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Resumo Este artigo apresenta os resultados de pesquisa envolvendo amostra de 42 médicos de
um servico de oftalmologia de hospital tercidrio em Portugal. Foi aplicado um questionéario com
dez perguntas, destinado a avaliar as atitudes de trés grupos de médicos com idades e formacdo
pedagdgica distintas, em face da autonomia do doente glaucomatoso. Os dados foram analisados
indicando a correlagdo descritiva por meio do teste de Pearson y2. Resultam trés atitudes
diferentes com significado estatistico (valor de p<0,05) permitindo considerar a existéncia de trés
padrées de comportamento médico, adequados ao grupo etério. A formalizacdo da pratica
médica a medida que a idade diminui (medicina defensiva) caracterizou o Grupo 1. O respeito
pelo doente dominou o Grupo 2. No Grupo 3 prevaleceu a tendéncia para a medicina paternalista,
onde o esclarecimento depende da educacdo e carater do médico. Conclui que a conduta dos
médicos remonta ao momento em que iniciaram a atividade profissional, a cultura médica
predominante no periodo e a formacao bioética.

Palavras-chave: Autonomia profissional. Autonomia pessoal. Bioética. Oftalmologia.
Glaucoma.

A discussdo aqui apresen’cacla decorre da necessidade de
refletir sobre a profisséo méclica, especialmente no caso dos
profissionais cujo cotidiano laboral os envolve no tratamen-
to de patologias incapacitantes, com cardter estigmatizante

no imaginario social, como é o caso do glaucoma. Nessa

circunstancia ele se confronta com a necessidade de respon-
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turais desses pacientes, considerados individualmente.

Dentre as que se apresentam podem-se enumerar alguns

das estruturas hospitalares que limitam a relagéo médico-
paciente, influenciando as decisaes éticas que coloquem em
questdo a propria cligniclacle da pessoa doente; c) as condi-
gbes em que se processa ou pratica o consentimento infor-
mado ou, como §é conhecido no Brasil, consentimento livre

e esclarecido como paradigma da autonomia do doente.
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Qualquer profisséio, inclusive a médica, tem para com a
sociedade um compromisso permanente de altruismo, que, em
si mesmo, é um valor moral. Um segundo valor reconheci-
do como fundamental e que exerce vigilancia constante
sobre o saber médico é o conhecimento cientf][ico, principio
ético e técnico que norteia o bom exercicio de qualquer pro-
fissdo. A avahag&o das competéncias profissionais é exigén-
cia atual, expressa pela certificagdo de qua/ia]acle dos membros
e pe/a conformagdo destes a co’aiigos de conduta .

E um aspecto dessa certi{:icagéo, respeitante ao comportamen-
to ético dos médicos, que Nos propomos analisar neste artigo.
Avaliar a sua predisposig&o para o paternalismo classico, em
que o médico tem pocler absoluto sobre o cloen’ce, ou para o
respeito por sua autonomia, a qua.l se consubstancia com a
informagéo e entendimento aclequaclos, por meio dos quais o
paciente poderé dar o seu consentimento sobre os procedi-
mentos que sobre ele pocleréo ser realizados: essa capacia[acle
de escolher, pref;zrir e excluir é o que a eaiucagdo civica deveria
tentar conseguir nos ﬁduros cidadaos *. A e&ucagéo é o funda-
mento que permite a qualquer pessoa constituir-se como um
ser de pensamento, palavra e comunicagdo. Assim, um dos
direitos fundamentais de qualquer individuo que se pretende
autéonomo, juntamente com a ]i]oerclacle, é ter os meios inte-

lectuais necessérios para usufruir dessa mesma liberdade 3.

Subjacente a compreensao do comportamento médico na
instituigdo onde decorre seu trabalho serd também anali-
sada a dinamica do hospital enquanto organismo pﬁblico,
com as peculiariclacles e constrangimentos que lhe sao proé-
prios no que tange ao respeito pela autonomia do doente e
o seu bem-estar como fim dltimo. Para tanto, serd consi-
derada a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes 4 apro-
vada pelo Ministério da Satde portugués em 1997, como
parte do esforgo de humanizagé’.o dos servigos de satide
hospitalares no pafs. Ressalte-se que o direito a protegao
da satde esta consagraclo na Constituigao da Repﬁl)lica

Portuguesa e assenta num conjunto de valores ][unclamentais
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como a c[ignic]aaie humana, a equiaiaa’e, a ética
¢ a solidariedade *. Sao esses os principios
orientadores que servem de base a formula-

gao dos direitos e deveres dos pacientes,

detaﬂlaclos na refericla Carta.

O recorte de pesquisa intenta saber como se
posicionarao trés grupos de médicos de diferen-
tes faixas etdrias em face da autonomia do
doente com g]aucoma, enquanto sujeito de
direitos e (leveres, cuja vulnerabilidade ¢ fator
importante a ser considerado. Tal compreensao
pareceu-nos constituir por si s6 um desafio.
Perante uma cultura de prestador de Servigos,
eventualmente (liferen’ces, procuramos investi-
gar as atitudes dos profissionais considerando
varios itens, dentre os quais se destacam o tipo
de formagéo peclagégica e cognitiva, a experién-
cia clinica e a formagéio biogtica, atinentes as

diversas probleméticas propostas para reflexdo.

A relagao médica num contexto de colalaoragéo
méclico-paciente, como pilar do respeito pela
autonomia enquanto principio bioético voltado
a promover o melhor interesse do cloente, bem
como o consentimento livre e esclareciclo,
tomado como para&igma legal do respeito por
esse principio, sdo outros aspectos éticos da
relag'a'.o médica — encarada neste estudo sob a

perspectiva do envolvimento interpares.

Principio da autonomia e o seu
enquadramento teodrico

O termo autonomia signiﬁca autodetermina-
gao, regulagéo dos interesses préprios e inclepen—
déncia, excluindo a influéncia de fatores exterio-

res, coagao psiquica ou ﬁsica, e, aincla, incapaci-

dade pessoal que reduza ou mesmo impega o
pocler de decisdo 5. Em termos etimolc’)gicos
autonomia é uma palavra de origem grega, com-
posta pelo acljetivo autos, que signiﬁca 0 mesmo,
cle mesmo e por si mesmo, e o substantivo nomos,
que quer dizer companfi/lza , instituigao, lei , norma,
convengdo ou uso. O sentido geral da palavra
indica a capaciclacle do ser humano em dar-se as
suas proprias leis e compartilhé-las com seus
semelhantes ou a condig&o de uma pessoa ou
coletiviclacle, capaz de determinar por ela mesma

aleia qual se submeter °.

