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PALAVRAS DE ABERTURA

REGULACAO DA SAUDE. DESAFI0S ETICOS E SOCIAIS

Rul NUNES
PRESIDENTE DO 10° CONGRESSO NACIONAL DE BIOETICA

Nos paises Europeus a protecdo de determinados direitos basicos € uma importante
conquista civilizacional. Para a concretizagdo plena destes direitos foram
implementados, ao longo das ultimas décadas, diferentes modelos de protecédo social. A
equidade no acesso a salde € um exemplo da concretizacdo deste padrdo de interacdo

social.

Contudo, e apesar de uma melhoria apreciavel dos indicadores de desenvolvimento
socioeconémico da populacdo Portuguesa ao longo dos dltimos anos, torna-se
necessario proceder a contencdo das despesas publicas em diversos sectores de
atividade. A salde é um exemplo paradigméatico. De facto, a sustentabilidade das
financas publicas implica uma profunda reformulacdo do modelo de Estado de bem-
estar social (welfare state), sendo esta uma das principais tarefas a alcancar nos

préximos anos.

Por outro lado, deve-se tentar determinar em que medida a existéncia de falhas de
governo na provisdo de bens essenciais — tal como as listas de espera na saude —
questiona a capacidade dos operadores publicos responderem com eficacia as
preferéncias dos cidaddos. Deduz-se mesmo que a responsiveness deveria ser
considerada como um elemento fulcral de uma nova plataforma ideoldgica do Novo
Estado Social. De facto, as falhas de governo sé@o particularmente dificeis de aceitar nas
democracias liberais devido ao elevado indice de exigéncia da sociedade e ao escrutinio

sistematico dos diversos atores sociais.

Na tentativa de controlar o aumento dos custos com a provisdo de prestacfes sociais

tem sido implementada, ao longo dos Gltimos anos, uma reforma significativa no sector




da saude. O principal motor da reforma é o aumento da eficiéncia na utilizacdo dos
recursos para controlar eficazmente as despesas publicas. Ou seja, 0 principio basico é o
de que a sustentabilidade financeira depende mais de uma boa gestdo do que de um
aumento absoluto dos recursos financeiros. Ainda que nos anos mais recentes multiplas
propostas de reforma tenham sido sugeridas, a esséncia de uma reforma
verdadeiramente estrutural passa, necessariamente, por uma mudanca da filosofia
interna no plano organizacional. Na expectativa de que uma alteracdo do modelo de
administracdo produza paralelamente uma alteracdo da cultura predominante na
administracdo publica. Ou seja, aquilo que se designa conceptualmente pela Nova
Gestdo Publica. Deste modo os recursos que os portugueses afetam a salde (mais de

10% do PIB) serdo melhor utilizados e o desperdicio sera reduzido para niveis residuais.

Neste contexto reformista a contencdo de custos nas prestacfes sociais tem sido
efetuada sobretudo através da implementacdo de estratégias que visam a obtencdo de
ganhos de eficiéncia, nomeadamente através da separacdo funcional, e porventura
organica, entre o financiamento, a prestacao e a regulacéo da producao de bens sociais.
Ou seja, 0 essencial é garantir o acesso do cidaddo a cuidados de saide, com qualidade e

em tempo Util, sendo irrelevante a natureza juridica do operador.

Este novo paradigma conceptual tem em consideracdo que o cidaddo deve poder
satisfazer as suas necessidades ao menor custo possivel. Reinventar a administracdo
publica implica ter esta meta no horizonte. Isto é, 0os meios sdo instrumentais para
atingir o objetivo final. Pelo que se deduz que o Estado ndo tem que ser prestador no
sentido etimoldgico do termo, mas antes “garantidor” do acesso dos cidaddos a bens

essenciais.

Percebe-se também que os sistemas de regulacdo se devem tornar mais robustos dado
gue o mercado concorrencial e a iniciativa privada, sendo fontes geradoras de eficiéncia,
ndo tém particular sensibilidade para a equidade no acesso a bens fundamentais. Assim,
paralelamente a discussdo sobre os modelos e as fontes de financiamento devia-se
continuar a estimular o debate em torno da translacgdo de um modelo de Estado-
Prestador para um modelo de Estado-Regulador — um verdadeiro Estado Garantia — no
qual a introdugdo de mecanismos de mercado concorrencial regulado entre operadores

publicos, privados e sociais permitisse utilizar melhor os recursos de que dispomos.




Esta perspetiva exige uma disciplina ideoldgica que permita assegurar os valores
nucleares da nossa sociedade sem comprometer o rigor necessario na utilizacdo dos

dinheiros publicos.

Nesta trajetoria, e com alguma inovacédo, Portugal dispde ao longo da Gltima década de
um modelo de regulacdo independente de determinados sectores da atividade econémica
e social, distanciado do modelo tradicional de supervisdo da administracdo publica,
classicamente efetuado através da administracdo direta (direcGes-gerais) ou indireta
(institutos publicos) do Estado. Em sintese, para 0 mercado funcionar com transparéncia
na provisao de bens sociais, tal como a salde, devem existir reguladores independentes
do Governo e dos operadores de modo a que 0s diversos interesses em jogo sejam
devidamente ponderados. Qualquer reforma a este nivel podera ndo evitar falhas de
mercado e de governo pelo que estas devem ser monitorizadas impondo-se um reforgo
do sistema regulador e de supervisdo de modo a garantir a equidade e a acessibilidade.
O Estado vertical deverd dar entdo origem a um verdadeiro “Estado Garantia”, de
proximidade, mais preocupado com os cidaddos e menos com as estruturas que prestam

0s servigos publicos.

Nesta trajetéria reformista importa refletir com profundidade sobre a perspetiva
ético/social da regulacdo da saude. Quer no que respeita a dimensdo filoséfica da
reforma em curso, quer nas consequéncias da criacdo de um Estado Regulador nos
direitos fundamentais dos cidad&os. E sobre estes temas que se debruca 0 10° Congresso

Nacional de Bioética.

E, esta reforma € instrumental ndo apenas para garantir a sustentabilidade econémica e
financeira mas também para adequar o Estado Social a novos valores culturais. De
facto, o Novo Estado Social tera que ser moderno e sustentavel. Devera respeitar 0s
valores nucleares das democracias plurais ndo esquecendo o impacto da globalizagédo

econdémica e cultural nos niveis de bem-estar dos cidadaos.
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REGULATION AND PUBLIC POLICY

GIANDOMENICO MAJONE

The focus of public policy has shifted from direct intervention in the economy and
society to setting the rules of the game: the state is no longer a player but the referee, at
least under normal circumstances.

Public ownership once represented the main form of economic regulation, especially in
Europe; today the preferred approach is rule-making by independent agencies or by self-
regulatory organizations. In social regulation—health, safety, environmental
protection—the trend is away from top-down, centralized administration to
collaborative governance, incentive-compatibility, and a contractual approach to
regulation.

It is important to understand why the independence of the regulators is so important.
There are two main reasons for delegating regulatory powers: to reduce decision-
making costs, for example by taking advantage of agency expertise; or, second, to
enhance the credibility of long-term policy commitments. Where the primary purpose of
delegation is to reduce decision-making costs, the key problem is the tendency of
bureaucratic agents to enact outcomes different from the policy preferred by their
political principals. Hence a number of ex ante and ex post controls are used to limit
agency discretion.

