OPINIAO E DEBATE

Problemas éticos
em Medicina Geral

e Familiar

ALBERTO PINTO HESPANHOL**

RESUMO

Dentro da Medicina, os avancos fecnolégicos levantam questdes profundas referentes 6 morte,

drogas psicotrépicas, engenharia genética e tecnologias reprodutivas. Fora da Medicing, o publico

preocupa-se com o comportamento do profissional médico, com o papel da tecnologia nas

suas vidas e com o impardvel crescimento dos custos com a saude.

Perante esta situacdo de crise moral a tendéncia actual tem sido reflectir sobre as grandes questdes éticas, que
arrebatam os médicos e o publico em geral, como sejam a eutandsia, o aborto, a experimentacGo humana e a
engenharia genética, correndo o risco de ndo entender o significado moral dos problemas mais mundanos,
mas mais penelrantes, que ocorrem na prética didria do Médico de Familia.

Mas existirdo problemas éticos especificos na pratica da Medicina Geral e Familiar? Pensamos que ndo,

mas somos da opinido que determinados problemas éticos serdo cerfamente mais frequentes, embora ndo
exclusivos desta drea da medicina. Esses dilemas éticos derivam das atitudes e das aptiddes especificas

desta profissdo médica. Da definicdo da profissdo publicada pelo Royal College of General Practioners refiramos
alguns aspectos que nos parecem, pela sua importdncia, merecer uma reflexdo especial @ luz

dos principios da ética médica: a educacdo para a sadde, a prevencdo da doenca, o conflito entre o

bem-estar do individuo e o bem-estar da familia, a funcdo de «gatekeeper» do MF e a qualidade em

sadde e finalmente a funcdo de provedor do utente do MF e o racionamento em saide.
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grande numero de es-
tudos e trabalhos es-
critos, manuais e revis-
tas, debates e mesas-
-redondas sobre Etica Médica, tan-
to na comunidade universitaria
como na médica, tanto na impren-
sa como em reunioes, encontros e
coloquios sustentam a observacao
de Rennie, citado por Voohies!, de
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que a Medicina tem «ao s6 um in-
teresse mas uma obsessao com a
ética médicar.

Mas porqué este interesse cada
vez maior, por parte dos meédicos,
pelos problemas éticos da sua acti-
vidade diaria? Factores externos e
internos a profissao médica con-
tribuem de modo diferente para esta
situacao. Dentro da Medicina, os
avancos tecnologicos levantam
questdes profundas referentes a
morte, drogas psicotropicas, enge-
nharia genética e tecnologias repro-
dutivas. Fora da Medicina, o publi-
Co preocupa-se€ como o comporta-
mento do profissional médico, com
o papel da tecnologia nas suas vidas
e com o imparavel crescimento dos

custos com a saude.

Em relacao a este aspecto parti-
cular, as mudancas constantes no fi-
nanciamento da saude e nos con-
tratos meédicos coloca-nos novas
questoes €éticas: ao pressionar os
médicos no sentido de conter os cus-
tos com os cuidados de saude esta-
-se-lhes a diminuir a liberdade de
decidir como deve ser tratado o seu
doente, ja nao sendo completamente
transparente se o médico € somente
responsavel pelo seu paciente, indi-
vidualmente, ou também pela insti-
tuicao de saude, como represen-
tante de uma sociedade preocupa-
da com o aumento dos custos nes-
ta area.

Perante esta situacao de crise
moral a tendéncia actual tem sido
reflectir sobre as grandes questdes
éticas, que arrebatam os médicos e
o publico em geral, como sejam a eu-
tanasia, o aborto, a experimentacao
humana e a engenharia genética,
correndo o risco de nao entender o
significado moral dos problemas
mais mundanos, mas mais pene-
trantes, que ocorrem na pratica
diaria do Médico de Familia (MF) e
que fundamentalmente seriam, se-
gundo Richard Addison (1989)2: «O
dever de conservar os doentes vivos
a qualquer custo; o seu relaciona-
mento com os doentes terminais e
seus familiares; o tratar pacientes fa-
voritos e dificeis de modo diferente;
confrontar-se com a opinido emiti-
da por outro especialista médico so-
bre um doente seu, com a qual nao
concorda; responsabilizar-se cor-
rectamente pela satide de doente in-
digentes; resolver os conflitos entre
a educacao para a saude e a con-
sulta dos seus doentes; adaptar-se
as mudancas na estruturacao hie-
rarquica da relacao com os outros
estratos profissionais da saude”.

