa-
lientando que a delegacao de cuidados
responsabiliza quem delega. O RCGP
especifica ainda que os pacientes devem
conhecer o estatuto do interno do qual
estejam a cargo e ter a oportunidade de
ser consultados por um especialista se
assim o requererem.*
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Num documento de orientacao para
internistas norte-americanos € consi-
derada falta de consciéncia [ética] o de-
legar cuidados em internos nao prepa-
rados para o exercicio nao supervisio-
nado.** O mesmo documento lembra,
frontalmente, que € um abuso de poder
um meédico usar colegas sob sua orien-
tacao para enriquecer a sua carreira,
curriculumou bibliografia. Numa postu-
ra semelhante, a Associacao Médica
Australiana aconselha os médicos a
«evitar explorar estudantes e colegas
sob supervisao».”

Em resumo, o respeito pelos princi-
pios éticos implica que a delegacao de
cuidados seja motivada exclusivamen-
te pelos objectivos formativos; que exis-
ta supervisao e apoio adequados a com-
peténcia de cada interno; que seja obti-
do o consentimento informado dos pa-
cientes cuja assisténcia se pretende
delegar, sendo garantido aos que con-
sentirem que, a qualquer momento, se
assim o desejarem, possam regressar
aos cuidados do seu meédico.

Em conclusao, a solucao para qual-
quer dilema ético (situacdo em que va-
rios principios éticos basicos entram
em conflito) deve ser procurada tendo
sempre como objectivo ultimo o benefi-
cio do paciente. Os médicos necessitam
de formacao e, sobretudo, de treino
(através da discussao de situacoes con-
cretas) na resolucao destes conflitos. As
situacdes mais tipicas e frequentes be-
neficiariam ainda de orientacdes espe-
cificas a adoptar pela Ordem dos Médi-
cos, ouvidas as Instituicoes Bioéticas
portuguesas. Para as situa¢oées mais
atipicas e dificeis, deve ser disponibili-
zado aconselhamento especializado.
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ABSTRACT

The presence of a third party in doctor-patient relationship, occurring often in Family Medicine con-
sultations, raises ethical issues which, to date, have been scarcely debated amongst Portuguese
physicians and seldom generated specific guidelines. This paper reviews the available fonts of ethi-
cal guidelines (physicians Code of Ethics, international conventions, bioethics institutions and pre-
graduate teaching). At the light of these guidelines, clinical vignettes are then discussed: adoles-
cent confraception, consultation in the presence of relatives of competent patients, giving bad news,
care fo the disabled and their carers, consultation in the presence of students or doctors in trai-
ning and the delegation of care to doctors in training. Ethical thinking, using the principles of bene-
ficence/nonmaleficence, autonomy and dignity, is illustrated and strategies are offered for fami-
ly practice. The conclusions are for the need of teaching, training and counselling in medical ethics,
as well as for more specific ethic gidelines.
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