The situation is different when the credibility of long-term commitments is the main
reason for delegating powers. In this case, the most efficient “technology of
commitment” consists in choosing a delegate whose policy preferences differ from the
(short-run) preferences of the delegating principals as, for example, in the case of
independent central banks. The general problem is “time inconsistency”: the tendency
of democratic governments to sacrifice long-term goals for the sake of short-term
political gains.

In the era of globalization cooperation between national regulators becomes extremely
important, and this is an additional justification of agency independence, since political
interference often creates obstacles to fruitful international cooperation. To ensure
legitimacy of regulators, however, independence must be balanced by high-quality

performance, and by a strong accountability framework. Accountability is a multi-
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dimensional and multi-level process of reasons-giving, and sanctioning. A good
accountability framework is an essential aspect of the institutional architecture of an
independent regulatory authority. Professionalism is another way of supporting and
justifying agency independence. Professionals have strong incentives to resist
interference by political outsiders, and their expertise gives them formidable resources
to resist external pressures with a good chance of success. It follows that any measure to
increase the professionalization of regulators is also helpful to protect agency

independence

11



DIREITO, SOCIEDADE E SERVICOS DE INTERESSE GERAL

CARLOS DE ABREU AMORIM*

Na dialética intervencdo vs. desintervencdo publica nos mais variados sectores sociais de
interesse geral, os resultados deliberaram contra a l6gica intervencionista do Estado.

Desde muito cedo, porém, a reacdo a privatizacdo dos mercados destacou dois tipos de
construgdes ldgicas:

0] Aquelas que conjeturavam para o Estado um papel primordialmente inspectivo,
fiscalizador de atividades e de sectores de interesse geral, subordinando os entes
privados e publicos que atuassem num dado mercado a uma tutela de legalidade
em que a funcdo do Estado se remeteria a afericdo da compatibilidade dos
comportamentos dos agentes nesse mercado com o bloco de legalidade
existente — seria o ‘Estado Vigilante’ na feliz expressdo de alguns
administrativistas;

(i) Outros autores enveredaram por uma ldgica distinta — assentando 0s seus
argumentos em retéricas mais remotas, consideraram a impossibilidade natural
de os mercados se auto-regularem e de adquirirem, por si préprios,
externalidades positivas de interesse geral, concluiram que o afastamento da
intervencdo direta do Estado deveria significar, quase & guisa de contrapartida,
um substancial robustecimento dos instrumentos de intervengdo indireta de
carécter regulador.’

O atual panorama nacional, embora excessivamente turbulento e, até, discrepante, parece conter
elementos que procedem destas duas visdes. Deste modo, coincidem entidades substancialmente
diferentes no seu estatuto e no seu posicionamento juridico face ao Estado/Governo:

(1) Existem entidades verdadeiramente independentes do Estado/Governo
que exercem funcdes de controlo de legalidade;’

! professor na Escola de Direito da Universidade do Minho

2 Por todos, Ricardo RIVERO ORTEGA, El Estado vigilante. Consideraciones juridicas sobre la funcién inpectora
de la administracidn, tecnos, Madrid, 2000.

2 Entre nés, um bom resumo dessas posicdes pode ser encontrado em Maria Manuel Leitio MARQUES / Vital
MOREIRA, A mao visivel. Mercado e Regulacdo, Almedina, Coimbra, 2003. Logo no primeiro texto, “Economia de
mercado e regulagdo”, os autores sentenciam que ... seria erroneo pensar que a privatizagao e liberalizago do sector
publico se traduz necessariamente num processo de desregulacdo e devolugao pura e simples para as leis do mercado.
Longe disso. A desintervengdo econdémica do Estado ndo quer significar o regresso ao «laissez faire» e ao antigo
capitalismo liberal”, p. 13.

8 Entre muitos outros destacamos: a CMVM - Comissdo do Mercado de Valores Mobiliarios (Decreto-Lei n.0 473/99,
de 8 de Novembro, com as alteragdes introduzidas pelos Decretos-Lei n.°s 232/2000, de 25 de Setembro, e 183/2003
de 19 de Agosto); o Provedor de Justica (Decreto-Lei n.° 473/99, de 8 de Novembro, com as alteragGes introduzidas
pelos Decretos-Lei n.% 232/2000, de 25 de Setembro, e 183/2003 de 19 de Agosto); e o0 Banco de Portugal (Lei n.o
5/98, de 31 de Janeiro, com as alteracGes introduzidas pelos Decretos-Leis n.os 118/2001, de 17 de Abril, 50/2004, de
10 de Marco e 39/2007, de 20 de Fevereiro).
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(i) ~ Outras sobre as quais o Estado/Governo detém um fortissimo poder de
controlo, de tutela (de legalidade e de mérito) e de superintendéncia;’

(iii)  Por fim, subsistem organismos publicos ‘a antiga’, mediante os quais o
Estado atua por si ou por interposto ente publico menor mas dotados de
uma légica e de poderes integralmente convergentes com 0s pressupostos
intervencionistas tradicionais.’

A ERS, Entidade Reguladora da Saude, de acordo com o art. 4.° do Decreto-Lei n.°
309/2003, de 10 de Dezembro, revela a natureza de entidade independente face ao
Estado/Governo, tal como muitas outras entidades reguladoras. No entanto, a Lei
Quadro dos Institutos Publicos® parece traduzir-se numa cobertura institucional e
juridica, i.e. numa consumacdo da figura das entidades reguladoras na de institutos
publicos especializados. Com evidente prejuizo da sua autonomia funcional e de
gestdo.”

A regulagédo encontra-se numa encruzilhada acerca da sua natureza concecional. Denota
alguns anseios de regresso ao velho intervencionismo, agora em nova embalagem, e
configura, também, ensejos de disposicao independente e meramente fiscalizadora.

O Direito parece-nos ser a chave do problema. A concecdo, ja antiga mas ainda pouco
usada, do ordoliberalismo alemao® e do mercado como uma construcéo prioritariamente
juridica e de consequéncias econdmicas (e ndo o contrario) necessita de revigoramento e

de esmero na sua aplicacdo contemporanea.

L por exemplo, o INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, I. P., que esta sob
superintendéncia e tutela do ministro da Saude, de acordo com o art. 1.%, n.° 2 do Decreto-Lei n.° 269/2007, de 26 de
Julho.

2 Est neste contexto o INCI - Instituto da Construgdo e do Imobiliario (InCl, I.P.), um instituto ptblico dotado de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira e patriménio préprio, que exerce a sua agdo na
dependéncia tutelar e sob superintendéncia do Ministro das Obras Publicas, Transportes e Comunicagdes — e que
apenas uma opgdo funcional e formal permite distingui-lo de uma simples direc¢do-geral.

% Lei n.0 3/2004, de 15 de Janeiro, alterada pelo Decreto-Lei n.o 105/2007, de 3 de Abril.

4 Contra esta visdo e assumindo a posicido académica tradicional, Ana ROQUE, Regulagdo do mercado. Novas
tendéncias, Quid Juris, Lisboa 2004, pp. 28-29.