Mas existirdo problemas éticos
especificos na pratica da Medicina
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Geral e Familiar? Pensamos que
nao, mas somos da opiniao que de-
terminados problemas éticos serao
certamente mais frequentes, embo-
ra nao exclusivos desta area da
medicina. Esses dilemas éticos
derivam das atitudes e das aptidoes
especificas desta profissao médica,
as quais ainda nao foram definidas
homogeneamente por todos, conti-
nuando algumas ainda em muta-
¢ao. Correndo contudo o risco de so-
bre-simplificar esta questao adopta-
mos como base para definicdo da
profissao a publicada pelo Royal Col-
lege of General Practioners e que a
seguir transcrevemos?:

«O Clinico Geral € um meédico que
fornece cuidados médicos pessoais,
primarios (essenciais) e continuos a
individuos e familias. Ele pode aten-
der os doentes nas suas casas, no
seu consultorio e, por vezes, no hos-
pital. Ele aceita a responsabilidade
de tomar uma decisao inicial sobre
todos os problemas que o seu utente
lhe possa apresentar, consultando
(outros) especialistas quando achar
apropriado. Ele normalmente tra-
balhara num grupo com outros cli-
nicos gerais, a partir de instalacoes
que serdo construidas ou modifi-
cadas para esse fim, com a ajuda de
colegas, de parameédicos, de pessoal
de secretaria adequado e de todo o
equipamento que for necessario.
Mesmo que ele exerca clinica sozi-
nho, ele trabalhara numa equipa e
delegara quando necessario. O seu
diagnostico sera efectuado em ter-
mos fisicos, psicologicos e sociais.
Ele intervira educacionalmente, pre-
ventivamente e terapéuticamente
para promover a saude do seu
utente».

Da mesma retiramos alguns as-
pectos que nos parecem, pela sua
importancia, merecer uma reflexao
especial a luz dos principios da éti-
cameédica: a educacao para a saude,

a prevencao da doenca, o conflito
entre o bem estar do individuo € o
bem estar da familia, a funcao de
«gatekeeper»do MF e a qualidade em
saude e finalmente a funcao de pro-
vedor do utente do MF e o raciona-
mento em saude.

A educacio para a saude

A OMS definiu-a nos seguintes ter-
mos: «A educacido para a Saude diz
respeito a todas as experiéncias do
individuo, grupo ou comunidade
que influenciam crencas, atitudes
ou comportamentos referentes a
saude, assim como aos modos e aos
esforcos de produzir a mudanca,
quando isso € necessario para uma
o6ptima saude»*.

Nesta area trés grandes proble-
mas éticos se podem colocar. Em
primeiro lugar, antes de se tentar al-
terar o comportamento das pessoas,
devem os profissionais envolvidos
estar perfeitamente habilitados a ex-
plicitar as razdes que justificam os
seus propositos. Na realidade, a
historia da medicina esta repleta de
situacoes em que opinides médicas,
que mostraram estar erradas com o
passar dos tempos, foram transmi-
tidas como verdadeiras a um publi-
co insuspeito.

Em segundo lugar, e recordando
que os fins nao justificam os meios,
nao bastara que a mudanca do com-
portamento seja comprovadamente
benéfica para a satide do individuo
ou da populacao, também os méto-
dos utilizados para a fazer sao im-
portantes, nao devendo ser conside-
rados como éticos aqueles que pro-
voquem um certo grau de ansiedade
na populacao.

Finalmente, mas nao menos im-
portante, podem surgir problemas
éticos na area da relacao médi-
co/doente quando se confrontam as
expectativas cada vez maiores,
expressas pelos utentes, no sentido

de serem informados acerca da sua
saude e dos seus problemas em par-
ticular, com a relutancia do MF em
aceder a essas solicitacoes, invocan-
do multiplas razoes que vao desde o
cepticismo com que encara a efica-
cia da educacao para a saude, ou o
receio de provocar ansiedade entre
os seus utentes ao realiza-la, até a
constatacao da dificuldade que
sente em executa-la por adoptar um
estilo autoritario e tirar dividendos
de satisfacdo profissional com a de-
pendéncia do utente.