Historicamente, tal conceito terd tido a sua
origem na ruptura com a tradig'a'.o paga, carac-
terizada por explicagées da esfera suprassensi-
vel para os acidentes {enomenolégicos na
natureza. A emergéncia da ideia de autono-
mia estaria, assim, relacionada a transigdo de
um universo mitico para um conhecimento
racional, constituinclo-se, em si mesma, uma
autonomizagdo ’. A autonomia aclquire o seu
verdadeiro significa(lo quanclo 0 homem tenta
controlar o mundo pela técnica e ciéncia e

submeté-lo as finalidades humanas.

Segun(lo aideia de autonomia, todo ser huma-
no poderé decidir sobre si mesmo, parega justa
ou nao a sua conduta, salvaguardanclo-se que
do pensar ou agir diferentes nio resultem
danos para outras pessoas, ainda que possa
haver prejuizo para a prépria °, desde que nao
coloque a pessoa em risco iminente de morte.
Kant, na sua Fundamentagdo da metaﬁ'sica dos
costumes, considera que a liberdade é a base do
direito e da ética ®. A autonomia recebe diferen-
tes denominagées consoante os varios autores,

desde o respeito a pessoa até o consentimento.
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Portanto, nio pode ser entendida exclusiva-
mente como a auto&eterminagéo de um indi-
viduo, pois a inclusao olvrigatéria. do outro na
questao da autonomia traz uma nova entidade
para a discussdo que alia a agao individual ao
componente social. Ser auténomo & ter o
direito de se autodeterminar, mas igualmente

de respeitar o mesmo direito nos outros.

Uma das razdes para que o principio da auto-
nomia ganhasse o (lesta.que que atualmente lhe
é concedido decorre da importancia da obra
Princip/es o][ bioemedical ethics %, na qual Tom
Beaucllamp e James Childress delineiam quatro
principios para orientar a agdo ética na pratica
proﬁssional: a beneﬁcéncia , ando ma/eﬁcéncia, a
autonomia e a justiga. Tais principios encontram
suas rafzes na histéria da filosofia ou na tradi-
gao da ética médica, a partir das quais ganham
a sua justificagéo. Segunclo o delineado por
esses autores, os quatro principios nao obede-
cem a qualquer disposigao hierérquica e sao
vélidos igualmente em situagao de conflito,
embora o da autonomia parega ter a preferéncia

dos defensores da teoria principialista.

A par dos outros principios norteadores da
agao que se quer boa, o principio da autono-
mia tornou-se nas dltimas décadas um dos
principais esteios conceituais da ética aplicacla,
sendo utilizado em oposigdo ao paternalismo
médico inerente a pratica clinica cl4ssica, e
propde nova dindmica na relagéo méclico-pa-
ciente, até entao de carater pa’cernalista. Com
o principialismo, Beauchamp e Childress ela-
boraram uma espécie de parac]igma ético clirigi—
do aos profissionais da drea da saﬁcle, visando

fornecer um referencial prético—conceitual que

Atitude médica e autonomia do doente vulneravel

os pudesse orientar em situagdes concretas,
que funcionaria como uma meto&ologia capaz
de lidar com situagbes dilematicas no campo
da bioética. Esse paracligma, constituido pela
formulagéo dos referidos principios interpreta-
dos a luz de duas teorias — o utilitarismo e a
deontologia prima ][acie — admite excegbes em

determinadas circunstancias .

Desde o Co’cligo de Nureml)erg que o conceito
de dignidade e respeito pelo homem se encon-
tra 1igaclo 3 ideia de autonomia do sujeito. As
contril)uigées filossficas que mais concorre-
ram para a reflexdo ética nasceram justamen-
te dos movimentos de defesa dos direitos
humanos e, assim, foram tomando forma os
principios fundamentais da ética contempora-
nea: l)eneficéncia, nao maleficéncia, autono-
mia, justiga e equidacle, aos quais hodierna-

mente se acrescentou o da vulnerabilidade.

A consagragdo da cligniclacle do ser humano e
do seu direito a liberdade inscrevem o concei-
to de autonomia na praxis didria das socieda-
des contemporaneas. Por isso, o principio da
autonomia, denominagéo pela qual é conheci-
do o principio de respeito as pessoas, exige
que se aceite que elas se autogovernem, isto &,
sejam autdnomas nas suas escolhas e atos,
embora dentro do respeito integral a ideia
autonomista, apreendicla como conceito de

respeito pelo outro .

A doutrina da clignida&e humana est4 su]:)ja—
cente ao principio da autonomia da pessoa,
que é capaz de deliberar sobre os seus o})jeti—
vos pessoais e agir de tal modo que serd tanto

mais auténoma quanto mais e melhor for



capaz de se autodeterminar em termos inte-
lectuais e afetivos, de modo voluntéario. Em
1948, a Dec/aragdo Universal dos Direitos
Humanos (Organizagao das Nagoes Unidas
— ONU), na sequéncia do Céaiigo de Nurem-
berg (1947), inclui os vérios direitos que
visam a autonomia e liberdade da pessoa
humana, e sua elal)oragéo é decorrente do
conhecimento das experiéncias realizadas
em seres humanos vulnerdveis durante a
Seguncla Guerra Mundial. Sucederam-lhe
varios outros cc’)cligos, com vistas a uma
maior aclequagéio préatica, dadas as demasia-
do rigidas clisposigc”)es legais do Co’c]igo de
Nureml:erg, mal adaptaclas a realidade da

investigagdo. A respeito, a Dec/aragdo de

He/sinque (Associagao Médica Mundial —
AMM, 1964) contribuiu para que a experi-
mentagdo em seres humanos viesse a obede-
cer a regras e critérios éticos especiﬁcos, que
partiam do pressuposto da autonomia das

pessoas investigadas.

A Dec/aragdo Universal sobre Bioética e Direi-
tos Humanos > (Unesco, 2008) veio reforgar
a importancia do respeito ao principio da
autonomia e responsal)ilidade individual. No
artigo 5°, reafirma a protegao dos individuos
vulnerdveis ou incapazes, reconhecendo no
artigo 6° o papel do consentimento livre e
esclareci&o, como expressao pratica do princi-

pio da autonomia.