® Falamos do movimento também conhecido pelo nome do lugar onde foi gerado nos anos 30 do século passado, a
Escola de Friburgo, onde pontificaram economistas como Walter Eucken, e juristas como Franz Béhm e Hans
Grossman-Doerth — cfr. EUCKEN, The foundations of economics. History and theory in the analyses of economic
reaty, Berlim-New York, Springer, 1992 (1950); e BOHM, “Rule of law in a market economy”, in A. Peacock / H.
Willgerodt (dir.), Germany s social market economy: origins and evolution, MacMillan, London, 1989.
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REGULACAO E CONCORRENCIA

ANTONIO NOGUEIRA LEITE *

A teoria econdmica (neo-cléssica) ensina que o bem-estar social € maximizado quando
0s mercados funcionam em aproximacéo ao paradigma de concorréncia perfeita. Em
Mmuitas situagdes, por razdes tecnolodgicas ou outras, a estrutura “natural” de mercado
implica a existéncia de poder de mercado significativo por parte das empresas
participantes (no limite, poder de monopdlio em sentido estrito), afastando o equilibrio
livremente formado do 6timo social. Quando esse desvio € significativo, justifica-se a

intervencdo estrutural nesse mercado, concretamente por via de regulacdo econémica.

A regulacdo abrange assim Vérias vertentes das empresas reguladas, em concreto 0s
precos aos clientes finais, através de regras que facam aproximar o novo equilibrio
(regulado) do que seria o 6timo concorrencial. Tipicamente as regras mais usadas
consistem numa atuacao direta nos precos finais (price caps) ou indiretas via fixacédo de
niveis maximos de rendibilidade do capital afeto (rate of return regulation), havendo
casos em que ambas coexistem no mesmo sector (e.g., sector elétrico em Portugal). Para
além destas formas mais conhecidas de regulacdo dos precos dos bens ou servicos
finais, a verticalizacdo das relacbes relevantes nalguns sectores onde prevalece
naturalmente a falha de mercado apontada acima, leva a que muitas vezes a intervencao
regulatoria incida sobre outras varidveis, atuando sobre o custo de utilizagdo de recursos
unicos (bottlenecks), sua acessibilidade, etc. A regulacdo da qualidade é outra dimensao
relevante na medida em que importa muitas vezes corrigir nesta vertente o resultado da
natural assimetria de forgas entre fornecedores com poder de monopdlio e clientes mais

atomizados.

A aplicagdo da legislacdo promotora da concorréncia, embora visando igualmente a
superacdo das falhas estruturais ou comportamentais que afastem os mercados do
equilibrio concorrencial, ttm um ambito claramente mais amplo que a regulacédo
econdémica. Concretamente, 0s seus principios e acdes deles resultantes aplicam-se quer
nos sectores estruturalmente sujeitos a concorréncia (industrias transformadoras,

transportes rodoviarios, servigos), quer nos sectores estruturalmente ndo concorrenciais

! professor Catedratico. Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lishoa.
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(como os sectores das utilities, e.g., telecomunicacdes, eletricidade, gas, abastecimento
de 4agua). Ou seja, a regulacdo econdémica, é prima facie a resultante de uma Idgica de
intervencdo ex ante, de caracter predominantemente impositivo. Assim, e como acima
se referiu, regulacdo s6 deve intervir enquanto for claro que a concorréncia — ou a
aplicacdo da legislacdo de defesa da concorréncia — ndo é suficiente para assegurar o

otimo social via mecanismos de mercado.
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EVIDENCIA E DECISAO EM SAUDE

ANTONIO VAZ CARNEIRO?

Os sistemas nacionais de saude dos paises desenvolvidos caracterizam-se por uma
enorme complexidade, a que ndo € estranha a disponibilidade de, por um lado, uma
enorme quantidade de meios auxiliares de diagndstico e, por outro, de regimes

terapéuticos de crescente sofisticacdo e eficacia.

O inesgotavel manancial de inovacdo em todos os campos da saude, o facto de se
tratarem doentes que dantes ndo tinham hipoteses, de doencas que dantes ndo tinham
tratamento e fazer tudo isto com custos cada vez mais elevados, faz com que as decisdes
sejam cada vez mais baseadas na evidéncia cientifica e cada vez menos na opinido ou

convicgdes dos decisores.

Estuda-se tudo: doentes, doencas, sistemas de salde, resultados de intervengdes ou
politicas, etc. com uma producdo anual de milhdes de estudos publicados. A questdo
entdo ndo serd se existem respostas para as questdes que diariamente se colocam aos
intervenientes do SNS, mas sim onde que elas estdo e, uma vez identificadas, se séo

boas ou nio...

Mas afinal que evidéncia cientifica é que é necessaria para a satde?

Se pensarmos nos 3 niveis de decisdo no nosso SNS - assistencial, de
gestdo/administracdo e das politicas - logo veremos que a evidéncia cientifica
proveniente de estudos clinicos de boa qualidade (que procuram responder a questdes
dos doentes, analisando intervencbes que podem ser realizadas em doentes, com
resultados relevantes e satisfatorios para eles) pode servir de base a decisao de todos os
atores (stakeholders) envolvidos no complexo processo de decidir em salde, mas a sua

organizacgao, sintese e uso difere conforme o nivel que estamos a analisar.

! Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia. Faculdade de Medicina de Lisboa
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Selecionando como exemplo uma acdo médica relevante e com eficacia e seguranca
provadas — a modulacdo do colesterol como medida de prevencdo primaria ou
secundaria na doenca cardiovascular — descrevemos o tipo e organizacdo da evidéncia
que sustenta a acdo do médico que prescreve, do gestor que adquire e organiza a

tecnologia e do politico que emite orientac@es nacionais sobre o problema.

Partindo dos estudos clinicos de base, que permitem uma analise de beneficio-risco a
nivel do doente individual, evoluimos para as Normas de Orientacdo Clinica
(quidelines), que servem de apoio ao gestor, até aos Relatérios de Avaliacdo de
Tecnologia e de farmacoeconomia, necessarios ao politico responsavel por definigdes
de politicas globais. Cada uma destas pecas de evidéncia tem as suas caracteristicas
préprias e devem ser usadas integradas com todos os outros fatores que importam

incluir nas decisoOes finais.
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MEDICINA, GUIDELINES E LIBERDADE DE PRESCRICAO

Jost PEDRO L. NUNES?!

A relagdo medico-doente tem vindo a evoluir de um modelo “tradicional-paternalista”
para um modelo de “decisdo partilhada”. Por outro lado, a responsabilidade médica e 0s
custos associados a atividade clinica sdo questfes que assumem cada vez maior
protagonismo. Neste contexto, as Guidelines de prética clinica encontram a sua
justificacdo e o seu interesse, mas nao deixam de exibir, no aspeto conceptual, algumas

limitacdes.

A terapéutica a instituir a cada paciente devera ter em conta, ndo apenas as suas

caracteristicas clinicas especificas, mas também as suas preferéncias.

A “Medicina baseada na evidéncia” ¢ a “Medicina centrada no doente” nao devem ser
entendidas como entidades ou atitudes de espirito antagonicas, mas antes como fontes
distintas com utilidade para a decisdo final (partilhada, em muitos casos). Para W.
Churchill, “It has been said that democracy is the worst form of government except all
the others that have been tried”. Talvez possamos especular que, no inicio do século
XXI, a Medicina baseada na interacdo médico/doente podera ser a pior alternativa,

excetuando todas as outras.

! professor da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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A SAUDE ORAL NO Novo SNS

PAULO MELO?