A prevencao da doenca

O rastreio tem vindo a ocupar um lu-
gar de destaque na prevencao da
doenca, como instrumento de pre-
vencao secundaria, através do ques-
tionario, exame ou investigacao de
individuos assintomaticos com o fim
de determinar a presenca ou ausén-
cia de doenca. O rastreio pode-se
realizar tanto a nivel das populacoes,
o designado rastreio de massas,
como a nivel de cada utente indivi-
dualmente, o chamado rastreio per-
sonalizado. Este rastreio personali-
zado pode fazer-se de um modo pro-
gramado ou entao, aproveitando o
facto do utente procurar o médico
para o aconselhar acerca de deter-
minada queixa, fazer-se um rastreio
oportunistico acerca de uma situa-
cao nao relacionada com as suas
queixas.

Esta actividade médica impoe de-
terminadas obrigacoes éticas. En-
quanto que numa consulta preocu-
pada principalmente com o diagnos-
tico da doenca o médico nao se pode
comprometer por completo no
sucesso, muito embora aceite a
obrigacao de tentar ajudar o utente,
no rastreio, quer seja da iniciativa do
clinico quer seja mesmo da iniciati-
va do utente, o médico responsabi-
liza-se automaticamente pelo bene-
ficio que advira para o utente daque-
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le tipo de intervencdo. Contudo, o
beneficio potencial dessa actuacao
devera ser cuidadosamente ponde-
rado com os custos que podem acar-
retar para o utente. Para além do in-
comodo, da ansiedade e do possivel
desconforto associados com o pro-
cedimento de rastreio ha também a
ponderar o risco de que ele seja em
si perigoso.

Expor o doente a tais riscos ou
realizar rastreios de doencas para
as quais ainda nao existem trata-
mentos comprovados € eticamente
injustificado. Para além disto existe
ainda o problema dos resultados fal-
sos positivos ou falsos negativos.
Enquanto que os falsos positivos
causam ansiedade desnecessaria ao
individuo e expde-no as compli-
cacoes de um tratamento igual-
mente desnecessario, os falsos nega-
tivos provocam uma falsa seguranca
e impedem o tratamento de uma
anormalidade, que de facto existe?.

O conflito entre o bem-estar do
individuo versus o bem-estar da
familia
Uma das caracteristicas mais pecu-
liares da Medicina Geral e Familiar,
e que a distingue de outras espe-
cialidades, € a tensao moral provo-
cada pelo cerne da sua missao, ou
seja o comprometimento por um
lado com o paciente, como um indi-
viduo, e por outro com a familia,
como uma «unidade de cuidados».
Esta tensao expressa-se na litera-
tura da Medicina Geral e Familiar,
mas também no dia a dia do médi-
co de familia, como por exemplo: co-
mo resolver o conflito entre o bem-
-estar da familia e o fornecimento a
um advogado de uma informacao
relativa a um dos conjuges em di-
vorcio, quando ambos estao inscri-
tos no mesmo meédico; como resolver
o conflito entre o bem-estar da fa-
milia, em que todos os seus mem-

bros tém o mesmo médico, € o co-
nhecimento, por parte do clinico, da
infidelidade ou da contraccao de
uma doenca sexualmente transmi-
tida, por parte de um dos esposos;
como resolver o conflito entre o bem-
-estar da familia, em que todos os
seus elementos partilham o mesmo
médico, e a verificacdo, pelo clinico,
da existéncia de criancas, de mulhe-
res ou de idosos maltratados na
familia; como resolver o conflito en-
tre o bem-estar da familia, em que
todos os seus elementos estao in-
seridos na mesma bolsa familiar, e
a existéncia de um ou de varios de-
les com estilos nocivos de vida, como
por exemplo alcoolismo, toxicode-
pendéncia ou prostituicao®.

A pratica diaria de qualquer MF
esta recheada de situac¢oes iguais ou
idénticas a estas, as quais de algum
modo reflectem o conflito que pode
existir entre o individuo e a sua
familia.