Em Portugal foi adotada uma 1egislagao refe-
rente a pratica da l)iomeclicina, de acordo com
a Convengao do Conselho da Europa (CCE),
estabelecendo mediante normas especificas os

proceclimentos aclequaclos as principais areas

biomédicas em geral e em particular sobre os
direitos da pessoa humana, permitindo que
pessoas com motivagoes ideolégicas diferentes
e de diferentes instrugoes de seus governos
chegassem a um juizo ético comum acerca de
situagdes concretas. A Lei 12/2005 confere
aos médicos papel de maior destaque nas varias
etapas do processo de informagéo em satde e
considera o consentimento informado (ou, no
Brasil, livre e esclareciclo) como a expressao do
direito de autodeterminag&o do individuo, dei-

xando lugar para o direito a o ndo ser.

Esse conjunto de pressupostos éticos e nor-
mativas 1egais requer que, em Portugal, o
médico respeite a vontade do doente ou de seu
representante legal, seus valores morais e
crengas re]igiosas, reconhecendo o dominio
do mesmo sobre a propria Vi&a, exemphficaclo
pelas Testemunhas de Jeova, bem como o res-
peito a sua intimidacle, limitando a intromis-
sio de outros no mundo da pessoa que estiver
em tratamento. Tal como concebe a legislagéo
portuguesa, a intervengao do médico sobre o
doente s6 pocle ser admitida se esse dltimo a
solicitar, seja intervengao médica ou cirtrgi-
ca, mesmo que tal decisao lhe ponha em risco
a vida. Con’cuclo, naturalmente, nesses pres-
supostos se exclui o risco iminente de morte e
a autorizagdo para o suicidio. Esse modelo,
com grancle aplicag'a'.o clinica nos paises onde
a bioética mais se tem desenvolvido e resulta-
dos positivos no referente ao respeito pela dig-
nidade da pessoa individual, parece 1egitimar
quase que exclusivamente a pratica cleseja.cla
pelo cloente, o que pode criar situagbes incoe-
rentes tanto do ponto de vista moral quanto

da pratica médica.
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Patrio-Neves afirma que (...) uma doutrina cen-
trada na Zzegemonia do principio da autonomia
ndo sa/uaguara’a espago para a emergéncia de
outros valores inclispensa’veis para a rea/izagdo
pessoa/ do homem (-..) como sdo os de relagéo
entre o profissional de satide e o seu paciente,
sendo principalmente nesse ambito tematico
que outras teorias morais virdo a se desenvol-
ver'>, Em paralelo, o tipo classico da relagao
méclico—paciente assentou durante longos anos
no modelo paterna.lista cujas raizes se funda-
mentam na medicina llipocrética, representan-
do-se por meio do principio da beneficencia

como o suporte e privilégio da virtude médica.

O respeito pelo principio da autonomia pas-
sou a conferir ao doente o direito de compar-
tilhar com o seu médico a responsal)ilidacle na
tomada das decisdes clinicas, superanclo-se a
visdo paterna]ista do médico na sua relagéo
com o doente. Para Caﬂa}lan, citado por Cas-
cais ™, o movimento da autonomia terd corres-
poncliclo a necessidade de proteger os vulnera-
veis, dando pocler aos competentes, criando

maior equili})rio entre médico e doente.

O desenvolvimento da investigagdo biomédica
e tecnolégica, bem como a aplicagéo de bio-
tecnologias ao homem no domfnio das cién-
cias méclicas, permitiram a transformagao de
cloengas fatais em cronicas, o que também
alterou o relacionamento classicamente pater-
nalista do médico com o seu doente. Esse
binémio relacional para o qua] contribufram
igualmente a J,ivulgagéio cientffica e a opinido
pﬁblica tomou novas caracterfsticas, aceitando
o médico como corolario da autonomia o con-

sentimento informado (ou livre e esclareciclo) ,
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pilar estrutural da cligniclade da pessoa doente
e do seu direito a autorrealizagao individual.
Assim, o principio da autonomia passou a ser
atribuido de modo geral ao doente e o da
beneficéncia ao médico, sendo o da justiga
postulaclo por terceiros para além dos direta-
mente interessados (cloente, médico ou outros
profissionais de saﬁde) —a exemplo das socie-
dades criadas para a defesa dos direitos dos
doentes, cujas atividades e reclamagées exer-

cem influéncia notavel na opinido pﬁlolica 18,

Apesar da reivinclicagéio da autonomia do
doente ser mais presente nos paises cuja tradi-
gao bioética ¢ prética comum, o paternalismo
médico parece manter-se institucionalizado em
Portugal, principalmente nas consultas dos ser-
vigos hospi’calares de certas especialiclacles mais
clemancla(las, nas quais a relagéio procura/ oferta
é clesequili]ora&a. Esses servigos, muito solicita-
dos pela populagé’.o, dos quais a oftalmologia é
exemplo, revelam-se aqueles nos quais o aspec-
to educativo, de que a informag&o clinica deve-

se revestir, nem sempre estd presente.

Adicionalmente, considerando-se as proﬁm—
das injustigas sociais que se apro{:unclam na
nossa socieclacle, onde cliferengas culturais,
econdmicas e até linguisticas resultantes da
imigragao crescente em Portugal sdo uma rea-
1i(1acle, a préatica do respeito pela autonomia
torna-se por vezes antagdnica da prépria
beneficéncia, podenclo por si s6 influenciar as
decisdes éticas que coloquem em questdo a
cligniclacle da pessoa humana, a qual devera
ser preservacla como valor bioético essencial.
O préprio ambiente hospitalar torna restrito

o entendimento das inclicagées médicas na



maioria das situagoes. Impessoal e limitador,
o hospital suprime a presenga de familiares,
os quais tém se revelado capazes de contribuir
para uma melhor recepgao da comunicagdo/
informagéo clinica pelos doentes que sao, em

quantida&e significativa, idosos e iletrados.

O desenvolvimento tecnolc’)gico pocle igual—
mente distanciar o médico do seu &oente,
levando ainda a que se esta]aelegam pro]olemas
de justiga na &istril)uigéio dos recursos econd-
micos para a saﬁde, pela menor acessibilidade
dos doentes de menores recursos ou de maior
debilidade. O surgimento das equipes multi-
clisciphnares permite a dissolug&o da respon-
sabilidade do médico no compromisso com o
doente, limitando a confi(lencialidade, o que
poclera’t, em dltima ané]ise, levar a desumani-
zagao do proéprio ato médico, justificanclo-se
entdo, nessas circunstancias, o paternalismo

médico como forma de beneficiar o paciente.