Durante os cerca de trinta anos da sua existéncia, o exercicio da Medicina Dentaria em
Portugal caracterizou-se por algumas particularidades que lhe conferem uma identidade

e experiéncia unicas.

A Ordem dos Médicos Dentistas que celebrou em 2008 o seu décimo aniversario é a
entidade responséavel pela atribuicdo da carteira profissional e pela regulagdo do
exercicio da profissdo, numa perspetiva ética e deontolégica, defendendo

simultaneamente os interesses dos profissionais e dos utentes.

Desde a saida do primeiro Médico Dentista até a data, nunca existiu uma carreira
publica que permitisse a integracdo do Médico Dentista no SNS. Desta forma, a grande
maioria dos Médicos Dentistas exerce a sua atividade no sector privado em clinicas ou

consultorios.

Por essa razdo, a OMD entende ser pertinente uma regulacdo eficaz de clinicas,

consultdrios e hospitais onde o profissional exerce a sua atividade.

A par desta realidade, é sabida a dificuldade que a populagdo portuguesa tem em aceder
a cuidados de saude oral no &mbito do SNS. A OMD muito tem pugnado pela

acessibilidade a esses cuidados.

Assim, pretende-se analisar a regulacdo da Salde em duas perspetivas diferentes, a da
regulacao dos locais onde se exerce a profissdo e a da regulacéo do acesso a cuidados de
saude oral por parte da populacdo em geral, no @mbito do SNS, do Plano Nacional de

Saude e das orientacGes da OMS.

Relativamente a regulacdo dos locais onde se exerce a profissdo, pretende-se

contextualizar a realidade atual e dar a conhecer as inimeras iniciativas da OMD nesse

! Ordem dos Médicos Dentistas

19



sentido. Entretanto, a par destas diligéncias, em 2007 foi criada a Entidade Reguladora
da Saude. Uma instituicdo cuja area de acdo se confunde com a de Vvérias outras e que
parece ter criado alguma confusdo neste processo. E preocupacdo da OMD que a
indefinicdo das atribuicGes dos principais agentes reguladores intervenientes possa dar

azo a situacdes dubias e suscetiveis a equivocos indesejaveis.

A proposito da regulacdo ao acesso a cuidados de Saude Oral, pretende-se expor um
modelo inovador de prestacdo de cuidados de saude no ambito do SNS, denominado
“Cheque-Dentista”. A disponibilidade governamental para investir verbas do
Orcamento de Estado na Saude Oral dos portugueses permitiu que um grupo de trabalho
em gque a OMD participou ativamente avancasse com solucbes adequadas a realidade
particular do pais. Este modelo inovador é ja apreciado por alguns paises Europeus, que
depois de perceberem a esséncia do Programa, tém estado atentos aos resultados que

vao sendo conseguidos.
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A TUTELA DO SEGREDO MEDICO PELO CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DE MINAS GERAIS EM UM ESTADO
DEMOCRATICO DE DIREITO

ANDRE LORENZON DE OLIVEIRA®

INTRODUCAO

Esta Comunicacdo Livre tem por objetivo expor um relato de caso no qual o segredo
médico, garantido no ordenamento juridico brasileiro, presente no instrumento
deontolégico — Cddigo de Etica Médica — Resolucdo CFM 1246/88, fora
desconsiderado em ato normativo Portaria exarada por Autoridade Policial, motivando o
Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais a recorrer a tutela
jurisdicional do Estado buscando a efetividade deste direito enquanto desdobramento do

Principio do Consentimento Livre e Esclarecido e o Principio da Autonomia.

RELATO DE CASO
Desenvolvimento: Em 27 de marco de 2008 o Delegado de Policia de uma comarca

13

exarou Portaria resolvendo “... Artigo 1° Nomear os Médicos Plantonistas do Pronto
Socorro Municipal para realizacdo de Exames de Corpo de Delito, os quais deverao
prestar atendimento em seus respectivos plantdes, em vitimas e autores de crimes,
fornecendo Relatério preliminar de atendimento, devendo os Autos de Corpo de Delito
ser encaminhados posteriormente a Delegacia de Policia para ser juntados aos
procedimentos investigativos. Artigo 2° O descumprimento desta Portaria ensejara
responsabilizagdo administrativa e criminal...” Mediante provocagdo por médicos
daquela cidade, 0o CRMMG solicitou audiéncia publica junto a Assembléia Legislativa
do Estado buscando a revogacdo da Portaria. Quando da Audiéncia Publica, com a
participacdo de representantes da Policia civil, mesmo com a exposicdo de motivos
bioéticos, deontoldgicos e legais, a Portaria ndo fora revogada. Diante desta situagdo o

CRMMG impetrou Mandado de Seguranca contra o referido ato.

DISCUSSAO

Conselheiro do Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais - Brasil. Aluno do programa de
doutoramento da Universidade do Porto - Email: andrelourencao@ig.com.br
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A bioética e a filosofia fundamentam e alicercam atos normativos deontolégicos, legais
e infra-legais. Neste contesto apresentado, a discussdao na esfera administrativa e
judiciaria sob a égide da bioética, mostrou-se robusta a ponto de se obter decisdo

judicial favoravel.
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A NEUROETICA. NOVOS DESAFIOS.

SARA FERNANDES! : JOSE FREITAS DINIS; ALEXANDRE CASTRO CALDAS

A Neuroética € uma disciplina muito recente, tendo nascido no século XXI, a partir do
didlogo entre a bioética e as neurociéncias. O objetivo da presente comunicagdo consiste
em identificar e refletir filosoficamente sobre as principais questdes éticas decorrentes
dos avancos neurocientificos e (neuro) tecnolégicos mais recentes. A partir delas
procuraremos mostrar que, hoje em dia, podemos alargar os nossos horizontes e
pensarmo-nos segundo pontos de vista insuspeitaveis até as ultimas décadas. Entrdmos
numa época repleta de novos significados por desvelar e, para fazer face a estes novos
enigmas neurotecnologicos, € indispensavel a contribuicdo da filosofia, dado que a
biotecnologia j& ndo pode ser entendida como um mero instrumento destinado a
melhorar as fun¢Ges humanas bésicas, antes um potencial criador de novas naturezas e

identidades.

Certas tecnologias poderdo ser um auxilio extraordinario a medicina tradicional, mas
outras podem trazer riscos e consequéncias dificeis de prever. Por isso, procuraremos
argumentar que é urgente a filosofia refletir, em articulagdo com as neurociéncias, sobre
0 que significa ser humano e possuir uma identidade, o que sera a identidade do futuro,
bem como o que torna uma vida significativa no contexto dos novos cenarios tracados
pela neurotecnologia mais avangada. Esta deve ser uma tarefa conjunta das duas
disciplinas e, no limite, da neuroética, porque este é o campo ultimo de reflexdo
neurocientifico que nos coloca as questdes éticas mais recentes, como: que
consequéncias positivas/negativas poderdo advir do uso de certas tecnologias para o ser
humano? Sera possivel e licito manipular a mente e 0 comportamento humano? Sera
possivel e legitima a autocriacdo artificial, bem como a programacéo/selecdo das

caracteristicas dos nossos descendentes?

! Email: saramatosfernandes@gmail.com
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O DIREITO AO CUIDADO E O DEVER GERAL DE CUIDAR EM
ENFERMAGEM.
ANALISE DA JURISPRUDENCIA DO CONSELHO JURISDICIONAL
DA ORDEM DOS ENFERMEIROS.