A funcao de «gatekeeper»

do médico de familia e a
qualidade em satude

Processos e pessoas perfeitas fazem
um Servico de Saude de Qualidade.
A ma qualidade resulta de proces-
sos mal desenhados e mal aplicados
e quase nunca de pessoal preguico-
so ou incompetente. A qualidade
melhora continuamente quando se
da ao pessoal as aptidoes e os méto-
dos para analisar problemas de
Qualidade e o poder para fazer as al-
teracoes necessarias. A Qualidade
nao resulta simplesmente do estabe-
lecimento de padroes, inspeccoes e
exortacoes ao pessoal®.

Para alguns autores, Qualidade &
satisfazer as necessidades dos que
mais necessitam do servico, ao mais
baixo custo, e respeitando os limites
e directivas da profissao e do con-
tratante®. Esta definicao € discutivel
como outra qualquer, mas € talvez a
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que mais nos agrada, pois € diferente
de «economicismo», inclui preocu-
pacoes de equidade e de exigéncias
técnicas, engloba exigéncias éticas e
exige obediéncia contratual. Na rea-
lidade é importante nao so dar sa-
tisfacdo aos utentes que recebem os
servicos de saude mas também as-
segurar que todos os que necessitam
de um determinado servico poderao
obté-lo.

Contudo nao podemos entender
qualidade s6 em termos de satisfa-
cao dos utentes e das suas necessi-
dades expressas. Os utentes podem
nao saber do que necessitam ou po-
dem pedir investigacoes ou trata-
mentos inapropriados ou prejudi-
ciais. Temos portanto de incluir, a
par do juizo dos utentes acerca do
servico, uma definicdo profissional
das necessidades e um juizo profis-
sional do modo como o servico deve
satisfazer as necessidades dos seus
utentes. Ou seja, as necessidades
sdo definidas nao s6 pelos utentes,
mas também pelos profissionais,
tanto a nivel individual como a nivel
populacional.

Mas isto nao basta para classi-
ficar um servico de qualidade, pois
pode ser ineficiente, desperdicando
recursos que podem ser usados para
tratar outros utentes. Ou seja, um
Servico de Qualidade nao € aquele
que vai ao encontro das necessi-
dades dos seus clientes a qualquer
custo, mas sim o que usa os recur-
sos da maneira mais eficiente pos-
sivel. Finalmente, um servico para
ser de qualidade tem de cumprir de-
terminados requisitos legais, éticos
e contratuais’.

Na realidade, a Qualidade em
Sauide requer o cumprimento de um
determinado nuiimero de requisitos e
de interesses de grupos envolvidos,
muitas vezes conflituosos. A Quali-
dade Total em Satide implica a abor-
dagem de trés diferentes dimensoes:
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* Qualidade para o Cliente, que
consiste na opinidao do utente sobre
até que ponto o servico lhe da o que
ele quer e espera,
¢ Qualidade Profissional, que con-
siste em dar ao utente o que o profis-
sional julga que ele necessita,
* Qualidade de Gestao, que consis-
te no melhor uso dos recursos den-
tro dos limites e directivas impostos
pelas mais altas autoridades®®.
Esta complexidade de perspecti-
vas e de interesses distingue os ser-
vicos de sauide de outros servicos e
€ aqui que reside o problema ético a
nivel dos profissionais de satide, em
especial dos MF na sua funcao de
«gatekeeper e de principal referidor
do SNS. Como compatibilizar as exi-
géncias, por vezes antagonicas ou
conflituosas, entre as trés diferentes
dimensodes da Qualidade: a Qualida-
de para o Cliente, a Qualidade Pro-
fissional e a Qualidade de Gestao?

A funcao de provedor do

utente do médico de familia

e o racionamento em saude

Para Weale, do Departamento de
Administracao da Universidade de
Essex, no Reino Unido, o raciona-
mento num sistema de saude con-
siste numa decisao politica, implici-
ta ou explicita, no sentido de recusar
medidas ou cuidados especificos
que podem proporcionar algum
beneficio médico aos utentes, in-
cluindo os que visam prolongar a
vida ou melhorar a sua qualidade,
devido ao custo econdmico ser de-
masiadamente elevado®.