A autonomia nio pode ser encarada como
principio absoluto de aplicag&o bioética, obri-
gan(].o a necessidade de reflexdo. Ao contra-
rio, deve ser encarada como um principio
relativo que se procura clesenvolver, conside-
rando a especificiclacle de cada caso. Entende-
mos que a autonomia é um principio relativo ,
exercida de maneira a contemplar o contexto
e a situagao do momento da decisdo. O res-
peito associa-se a liberdade do doente e a con-
si&eragéo por suas clecisées, se verdadeiramen-
te autdnomas e livres. Além do mais, a auto-
nomia sofre a influéncia da personaliclacle na
capaciclacle de decisdo, tanto de caréter gené-
tico como dependente da existéncia de doen-

gas associadas, crdnicas ou agudas, traumas

fisicos/psiquicos, situagoes culturais ou eco-
ndmicas, mas vistas segunclo uma perspectiva
capaz de encarar o ser humano como inde-

penclente do julgamento de terceiros.

Desse modo, qualquer um de nés podera’t sen-
tir a importancia de exercer algum tipo de
autocleterminagéo sobre nossa satide. Apesar
de as influéncias religiosas p culturais ou mesmo
uma patologia incapacitante constituirem
obstaculos a autonomia, a verdade ¢ que cada
um de nds, em qualquer situagao, obedece as
mais variadas influéncias sobre a proépria con-
duta e por isso, considerando a realidade indi-
Viclual, a autonomia deverd ser entendida
como um principio a desenvolver — e por esse

motivo tomada como um principio relativo.

A rejeigao da importancia do principio da
autonomia em termos absolutos poderé pare-
cer uma negagao a cultura dos direitos huma-
nos. Nao se po&e esquecer, no entanto, o
modelo de beneficéncia e do paternalismo tra-
dicional nas situagbes em que o cloente, como
agente moral, se sinta incapaz de decidir qual
o melhor para a sua satide, sendo inclispensé—
vel que a decisdo médica reflita sempre sobre

o seu melhor interesse.

Por seu turno, em face do principialismo clas-
sico, também o pensamento europeu se colo-
ca numa posigao cliferente, sendo mais mar-
cadamente humanista e de alcance comunita-
rista, visando contribuir fundamentalmente
para o bem comum e ndo tanto para o bem
individual. De acordo com Patrao-Neves, a
preocupagdo ang/o-americana estard mais a’irigi—

da para os microprolv/emas que a][etam os indi-
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viduos, enquanto na Europa Ocidental se aten-
de pre][erencia/mente a macropml?/emas, que
a][etam as re/agées entre as pessoas e as comu-

nidades em que estas se inserem 10,

K. Danner Clouser e Bernard Gert, em A cri-
tique o][ principia/ism 7, apresentam grancles
criticas a formu]agéo classica dessa teoria,
considerando os quatro principios pro{:unda-
mente instrumentais. Estabelecem as dez
regras de nao fazer mal, para que a bioética
deixe de ser um cé&igo puramente normativo,
devendo reger-se por formas de atuagdo mais
criativas, capazes de ultrapassar um mero
principialismo puro e cego. A obediéncia a
tais regras sem violar o principio da autono-
mia contribuiria para a formag'a'.o do novo

tipo de profissional de satde.

A utilizagéo do principialismo aclaptado a
novas realidades serve, no entanto, de orienta-
gao para decisoes criteriosas, sendo um mode-
lo deontolégico no qual a existéncia dos qua-
tro principios morais para aplicagéo no domi-
nio da medicina e cuidados de satide volta-se a
contribuir para a promogao das relagées entre
profissionais de satde e pacientes '°. Outro
argumento pertinente encara a inclusao da
autonomia na relag&o méclico-paciente como
fator de ordem técnica, afirmando que o reco-
nhecimento da autonomia do paciente é um coro-
ldrio da crise do paterna/ismo (...) tratando-se

antes de uma questdo de ordem técnica .

O principio da autonomia exprime o fato de
que para resolver clisputas morais numa socie-
ade secular e pluralista terd de haver acordo
dad lar e pluralista tera de h d

entre os participantes nas clisputas. Em medici-

Atitude médica e autonomia do doente vulneravel

na essa disputa entre 0 médico e o doente, ol)je-
tivando que esse consinta ou recuse as atitudes
propostas pelo clinico, 86 pode derivar desse
acordo designaclo por autonomia, que inclui a
permissao expressa do paciente, consubstancia-
da no consentimento informado (ou livre e
esclarecido). Contudo, a intervengao do médico
sobre o doente ou, tomando-se uma perspectiva
mais ampla, do profissional de satide sobre o
paciente, em geral nao pode 1egitimar toda a
pratica médica deseja(la pelo doente, como no
tocante ao iminente risco de morte, frente ao
qual se faz obrigatéria a atuagao do médico na
tentativa de preservagao da vida. O que deve
sempre existir é a procura por uma decisdo con-
textual, em conjunto, procuranclo—se respeitar
as convicgoes do paciente a partir de uma 16gica.

]aeneficente, utilitarista e ética.

Nossa experiéncia hospitalar em Lishoa levou
a considerar esse local como privilegiado para
colocar questoes dilematicas no campo da
bioética, haja vista que o glaucoma, uma das
principais causas de cegueira no mundo dito
civilizado', ¢ patologia incapacitante que
desafia a pratica profissional. Se precocemen-
te cletectacla, pocle ser em parte controlacla,
mediante terapéuticas as quais os doentes
deverdo aderir. Para isso, torna-se indispensé-
vel um esclarecimento adequaclo e essa comu-
nicagao depencle da caracterfstica da relagéo
méclico—paciente e do modo como a informa-
gao é fornecida — aqui se coloca igualmente a

questao da verdade a transmitir.