NUNO LAMPREIA 1

A Comunicacdo Livre que se pretende apresentar tem como objeto analisar e estabelecer a
relacdo entre o Direito a Cuidados de Salde e o correspectivo Dever Geral de Cuidar inerente ao
exercicio da Enfermagem. Sera analisado o &mbito e 0 escopo do Direito aos Cuidados de Saude
e do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem, preconizando-se quanto a este dever apurar e
determinar a sua sede juridica, recortando-se 0 seu ambito, contetido e extensdo a luz dos
preceitos legais que regulam o exercicio da profissio de Enfermeiro. Ap6s a andlise e
apuramento do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem, serdo apreciados 0s deveres especiais
de cuidar legalmente consagrados no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro e a sua relagdo direta
com o Direito ao Cuidado. Estabelecida esta andlise serd apreciada, em termos quantitativos e
qualitativos, a jurisprudéncia emanada pelo Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros
referente & aplicacdo dos deveres especiais de cuidar previstos no artigo 83 do Cddigo
Deontolégico do Enfermeiro. A apreciacdo da jurisprudéncia proferida pelo Conselho
Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros sera dividida pela andlise das seguintes quatro
categorias: n.° de decisfes condenatdrias em que foram aplicados 0s deveres especiais de cuidar
previstos no artigo 83 do Cadigo Deontoldgico; distribuicdo quantitativa dos deveres violados
nas decisbes condenatdrias; distribuicdo das penas disciplinares aplicadas pelos deveres
especiais de cuidar violados; e categorizagio dos casos analisados. A luz do estudo realizado e
da jurisprudéncia do Conselho Jurisdicional analisada sera ensaiado um esboco conclusivo
sobre o contetido normativo do Dever Geral de Cuidar em Enfermagem e dos deveres especiais
de cuidar previstos no referido artigo 83 do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro. Por fim,
concluir-se-4 com o estabelecimento de uma relacdo entre o exercicio da profissdo de

Enfermeiro, o dever de cuidar e a tutela que tem sido desenvolvida em relacdo a esse

dever pela jurisprudéncia proferida pela Ordem dos Enfermeiros.

! Advogado - Email: nunolampreia@ordemenfermeiros.pt
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O CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DO PARA, O CONTROLE
SOCIAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, E O CONSELHO DE
MEDICINA DO ESTADO DO PARA

JOSE ANTONIO CORDERO DA SILVA! , MARCUS VINICIUS HENRIQUES DE BRITO? .

O controle social é um dos pilares do processo de fortalecimento do Sus no Brasil,
através da efetiva participagdo da comunidade, e em conjunto com a universalidade de
acesso aos servicos de saude; a integralidade de assisténcia, a preservagdo da autonomia
das pessoas; a igualdade da assisténcia a saude, e o direito a informacéo, estes principios
fundamentais do SUS. Todos estes fundamentos estdo contemplados na lei 8080, que
trata sobre as condicGes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a

organizacao e o funcionamento do sistema Unico de satde no Brasil.

Quando se fala em Controle Social no SUS, se esta falando, fundamentalmente, no
papel dos Conselhos de Salde. Isto porque € neles que se d& a participacdo da
comunidade na fiscalizacdo e na conducdo das Politicas de salde, garantida a partir da
Lei N° 8.142, de 28/12/1990.

O Conselho Estadual de Satde do Para — CES/PA é o Orgdo Colegiado de deliberacéo
superior do Sistema Unico de SaGde (SUS) no &mbito do Estado, tem caréter
permanente e como objetivo basico o estabelecimento das diretrizes da politica estadual
de saude bem como o acompanhamento, controle e avaliacdo de sua execu¢do. O
Conselho de Medicina do Estado do Para, autarquia federal criado pela lei 3268/57
estabelece em seu regimento interno item: VI — atuar junto aos 6rgaos colegiados do
Sistema Unico de Saude na busca constante do seu aperfeicoamento técnico e ético,
passa a constituir o Conselho estadual de Saude do Pard, a partir do ano de 2004, com a
mudanca da lei 5751/93. A participacdo do Conselho de Medicina do Estado do Para foi
intensamente questionado pelo Sindicato dos Médicos do Para no ano de 2006. O
conselho Nacional de Saude emite parecer técnico numero 10 de 17/07/2007 na qual
delibera:“ A representagdo de Orgdos ou entidades tera como critério a

representatividade, abrangéncia e a complementaridade do conjunto de forgas sociais no

'Doutorando em Bioética FMUP, Professor do Curso de Medicina da Universidade do Paré, Médico.
2 professor Doutor em Cirurgia Experimental, Coordenador do Laboratério de Cirurgia Experimental da
Universidade do Estado Para, Médico.
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ambito de atuagdo do Conselho de saude” que a representagdo dos trabalhadores de
salde devem assim ser representadas de : I) de trabalhadores da area de salde:
associac0es, sindicatos, federacGes, confederacGes e conselhos de classe. O Conselho de
Medicina do Para tem cumprido com sua finalidade no controle do social do SUS no

Estado do Para, com participacdo efetiva nas conferéncias estaduais e nacionais de
saude.

28



A INTERVENCAO NA CRIANCA/JOVEM EM RISCO — UM
PERCURSO A CONSTRUIR

TANIA CATARINA DA COSTA BARBOSA RAMOS!

INTRODUCAO

As necessidades irredutiveis das criancas, apesar de ainda em fase de reconhecimento,
ndo poderdo deixar de ser asseguradas. Acima de tudo é dever de todos nds contribuir
para assegurar as condi¢cGes necessarias para que as criangas possam atingir o estadio
adulto de um modo digno. Assim, perante uma crianga em risco, a intervencao imediata
na remocao deste mesmo risco constitui um imperativo ético, pelo que o comunicar as
situacBes que coloquem em causa 0 interesse superior da crianga torna-se num dever de
qualquer cidaddo. Deste modo, propomo-nos, assim, refletir sobre as criancas e jovens

em risco e compreender qual o nivel de responsabilidade que nos é imputado.

OBJETIVOS

Neste estudo procurdmos construir um percurso ideal que oriente de uma forma eficaz a
intervengdo na crianga e no jovem em risco, bem como analisar a sensibilidade dos
profissionais que exercem as suas funcdes em entidades com competéncia em matéria

de infancia e juventude no que diz respeito aos maus-tratos.

MATERIAIS E METODO

No estudo foi utilizado um inquérito com 23 questdes. A amostra foi ndo aleatdria do
tipo bola de neve, isto €, em rede. Esta metodologia de selecdo da amostragem manteve-
se até atingirmos um conjunto de 200 profissionais portugueses que desenvolvem a sua
atividade em entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude. Para a
analise da amostra ou das variaveis recorremos a estatisticas descritivas apropriadas.
Paralelamente, as variaveis categdricas foram descritas através de frequéncias absolutas
e relativas (em percentagem). De referir que esta analise estatistica foi elaborada através
do programa de analise estatistica de dados SPSS® v.13.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) e MedCalc v.7.4.3.0.