Para Klein, do Centro de Analise
da Politica Social, da Universidade
de Bath, no Reino Unido, raciona-
mento envolve a negacao total ou
parcial de algo que € potencialmente
benéfico para o paciente; os indivi-
duos sao tratados como € possivel e
nao como seria desejavel num mun-
do de recursos ilimitados!®.

Os politicos embora aceitem que
oracionamento € inevitavel, tendem
na sua maioria a rejeitar a utilizacao
do termo racionamento dos servicos
de saude nos seus discursos devido
a emotividade que causa nos cida-
daos, com as inevitaveis consequén-
cias eleitorais. Assim, preferem de-
signar este assunto por priorizacao
dos servicos de sauide, um termo
bem menos emotivo € menos preciso
do que o racionamento!®!!.

Nos servicos de saude o raciona-
mento tem vindo a ser realizado
através de diferentes formas de limi-
tar o acesso dos utentes aos cuida-
dos de saude. As listas de espera pa-
ra consultas e cirurgias hospitalares
sdo as formas mais ébvias e visiveis,
mas nao sao de modo nenhum o
tnico modo de racionamento.

Weale refere a existéncia de trés
niveis diferentes de escolhas de
cuidados de saude, cada um deles
colocando os seus proprios dilemas
éticos:
¢ O nivel dos clinicos ou de outros
profissionais de satide — a este nivel
podem ocorrer conflitos entre a éti-
ca médica tradicional de tratar os
que tém mais necessidades e os
imperativos politico-administrativos
em utilizar adequadamente os re-
cursos financeiros em cuidados de
saude, como por exemplo se o médi-
co deve indicar um procedimento
dispendioso a um paciente, quando
as circunstancias sugerem que 0s
beneficios sao incertos ou alcanca-
veis a um custo muito elevado;
¢ O nivel das instituicoes prestado-
ras de cuidados de saude — a este
nivel podem ocorrer conflitos entre
a eficiéncia, a eficacia e a equidade
na distribuicao de recursos pelos
diferentes servicos, como por exem-
plo entre os Centros de Saude e os
Hospitais ou entre as varias espe-
cialidades de um mesmo Hospital;
¢ O nivel da sociedade em geral —a

este nivel podem ocorrer conflitos
entre a nocao de cidadania, a distri-
buicao dos recursos necessarios pa-
ra os cuidados de satide em compa-
racao com outras areas sociais € o
balanco entre o planeamento dos
cuidados colectivos de saude € o pa-
pel da livre concorréncia do merca-
do®.

Klein classifica as formas de ra-
cionamento, por ordem decrescente
da sua visibilidade, da seguinte for-
ma:

e A criacao de listas de exclusao de
procedimentos ou de formas de
tratamento no SNS, como por exem-
plo reversao de esterilizacao, mu-
danca de sexo e reproducao assisti-
da, remocao de tatuagens e inter-
vencoes cosméticas nas nadegas,
coxas, mamas ou nariz (forma mais
visivel);

¢ A negacao de procedimentos, in-
tervencdes ou tratamentos especifi-
cos, como por exemplo limitar
servicos disponiveis no SNS;

e O atraso de servicos de saude
criando listas de espera, como por
exemplo atribuir pesos ou graus
diferentes para avaliar os pedidos
dos utentes para determinados
cuidados de saude;

¢ A existéncia de barreiras geogra-
ficas ou sociais, por exemplo a aces-
sibilidade, a disponibilidade e a
maneira como o0s recepcionistas
atendem os utentes;

e A implementacao de «guidelines»
ou protocolos de actuacao, visando
o uso apropriado de cuidados efec-
tivos de saude, podem ser uma for-
ma subtil de medicalizar o que geral-
mente, pelo menos em parte, sao de-
cisoes sociais acerca do uso dos re-
cursos de saude;

¢ O juizo clinico na escolha do pro-
cesso de tratamento, por exemplo a
decisao do médico acerca do modo
de conduzir a investigacao das
queixas dos utentes, quais e quan-
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tos procedimentos pedir, que medi-
camentos prescrever, que tipo de
cirurgias propor ou realizar podem
ser influenciadas pela disponibili-
dade de recursos (forma menos
visivel)'°,

Como podera o médico de familia
compatibilizar a sua funcao de
provedor do utente no SNS com essa
forma menos visivel de raciona-
mento dos cuidados de saude?
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