O recurso a exames complemen’cares cada vez
mais sofisticados permite o diagnéstico preco-

ce, os quais, no entanto, parecem reduzir o



doente a condigéio de o})jeto, alvo de uma bate-
ria de resultados analiticos. Nesse contexto,
revela-se importante a personalizagé'.o da rela-
gao mé&ico—paciente e o esclarecimento ade-
quado para que o entendimento da necessidade
de tais exames e adesdo a terapéutica (dentre
0s quais se inclui a propria intervengdo cirtr-
gica) sejam interiorizados pelo doente. Esse,
uma vez informado e esclareciclo, poderé con-
sentir numa intervengao cirtirgica destinada a

preservar apenas uma visdo muito restrita.

Mas néao basta assumir esses direitos como
consignaclos na Constituigdo da Repﬁl)lica
Portuguesa e na Carta dos Direitos e Deveres
dos Doentes, com repercussio legal em caso
de clescumprimento, tal como prescrevem o
artigo 8 direito de aceitar ou recusar o consen-
timento; o artigo 5°: direito a informagdo; eo
artigo 6°: direito ao conhecimento sobre a sua
satide *. E necessério conhecé-los e assumi-los
na pratica clinica. Os casos de idosos e de
criangas com glaucoma congénito ou juvenil
solarepéem a questao do respeito a autonomia
o prolvlema da Vulnera})ihcla(le, dos incapazes
para assumir em pleno o direito da autono-
mia, o que acrescenta mais uma perspectiva

para reflexdo no campo da bioética.
Método

A pesquisa cujos resultados sao apresenta&os
neste trabalho foi empreendida para a pro&u-
gao de clissertagéo de mestrado em Bioética,
pelo Centro de Bioética da Faculdade de
Medicina de Lishoa, Portugal. Com esse o]:)je—
tivo, foi realizado um estudo transversal de

amostra representativa de médicos que traba-

lham em um hospital de nivel tercidrio, insti-
tuicao pfl]alica de satde naquela cidade. Os
42 médicos que aceitaram participar foram
escolhidos aleatoriamente dentre o universo
de 80 profissionais que compdem o quadro do
servigo de oftalmologia da instituigao, cujas
idades variavam entre 25-70 anos. Constitui-
ram critérios de inclusdo na pesquisa a licen-
ciatura em Medicina, ter estado inserido
numa consulta de glaucoma ea &isponi]ailicla—
de para responcler ao inquérito. O periodo de
levantamento de dados teve a duragao de trés
meses, durante o ano de 2004

Realizou-se um levantamento de tipo quantita-
tivo, por meio de questionario contendo dez
perguntas, aplica.(lo por entrevista presencial. @)
instrumento foi criado pela primeira autora
deste artigo, sob orientagao da seguncla e vali-
dado por dois experts em biogtica, orientadores
do mestrado, o professor dr. Joao Ribeiro da
Silva, a época diretor do Centro de Bioética da
Faculdade de Medicina de Lisboa, ea professo-
ra dra. Heloisa Santos, geneticista e docente do

mestrado em Bioética na mesma instituigdo.

Conforme prescrito nas normas vigentes em
Portugal, foi solicitada autorizagdo a cada
entrevistado para a utilizag&o de suas informa-
goes, garanticlos o anonimato e confidenciali-
dade dos dados. Foi explicado aos participantes
o o]:)jetivo do estudo e feito o convite para par-
ticipagao. Além disso p foi solicitada por escrito
— e concedida — a autorizagao da administra-
gao do hospital onde o estudo foi realiza(lo,
bem como do diretor do setor de oftalmologia,
em documento onde constam os objetivos e

critérios que basearam a selegéo da amostra.
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A amostra selecionada na consulta de glauco-
ma foi distribuida por trés grupos de acordo
com a idade: Grupo 1, de 25 a 39; Grupo 2,
de 40 a 54; e Grupo 3, de 55 a 70 anos. Tal
estraﬁficag&o visava detectar diferengas nas
concepgdes dos profissionais, consideradas na
hipétese do estudo como decorrentes da for-
magao profissional e das transformagc”)es da
préatica médica durante o perioclo compreen-

dido pelo intervalo etdrio.

As respostas constituiram o material de ana-
hse, realizada por analise descritiva e compa-
rativa de todas as varidveis nos trés grupos,
sendo apresentacla a frequéncia absoluta e
relativa para as varidveis categoriais, a média,
a mediana, o desvio pa(lréio, bem como as
maximas e os minimos para as varidveis
numdéricas relativas 3 idade. O tratamento
estatistico dos dados foi efetuado pelo progra-
ma Statistical PacLage ][or the Social Sciences
(SPSS), utilizando o teste de Pearson e
(qui-quadraclo), que trabalha percentagens e
nio médias. Para verificar a existéncia de
cliferengas estatisticas entre as varidveis cate-
goriais foram calculados os intervalos de con-
fia.nga a 95% para as varidveis numéricas
(idade) e ordinal (sexo), em relagéo as quais
foi efetuada uma andlise estatistica descriti-
va. Foi realizado um estudo estatistico nao
paramétrico, considerando-se que a distribui-
gao da amostra por idades nao obedeceu a

uma curva normal.
Resultados

Dos inquéritos realizados verificou-se a distri-

})uigéo normal, com uma populagéo equili—

174 Atitude médica e autonomia do doente vulneravel

})racla, baseada na escolha aleatéria dos ele-
mentos dos grupos. Na representagao das
caracteristicas (lemogréficas da amostra existe
no Grupo 3 a preclominéncia do sexo mascu-
lino, havendo nos dois outros grupos um
equililario entre os sexos. A relagao da média
de idades por grupo foi de 30,7 anos para o
Grupo 1; 49,1 para o Grupo 2 e 60,7 para o
Grupo 3. Ao se comparar os trés grupos entre
si (x°) constata-se haver cliferenga estatistica-
mente significa’civa (p<0,05) com o teste nao
paramétrico realizado (frequéncias a %), rela-
tivamente as seguintes indagagées: 1) Como
recebe o doente clepois desse ouvir a opiniao
[cle outro profissional]?; 2) Atitude no escla-
recimento do cloente; 3) Como reage em face
da recusa terapéutica?; 4) Teve aulas de deon-

to]ogia médica?