1 Psicéloga Escolar na Escola Basica Integrada Canto da Maia em Sao Miguel, Acores. Mestre em Bioética pela
FMUP. Email: tania.CC.Ramos@azores.gov.pt
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RESULTADOS E CONCLUSOES

Os resultados e conclus6es finais apontam para a existéncia de necessidades ao nivel da
formacgdo sobre os diferentes papéis a desempenhar pelos profissionais e entidades
responsaveis na intervencdo junto da crianca e do jovem em risco. Na realidade, todos
nos somos chamados a intervir, quer moralmente, quer legalmente, sendo que estes
profissionais terdo, naturalmente, uma obrigagéo acrescida em funcdo das suas posi¢oes
na sociedade. Mas para existir uma adequada intervencdo que permita, de facto,
defender os direitos das criancas, é necessario que a sociedade consiga por em pratica

uma verdadeira responsabilidade solidéaria.
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PHDA: INTERVENCAO CENTRADA NA EVIDENCIA

SONIA OLIVEIRAL , NUNO Sousal

A Perturbacédo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) é uma das perturbacdes
da infancia e da adolescéncia mais estudadas na atualidade (Moura, 2008). Segundo o
DSM-IV-TR (2002, p. 85) a PHDA constitui “um padrdo persistente de falta de
atencéo e/ou impulsividade — hiperatividade ” cuja intensidade se revela mais frequente
e profunda do que comummente observado nos sujeitos que possuem um nivel

desenvolvimental semelhante.

A partir da década de 90 parece ter havido um aumento do nimero de criangas
diagnosticadas com défice de atencdo, com ou sem hiperatividade (Prudie, Hattie &
Carroll, 2002). O crescimento do numero de prescricdes tem acompanhado este
aumento de diagnosticos, nomeadamente no contexto escolar, situacdo que tem sido
alvo de debate (Prudie, Hattie & Carroll, 2002). O uso recorrente deste conceito levou a
uma generalizacdo desta patologia, conduzindo ao diagnéstico desta perturbacdo com
elevada frequéncia em criangas que apresentam algumas alteracbes comportamentais.
Desta forma, a crianca é rotulada, sem que haja a compreensdo das condi¢es ou
varidveis que estdo na base de tais comportamentos (Moura, 2008). Fernandes &
Antdnio (2004) referem que a PHDA se associa, frequentemente, a outras perturbacdes

disruptivas do comportamento, nomeadamente Perturbacdo de Oposicao.

A intervencédo utilizada na PHDA pode ser de tipo farmacoldgico, ndo farmacolégico,
psicossocial ou de tipo multimodal ou combinado (Rodrigues, 2008). A eficacia das
variadas intervencdes terapéuticas na PHDA continua a ser alvo de estudo e o0 aumento
de casos diagnosticados, de medicagdo prescrita, como unico meio de tratamento, tem
sido motivo de preocupacgédo (Prudie, Hattie & Carroll, 2002). Fernandes & Antonio
(2004) referem que o uso da medicacdo isoladamente € desaconselhado. O tratamento
mais adequado passaria pela combinac¢do da medicacdo com medidas de modificacdo

comportamental.

! Estagiérios no Servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Licenciatura em Psicologia do Instituto Superior da Maia.
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O investimento na terapéutica farmacoldgica como medida curativa, sem recurso a outra
intervencdo terapéutica, leva ao risco de que a crianga se demita da capacidade de
analise das causas e das consequéncias dos seus comportamentos (Ferreira, 2008), com

as consequéncias inerentes.

Ana Miranda Casas e colaboradores (Miranda-Casas A; Soriano-Ferrer, M.;
resentacion-Herrero, M. J. & Gargallo-Lépez, B., 2000, cit in Rodrigues, 2008) revelam
as vantagens do modelo de intervencdo combinado entre a terapéutica farmacoldgica e a
modificagdo comportamental e com o envolvimento parental e dos educadores,
considerados participantes ativos no processo em fun¢do de um contexto muitas vezes
desajustado. Assim, 0 problema encontra-se inserido num contexto, afastando a ideia
focada no sujeito-problema. E, por fim, a aposta huma intervencdo longitudinal, cujo
caracter evolutivo terd mais vantagens do que uma intervencdo pontual centrada na
reducdo de sintomas atuais, potenciando o objetivo Ultimo da relacdo profissional: a

felicidade dos intervenientes (Ricou, 2004).
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FORMACAO NA PRATICA CLINICA DE ENFERMAGEM
-OS SABERES DO CUIDAR-

ANTONIO JOSE DE ALMEIDA MIRANDA!

Termos vindo a assistir a modelos de formacgdo organizacional (quer no &mbito dos
Departamentos de Formacdo Continua, quer mesmo na praxis) que pouco ou nada tém
contribuido para a formacdo dos profissionais, muitas vezes envoltos em interesses e

motivacdes que se afastam do objetivo principal para que foram criados.

Mais do que uma valia curricular, a formacdo em contexto clinico deve conter em si 0
manancial de saberes que satisfacam as necessidades da organizacdo (por extensdo do
servico), dos profissionais e dos utilizadores (individuo, familias e comunidade), pelo
que devera ser entendida numa tripla vertente de saberes: saber (dimensdo cognitiva),
saber fazer (dimensdo operativa/técnica) e saber ser e estar (dimensdo ética e

relacional); para tal, a articulacdo de ser transversal e ter um caracter evolutivo.

A formacdo em contexto clinico justifica-se pela necessidade de aprender competéncias
e partilhar saberes que, transpostos para o espaco do cuidar, resultem numa mais-valia
para o profissional de salde e para o utente (Amiguinho, 1992; Carvalho, 1996). Por
outro lado, Benner (2001: 40) refere-nos que “uma boa descri¢do do conhecimento
pratico é essencial ao desenvolvimento e ao alargamento da teoria em enfermagem”.
Assim, parece-me que sendo a maioria dos problemas decorrentes da pratica quotidiana,

estes constituem-se como tema de analise e partilha.

A formacdo ndo deve abandonar o profissional quando sai da escola (Simdes, 1979) e
deve encara-la como um processo de melhoria constante das suas competéncias (Dias e
Brito, 1989), sendo a aprendizagem um elemento crucial para as organizagoes (Stahl et

al, 1988), exigindo a atualizagdo constante desses saberes (Dias e Brito, 1989).

De uma matriz inicial de formacao académica assente no saber cognitivo, o ingresso na

profissdo exige a aprendizagem da técnica, onde a competéncia é sublimada pelas

! Licenciado em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Comunitaria. Mestrando em Bioética na
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto Email: rigelform@gmail.com
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aprendizagens decorrentes da replicacdo operativa, da experimentacdo e da partilha de
saberes, numa busca constante de atingir a pericia da perfei¢cdo (Benner, 2001).

A carga emocional decorrente das vivéncias funciona como catalisador da motivagédo
que leva a reavaliagdo do modo de ser e de estar como enfermeiro, fazendo uma leitura
mais ampla, com outros éculos que permitam fazer uma aproximagdo do Ser enquanto
doente, para além da visdo tecnicista/instrumental. A aprendizagem feita é adquirida
através da informacdo suplementar, pessoal e intransmissivel, em que a emocdo fez
ultrapassar a barreira dos saberes adquiridos, diluindo o dogmatismo instalado e
tornando permedvel, recetivo, a um novo patamar do conhecimento (vivido na

experiéncia e na emogao).