No primeiro conjunto de respostas, referente
a questao I1I (p=0,029), os médicos perten-
centes ao Grupo 1 afirmam que a boa recep-
tividade clepenclera’. de o médico ser ou nio
informado. Os do Grupo 2, pelo contrério,
recebem bem essa atitude e os do Grupo 3
aceitam mal o recurso a segunda opinido,
afirmando que mesmo aceitando o doente
consideram ter havido que})ra de confianga ao
procurar uma segunda opinido pro{issional
sobre o problema de satide. O segunclo con-
junto de respostas refere-se a questao VII
(p=0,030), ou seja, a atitude no esclareci-
mento do doente. Para o Grupo 1 tal atitude
faz parte de um método de trabalho como
qualquer outro; para o Grupo 2 é essencial-
mente uma questao de respeito pelo cloen’ce;
para o Grupo 3 esse procedimento é encarado

como uma questdo de eclucag&o.



Tabela 1. Grupo 1 - Atitude de esclarecimento do doente na relagao médico-paciente

Validade Frequéncia % Validade Percentt_;al
percentual cumulativo

E uraa qu?stéoldedrespeito e 2 14,3 14,3 14,3

consideragao pelo doente

E um rnlétodo de tfa%aﬂlo 11 78 6 78 6 92,9

como qualquer ato médico

Todas as anteriores 1 7,1 7,1 100,0

Total 14 100,0 100,0

Tabela 2. Grupo 2 - Atitude de esclarecimento do doente na relagao médico-paciente

Validade Frequéncia % Validade Percentl_JaI
percentual cumulativo

(]iaz parte do cardter do mé- 1 6,7 6,7 6,7

ico

E ur'na qu?s’c&o de respeito e 4 26,7 26,7 33,3

consuleragao pelo doente

E um mlétodo de tfakalho 6 40,0 40,0 733

como qualquer ato médico

Todas as anteriores 3 20,0 20,0 93,3

As duas primeiras hipé’ceses 1 6,7 6,7 100,0

Total 15 100,0 100,0

Tabela 3. Grupo 3 - Atitude de esclarecimento do doente na relag&o médico—paciente

Validade Frequéncia % Validade Percentt_;al
percentual cumulativo

(]iaz parte do cardter do mé- 3 23,1 23,1 23,1

ico

E uma questdo de e(lucagéo 2 15,4 15,4 38,5

E ur?a. qucfs’c'a’.o de respeito e 1 77 77 46,2

consuleragao pelo doente

E um mlétodo de tfra!aalho 3 23,1 23,1 69,2

como qualquer ato médico

Todas as anteriores 1 7,7 7,7 76,9

As duas primeiras hipéteses 3 23,1 23,1 100,0

Total 13 100,0 100,0
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Grupo 2 reage Lem, mas esclarece SO}JI‘G os

No tocante a questdo VIII (p=0,005), que
diz respeito a como o médico reage frente  risco da recusa; e o Grupo 3 reage mal e
3 recusa do doente a terapéutica, o Grupo tenta convencer o doente a obedecer a
1 esclarece sobre os riscos da recusa; o indicag&o médica.

Tabela 4. Grupo 1—- Como reage a recusa terapéutica pelo doente?

Validade Frequéncia % Validade Percentt_;al
percentual cumulativo

Bem 4 28,6 28,6 28,6

Tenta convencé-lo de que esta er-

el ke e comathes 3 A Al 200

Esclarece-o sobre os riscos da 7 50,0 50,0 100,0

recusa

Total 14 100,0 100,0

Tabela 5. Grupo 2 — Como reage a recusa terapéutica pelo doente?

Validade Frequéncia % vellekot PercentL_JaI
percentual cumulativo

Bem 6 40,0 40,0 40,0

Mal, rejeita observa-lo 2 13,3 13,3 53,3

Tenta convencé-lo de que estd

errado e deve obedecer a0 mé- 2 13,3 13,3 66,7

dico

Esclarece-o sobre os riscos da 5 5.3 285 100,0

recusa

Total 15 100,0 100,0

Tabela 6. Grupo 3 — Como reage a recusa terapéutica pelo doente?

Validade Frequéncia % CEITERG Percentt.JaI
percentual cumulativo

Bem 1 17,17 7,1 17,17

Mal, rejeita observa-lo 53,8 53,8 ()1,5

Tenta convencé-lo de que estd er-

rado e deve obedecer ao médico 4 Sl Sl e

Considera-o a.uic'énomo e 1 7.7 7.7 100,0

dono de sua decisio

Total 13 100,0 100,0
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Por fim, no dltimo grupo de respostas foi
constatada uma diferenga estatisticamente
significativa na questao IX (p=0,013): o
Grupo 1 afirma ter tido aulas de bioética ou
cleontologia médica na sua formag'a'.o durante
o curso de medicina; o Grupo 2 refere ndo ter
tido frequéncia ou contato com as referidas
aulas, mas debates sobre temas relacionados a
relagéo mé(].ico-paciente; e o Grupo 3 afirma
que nao teve aulas de deontologia, embora
tenha tido contato com o assunto nas aulas
de medicina legal. Na comparagio entre gru-
pos verificou-se di£erengas estatisticamente
significativas entre os grupos 1 e 3, isto &,
respectivamente, nos médicos com até 39
anos e nos com idade superior a 55 (p<0,05),
relacionadas as seguintes questdes: Va- Como
deve ser feito o consentimento informado? ;
Vb- Por que assinar o documento?; VII- Ati-

tude no esclarecimento do (loente; VIII-

Como reage a recusa terapéutioa?; IX-Teve

aulas de deontologia médica?

No que tange & questio Va (p=0,034), os
médicos do Grupo 1 consideravam que o
documento destinado a obter o consentimen-
to do doente deveria incluir uma in][ormaga"o
comp/eta, a mais completa possivel, incluindo
todas as complicagées que puclessem a(],vir,
enquanto para o Grupo 3 o acordo verbal foi a
opgao selecionada. No que diz respeito a ques-
tio Vb (p=0,025) , referente a0 motivo para
assinar o clocumento, a resposta que em ter-
mos percentuais obteve maiores resultados
ocorreu no Grupo 1, a medicina a]e][ensiva,
seguida de imediato para sa/vaguarc]a de ambas
as partes, enquanto que no Grupo 3 domina

a mera forma/iaiaaie e por ser o mais correto.

Tabela 7. Grupo 1 — Por que o doente devers assinar um documento?

Validade Frequéncia % Raaras PercentL_IaI
percentual cumulativo

Por mera formalidade 2 14,3 14,3 14,3

Medicin,a d.efensiva e protegao 5 2517 35,7 50,0

para o técnico

Para salvaguarcla de ambas as partes 7 50,0 50,0 100,0

Total 14 100,0 100,0

Tabela 8. Grupo 3 — Por que o doente devers assinar um documento?

Validade Frequéncia % Validade Percentt_;al
percentual cumulativo

Por mera formalidade 5 38,5 38,5 38,5

Por ser o mais correto 4 30,8 30,8 69,2

Me/dic%na defensiva e protegao para 2 15,4 15,4 84,6

o técnico

Para salvaguarc]a de ambas as partes 2 15,4 15,4 100,0

Total 13 100,0 100,0
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Quanto a questio VII (p=0,024), houve no
Grupo 1 manifesta adesdo a resposta que con-
sidera a atitude de esclarecimento ao doente
como metodologia profissional de praxe,
enquanto no Grupo 3 foi considerada como
manifes’cagéo de boa e(lucagéo ou relacionada
ao caréter do médico. Em resposta a questao
VIIT (p=0,002), os médicos do Grupo 1
esclarecem o doente de modo protocolar sobre
os riscos da recusa a terapéutica. Em contra-
partida, a mesma atitude do doente é mal

aceita pelos médicos do Grupo 3.

As aulas de cleon’cologia médica, pertinentes a
questao IX (p=0,012), foram uma constante
nos médicos do Grupo 1, contrariamente aos
do Grupo 3, que néo as tiveram ou apenas as
frequentaram em clisciplinas especificas -
como a medicina legal, por exemplo. O Grupo
2 parece, assim, localizar-se entre os dois
outros. Mas existe, para além dos resultados
estatisticamente significa’civos na comparagao
entre os trés grupos, alguns itens que conside-
ramos dignos de nota e que poclem conter um

carater indicativo.

A maneira como o médico informa o doente
sobre sua situagao clinica (questao 1V) nao
apresentou resultados estatisticamente signi-
ficativos entre o Grupo 1 e os clemais, quanclo
comparaclos dois a dois. Na analise da distri-
]auig&o gré{ica das respostas é possivel consta-
tar uma inversdo nas opgoes escolhidas como
de tipo in][orma/ choice no grupo de médicos
mais jovens, inexistente no Grupo 3. No
Grupo 2 existe maior percentagem de respos-
tas em que o médico apresenta a proposta que
acha adequacla, discutindo-a com o doente em
busca da melhor solugéo -0 qual decide. Com
relagao a essa questdo, os grupos 1 e 2 apre-
sentam uma inversdo entre as respostas 1 e 6:
no Grupo 1 a opgio ‘atitude 1'nforma/ choice’
(resposta 6) aumenta percentualmente, mas
as respostas 1 e 2 sdo escassas no Grupo 2,
que apresenta maior percentagem de respostas
com proposta terapéutica feita pelo médico
(resposta 5) e discutida em conjunto com o
doente, que finalmente decide. Numa amos-
tra hipotética mais ampla acreditamos que
podem ser obtidos resultados estatisticamente

signi{ica’civos com relagé'.o a esse item.

Tabela 9. Grupo 1 — De que maneira informa o doente ante uma situagao clinica?

Validade Frequéncia % tellekik PercentL_IaI
percentual cumulativo

Sucintamente 1 7,1 7,1 7,1

O inclispensével 2 14,3 14,3 21,4

Bropée terapéutica, ir%forma, 7 50,0 50,0 714

discute e o doente decide

Atitude in][orma/ choice 4 28,6 28,6 100,0

Total 14 100,0 100,0
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Tabela 10. Grupo 2 — De que maneira informa o doente ante uma situagao clinica?

Validade Frequéncia % p\é?lf:tizl :jr'::ilr; t,:l'\?cl)
Sucintamente 2 13,3 13,3 13,3

O indispensa’wel 3 20,0 20,0 33,3
foee ot |9 L o00 | w0 | 93
Atitude informa/ choice 1 0,7 (),7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Tabela 11. Grupo 3 — De que maneira informa o doente ante uma situagio clinica?

. A Validade Percentual

Validade Frequéncia .
percentual cumulativo
Sucintamente 4 30,8 30,8 30,8
@) indispensével 2 15,4 15,4 46,2,
Propoe terapéutica, informa,
discute e o doente decide £ = o LEG)e
Atitude in][orma/ choice 0 0 0 100,0
Total 13 100,0 100,0
Discussao gbes — periodo em que o médico sempre

A expansio da bioética consegue abarcar os
dilemas éticos mais caracteristicos das socie-
dades modernas, dentre os quais se incluem
os de foro médico. A antiga ética hipocrética
em que o médico ¢ quem sabe foi sendo subs-
tituida por outras concepgoes, atitudes ou
normas, com mais e diferentes principios,
capazes de dar inicio a hioética moderna. A
com})inagéo da atencao da midia com o inte-
resse pﬁl)]ico também fez da bioética uma
clisciplina paraa politica, que se sente obriga-
da a criar estatutos de defesa do doente e seus
direitos. A bhiogtica contempordnea acompa-

nha a evolug&o da profisséo médica ha gera-

enfrentou questoes sobre o bom para os doen-
tes. Dadas as interrogagoes suscitadas pelas
novas tecnologias cliagnésticas e modernas
intervengoes terapéuticas, hoje essas pergun-
tas poclem ameacgar a confianga da relagéo

médico-paciente.

Os resultados deste estudo reforgam a ideia de
que as atitudes dos médicos tém acompanha—
do idéntica evolugéo. No ambito da oftalmo-
1ogia escolhemos uma é4rea de atividade médi-
ca de maior Vulnera})iliclade, como o glauco-
ma, cloenga socialmente encarada como estig-
ma. Verificamos que os trés grupos de médicos

inves’cigaclos evidenciam diferentes modos de
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encarar a autonomia do doente glaucomato-
so, constituindo trés conjuntos socioprofis—

sionais distintos.

Hoje, com todas as pressdes econdmicas sofri-
das pelas instituig¢bes, os médicos estdo cons-
cientes das expectativas dos doentes e das difi-
culdades para praticar eticamente a medicina.
Grande parte da bioética contemporanea par-
tiu de exemplos com implicagées 1egais, daf
ser necessario compreender o enqua&ramento
1egal da bioética com respeito a pratica médi-
ca, pois é a ignorancia médica que leva algu-
mas decisdes médicas aos tribunais. Uma
nova cultura no desenvolvimento da relagéio
clinica, exiginclo maior respeito para com o
direito das pessoas a sua autonomia, esta ins-
crita no atual comportamento da classe médi-
ca, consubstanciada no assumir o consenti-
mento informado (ou livre e esc]areciclo)
como simbolo garanticlor dessa autonomia
moral do doente. Mas, mesmo assim, o res-

peito pelo principio da autonomia nao estd

isento de dificuldades.