O processamento efetuado (racionalizado) da uma nova forma, mais consistente e
holista ao corpo de saberes, em particular ao ser e ao estar. E pelo significado que se
atribui a cada vivéncia, acontecimento ou experiéncia que promove 0 crescimento e a
mudanca da atitude, quica, revolucionando o paradigma de cuidados que entretanto o
profissional havia adotado. Pode-se entéo dizer que ao sentir, aprende-se e forma-se, na
medida que da nova forma a forma feita. Os dculos da experiéncia, validam e sublimam
a teoria, ajudando a dar o salto. Porque foi sentido, foi compreendido e valorizado,

induzindo a necessidade e a motivacdo para empreender a mudanca.

Por detras disto esteve sem ddvida uma concecdo de formacdo baseada na experiéncia,
de natureza pratica, fora daguela que é aprendida nos bancos da escola, de matriz tedrica
e formal. O aprender pela experiéncia, para além do classico aprender em contexto de
trabalho deve ser valorizada e entendida como essencial. A pratica serve de plataforma
para a refletir e analisar (através da teoria), extraindo ilagbes que podem ser revertidas
para uma aplicacdo novamente na pratica. A experiéncia também ela é fonte de
conhecimento, na medida que coloca novos problemas que reequacionam as teorias.
Vivéncia e experiéncia sdo diferentes; a primeira gera conhecimento (cognitivo
incorporado na pessoa, resultado das vivéncias interiorizadas), da segunda provém a
informacdo (unidade cognitiva autonoma). O Saber é gerado pela interseccdo de ambas.
E o cognitivo partilhavel (transferivel). E o saber que pode aceder & competéncia (saber
em uso, transferivel e transmissivel). Assim, a informacéo é apropriada pelo sujeito,

incorporada na pessoa. Pode ser igualmente um conhecimento formulado e formalizado.
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E uma informagéo organizada e estruturada (pelo sujeito). A experiéncia constrdi-se e

reconstroi-se levando a formacéo, e esta & mudanca.

A minha concecdo sobre a formacdo em ambiente clinico (quer a nivel organizacional,
representada pelos Departamentos de Formacdo Continua, quer a nivel da praxis, vulgo
Formacdo em Servigo) assenta em trés patamares evolutivos de formacdo, onde os
saberes sdo apreendidos e partilhados, tomando em conta as reais necessidades da

organizacdo, dos profissionais e dos utentes (individuo, familias e comunidade):

Nivel 1 (Formacao Bésica) — Longe de retomar a matriz académica, este nivel deve
promover as competéncias basicas e especificas para o exercicio da sua praxis face as
especificidades da missdo e objetivos da organizacgdo, integrando o novo profissional,
bem como reavivando competéncias necessarias a especificidades do cuidar, assim
como promovendo a aquisi¢do de outros decorrentes da existéncia de novos fenémenos
que exigem a aquisicdo e/ou atualizacdo de competéncias a nivel de um saber especifico
ou de todos eles.

Nivel 2 (Formacdo Média) — Para |4 daquilo que foi adquirido anteriormente pelo
profissional (em ambiente académico, no ensino clinico ou em formacéo basica), este
sente necessidades formativas decorrentes da sua experiéncia, vivéncias e partilhas, que
ajudam a aclarar constructos, saberes e competéncias que o irdo ajudar na praxis. Daqui
decorrem os momentos de formacdo formal onde sdo discutidos os casos clinicos, se
partilham as vivéncias e experiéncias, mas também os saberes e se clarificam conceitos
e técnicas. Outras experiéncias formativas, de outro ambito (muitas vezes aprendido
fora da praxis) complementam (se transpostas e discutidas pelas equipas) essa formacao.
Nivel 3 (Formacéo Avancada) — Visa a aquisicdo de competéncias mais complexas ou
especificas a nivel dos diversos saberes, analisando e estudando novas préaticas, quer
através dos projetos, quer da investigacdo-acdo, quer pela aquisicdo de modulos
especializados por entidades competentes (ndo apenas pelo Departamento de Formagéo
Continua, mas em certos casos pela Formacdo em Servigco) ou em dmbito académico,
que transportado para a praxis resultam numa mais-valia para todos os atores.

A medida que o profissional adquire competéncias cada mais avancadas, vai-se
munindo de armas que o0 capacitam para exercer a sua profissdo. Consideramos que
aquisicdo dos diversos saberes estdo sempre presentes nos diversos niveis, embora a

componente ética e relacional va tendo mais peso a medida que se satisfazem as
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necessidades cognitivas e técnicas do nivel mais basico. No nivel superior (avangado)
talvez a operacionalidade tenha menos peso, mas julgamos que isso se deva a
necessidade de especializar e estudar o cuidar, sublimando o ato, e temperando-o da

relacdo (ética e comunicacao).

Assim, da visdo inicial, mais tecnicista (gravada pela formagdo académica inicial), o
profissional assume uma leitura mais ampla daquilo que é ser Enfermeiro que, nao
desprezando a matricial (cientifica e técnica), assume a Pessoa (doente ou ndo) como
seu parceiro no ato do Cuidar. Nesta visdo, a Pessoa transcende os limites fisicos do
corpo, da mente e do contexto sociocultural, dignificando-a como Ser Relagéo
(Consigo, com o Outro, com o Cosmos) que, inserido numa familia, numa comunidade
e sociedade, num dado tempo e contexto, assume a sua transversalidade na cultura, na

ética e na relacéo.

Mas, a minha leitura passa pela atuacdo a montante onde a Enfermeiro é formatado,
onde os saberes sdo adquiridos e no contexto onde se chocam 0s saberes, torna-se
importante reconstruir permanentemente a existéncia, a visdo do como se pode formatar
o profissional através da partilha de outras experiéncias, leituras e saberes. E no ensino
clinico onde se o conhecimento se reconstréi de uma forma mais sustentada, onde a
concetualidade e a praxis se validam mutuamente, produzindo novos conhecimentos.
Assumindo que a aprendizagem inicial é a esséncia do ser enfermeiro, esta deveria
contemplar uma tripla dimensdo de aquisicdo de saberes cognitivos (saber), praticos
(fazer) e atitudinais (ser e estar), envolvendo o aprendente. Mais do que democratizar 0
processo, implica fornecer instrumentos que permitam a aquisi¢cdo de competéncias,
monitorizando o processo de aprendizagem, em conjunto com o aprendente, dando-lhe a

necessaria ajuda, mas responsabilizando-o pelo progresso produzido.

Ciente da existéncia de saberes diferentes entre aquilo que é o lugar da escola e aquilo
que decorrem das praticas (Canério, 1999), considero importante a promocdo da
articulacdo entre ambos os saberes, atuando a montante onde se faz a formagéo inicial,
em particular onde se chocam ambas as realidades, ou seja, no Ensino Clinico. E neste
local onde se o conhecimento se reconstroi de uma forma mais sustentada, onde a
concetualidade e a praxis se validam mutuamente, produzindo novos conhecimentos.

Porque 0 conhecimento tem um lado objetivo e um lado subjetivo, a formacdo é um
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fazer permanente que se refaz constantemente na acdo, deve ser refletido de forma a
produzir-se conhecimento credivel, onde a informacdo é traduzida em trabalho
compreensivo. Porque ndo interessa formar por formar, porque dessa forma ndo se
forma ninguém, pois, formar é tomar forma, logo implica a participacéo, o desejo de se

formar e a motivagdo em querer adquirir uma forma.