O novo campo de reflexdo e agao da bioética
buscard responder a essas dificuldacles, consti-
tuindo este documento uma apreciagao de
sensibilidades. Encaramos os resultados como
uma ecografia das atitudes e da personalidacle
social de cada um dos grupos estudados, con-
forme ficou estatisticamente demonstrado. A
evolugéio da ética reflete-se nas trés faixas eté-
rias dos médicos avaliados, varigvel que per-
mite comparar trés épocas e grupos de homens
e muﬂleres, com formagao e sob influéncias
cliferenciaclas, traduzidas em um perﬁl nas

respostas encon’craclas.
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No Grupo 1 dominou o modelo de atuagao
de tipo escolha inc]epena]ente, no qual o papel
do médico implica em expor ao doente todos
os fatos e alternativas de modo isento,
atuando em conformidade com as suas deci-

soes: o esclarecimento ao doente é um méto-

do de trabalho.

Os médicos do Grupo 2 incluem-se no mode-
lo de autonomia melhorada »°, no qual o dialo-
go méclico-paciente é encoraja(lo, bem como
a troca de ideias e conhecimento. Nao h4 ati-
tude pa(lronizada, mas adequagéo caso a caso,
ao encontro das expectativas do doente: o ato
de esclarecimento ao doente tem o papel de res-
peito pelo cloente, fomentando a orientagao e
a gestao de eventuais desacordos. Favorece o

direito a seguncla opinido.

Os profissionais do Grupo 3, ante os direitos a
informagéo, a pe&ir outra opinido, a recusa
terapéutica e ao consentimento informado (ou
livre e esclareciclo), revelaram {Tagili(lacle, expri-
mindo a preclominancia hierérquica entre o
médico e o doente: o ato de esclarecimento ao
doente clepencle do caréter do técnico, que escla-
rece o essencial por questao de cortesia. Esse
modelo de 1'n][ormagdo paterna/ista é centrado
no médico, conferindo-lhe o papel de guardi'a'.o
da satde do cloente, que pocle dar-lhe as infor-

magoes que entender serem necessarias.
Consideracgoes finais

Do exposto ficam algumas reflexdes: o princi-
pio da autonomia so]arepée—se hoje ao tradi-
cional paternalismo médico, cujas virtualida-

des recomegam a ser reconheciclas, apos terem



sido consideradas quase um andtema moral.
Ele signiﬁca indepencléncia em relag&o a con-
troles externos e atuacgao segundo escolha
prépria. O respeito pelo principio da autono-
mia é uma realidade da pratica médica a’cual,
que decorre da doutrina de respeito pela clig—
nidade humana, a qual recusa a utilizagéio do

homem como simples meio.

Para atingir o ol)jetivo da autonomia possivel
faz-se necessaria a comunicagdo entre médicos
de vérias £orma96es peclagc’)gicas e cognitivas,
pois da simbiose de diversas concepgdes e for-
mas de entendimento resultaré, porventura,

uma verdadeira préxis ética. Sugerimos amplo

Resumen

debate para a de{:inig'a'.o normativa do proﬁssio-
nalismo médico, no qual todos participem
apoiaclos em seu conhecimento especi{-ico, para
que os interesses econdmicos e politicos nao se
so})reponham a pratica médica ética, melhoran-
clo, assim, a atmosfera ética nas instituigdes.
Lembramos a conclusao que as contribuigées
filossficas para a reflexdo ética se fundamenta-
ram nos principios da Dec/aragdo Universal dos
Direitos Humanos, transcritos em todas as lin-
guas do munclo, em colunas clispersas numa
rua de N urem]aerg, justamente para nos recor-
dar que tais principios resultantes dos movi-
mentos de defesa dos direitos humanos deverao

integrar a cultura bésica do ser humano.

Actitud médica y autonomia del paciente vulnerable

Este articulo presenta los resultados de la budsqueda involucrando la muestra de 42 médicos del
sector de oftalmologia de un hospital terciario en Portugal. Se realizaron cuestionarios con 10
preguntas, destinado a evaluar las actitudes de tres grupos de médicos de edades y formaciones
pedagodgicas diferentes, en relacién a la autonomia del paciente glaucomatoso. Los resultados
fueron analizados indicando la correlacion descriptiva a través del test de Pearson 2. Se aprecian
tres actitudes diferentes con significado estadistico (valor de p <0,05), considerando asi
existencia de tres personalidades médicas, correspondientes al grupo etario. La formalizacion de
la practica médica a medida que la edad disminuye (medicina defensiva), caracterizando al grupo
1. El respeto por el enfermo domind en el grupo 2. Ha prevalecido en el grupo tres la tendencia
para la medicina paternalista, dénde las informaciones al paciente son resultado de la educacién
y el caracter del médico. Concluyendo, la conducta de los médicos evidencia el momento en que
iniciaron y desarrollaron su profesién, la cultura médica y su formacién en bioética.

a

Palabras-clave: Autonomia profesional. Autonomia personal.
Glaucoma.

Bioética. Oftalmologia.
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Abstract

Medical attitude and vulnerable patient’s autonomy

This article presents the results of a research done involving samples of 42 doctors from an
ophthalmology ‘s service of a tertiary Hospital in Portugal. An inquiry with ten questions was
applied, in order to evaluate three groups of doctors with different ages and pedagogical
background, regarding the autonomy of the patient with glaucoma. The information was
analyzed indicating the descriptive correlation, using the test of Pearson y?. The results show
three different medical attitudes, with different statistical meaning (value of p<0,05), allowing
to consider the existence of three doctor’s patterns, regarding their age group. The formalization
of medical practices at younger age (defensive medicine) characterized the first Group. The
respect for the patient is a characteristic of the second Group. Paternalist medicine remains
evident in the third Group, where the elucidation depends of the doctor’'s education and
character. It conclude that the attitude of the doctors is influenced by the time they started and
developed their medical activity, the predominant medical’s culture and the bioethics’
information.

Key words: Professional autonomy. Personal autonomy. Bioethics. Ophthalmology. Glaucoma.
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