A satisfacdo decorre em empreender um projeto a adquirir a forma desejada. E
intencionalidade, desejo e partilha. Esta forma (Ser Pessoa, Ser Enfermeiro e Ser
Profissional Reflexivo), implica contributos pessoais que vdo dando forma aquilo que
somos, mas implica também estar em projeto, comportando uma ideia de transformacéo
do real, integrada, responsavel e sentida, onde se é guiado pela representacédo do intervir
ou mudar, para construir o desejado (tendo em consideracdo as condicdes reais),
trazendo sempre a dindmica (social, individual, trabalho) e a ideia do projeto é sempre o
encontro do desejo de mudar com as preocupacgdes do real (ir mais além para resolver os
problemas do real). Julgamos que o projeto pode ser o dispositivo de formacdo que
concilia melhor o espaco de formagdo com o espaco de trabalho (Honnoré, 2002) e que

ajuda a atingir essa satisfacao.
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DEVER DE INFORMAR NO CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS DE SAUDE

RITA HELENA SILVA ALMEIDA

A evolucdo da medicina levou a alteracdo do paradigma da relacdo médico-doente. O
doente transformou-se num verdadeiro consumidor dos servicos de saude, exigindo dos
seus profissionais uma série de deveres, entre os quais o de lhe facultar as informacdes
necessarias para decidir livremente o que fazer com a sua salde. Esta decisdo sé
concretiza um consentimento sério, livre e esclarecido se o médico conseguir
desempenhar o novo papel que Ihe incumbe. Este consentimento pode verificar-se das
mais variadas formas, desde oral a escrita. Quando é escrita é, normalmente, entregue
aos doentes sob a forma de formularios que eles assinam. No entanto, o formulario nédo
vale por si, tem de ser acompanhado de um didlogo e de uma coopera¢do mutua entre
médico e doente, com vista a esclarecer a necessidade da prética de certo ato médico. O
problema surge-nos neste campo, jd que a maior parte dos formularios sdo nulos do
ponto de vista legal e a informacdo prévia nem sempre € garantida. Deste modo, como
se assegura que o doente é esclarecido? Quais os critérios que definem esse
esclarecimento? Qual o conteudo essencial dos formulérios? E sobre quem incide o

onus da prova?

A presente comunicacdo tem como objetivo solucionar estes problemas recorrendo a
Lei das Clausulas Contratuais Gerais. Se resolve estes problemas relativamente a outros

tipos de contratos, porque ndo aplica-la a relacdo médico-doente?

Caso a resposta seja positiva, os profissionais de salde veem o seu dever de
esclarecimento e o proprio conteudo do consentimento escrito, através de formularios,

delimitado e os doentes adquirem mecanismos mais eficazes de garantir os seus direitos.

! Licenciada em Direito - Emal: rita.almeida@gmail.com
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AVALIACAO CRITICA DA LEI DOS TRANSPLANTES

MARTA PEREIRA ROSA®

A transplantacdo ¢ uma modalidade terapéutica multidisciplinar de caracter complexo,
na qual se procura substituir um tecido ou um 6rgéo irreversivelmente lesados por um
outro clinicamente saudavel, obtido de dador vivo ou de cadaver. Também pode
identificar a substituicdo de um érgdo que ndo tendo lesdo morfoldgica padece de uma
doenca sistémica, de evolucao progressiva e muitas vezes fatal.

Sdo fulcrais em sede de transplantacdo as figuras do dador e do recetor. Devem existir
critérios fisicos e psiquicos para a selecdo e triagem de dadores vivos e cadaveres, bem
como de recetores. Quanto aos dadores vivos, releva ainda a prestacao de consentimento

informado.

E necessario aumentar as reservas de 6rgdos de modo a salvar vidas e/ou melhorar a
qualidade de vida daqueles que se encontram doentes. Contudo, € imperioso que 0s
esforcos perpetrados para aumentar o numero de 6rgdos disponiveis para transplante
permanecam cercados por limites éticos. Questiona-se se, dentro de limites morais,
podem ser adotados para alcancar tal fim, incentivos mais expressivos e poderosos,
nomeadamente de natureza financeira; se se deve flexibilizar o atual critério de

determinacdo da morte; e se se justifica a adocdo do controverso opting-out system.

Esta apresentacdo debrucar-se-a apenas sobre a doacao e transplante de érgdos humanos
e terd como fio condutor a analise tedrica da Lei n.° 12/93, de 22 de Abril, com as

alteracdes introduzidas pela Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho.

! Licenciada em Direito - Email: marta.rosinha@gmail.com
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WRONGFUL BIRTH E WRONGFUL LIFE

VANESSA CORREIA®

A responsabilizacdo de um meédico no ambito do diagndstico pré-natal pode integrar as
peculiares agdes por wrongful birth ou wrongful life, que se traduzem em acdes, de
responsabilidade civil, intentadas, respetivamente pelos progenitores ou pela propria
pessoa, contra 0s médicos ou instituicdes, acusando-os de terem privado o0s primeiros de
informacdes que, se conhecidas tempestivamente, teriam conduzido a uma interrup¢éo

da gravidez e evitado o nascimento de uma crianca portadora de deficiéncias graves.

Na acdo por wrongful birth o pedido, formulado pelos pais ou pela mée apenas,
fundamenta-se na violacdo do interesse em poder legalmente recorrer a uma interrupgéo
da gravidez em caso de detecdo de anomalias no feto: se 0 médico tivesse atuado com a
diligéncia que lhe era exigida, a mde teria sido informada e poderia ter optado por
interromper a gravidez nos termos admissiveis por lei; como ndo foi informada, pelo
menos ndo corretamente, ndo pbde exercer esse direito, tendo prosseguido com a
gravidez, na expectativa de que a crianga a nascer ndo seria portadora de anomalias
graves. Nesta situacdo, os danos reclamados prendem-se com os resultantes do
nascimento da crianca com deficiéncia, a nivel ndo patrimonial, e com 0s encargos

decorrentes com o sustento e educacdo dessa crianga com necessidades especiais.

Na acdo por wrongful life, quem demanda o médico é a propria crianca, ainda que
através de representantes legais, e os danos (ndo patrimoniais) que se invocam sdo 0s
emergentes do proprio nascimento: a vida com a deficiéncia, que ndo existiria, acaso o

médico tivesse sido diligente.

Em regra, as primeiras sdo admitidas, ja ndo as segundas. E o caso de alguns tribunais
nos E.U.A., na Australia, e, na Europa, na Austria, no Reino Unido e, com a alteracio
legislativa especificamente a esse proposito, em Franca. Em Portugal, j& existe também

jurisprudéncia sobre o assunto.

! Gabinete Juridico da Maternidade Dr. Alfredo da Costa. Email: vanessa_correia@mac.min-saude.pt
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ESPIRITUALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS

MARIA DE LURDES MARTINS?

Os cuidados de saude conseguiram nos ultimos anos progressos verdadeiramente
espetaculares. A isso se deve que a esperanca de vida tenha aumentado
significativamente. No entanto, chega um momento em que por muito que se faca, iSso

ndo chega, néo é suficiente, e a morte chega.

Quando trabalhamos / cuidamos de doentes em cuidados paliativos somos confrontados
com esta realidade frequentemente, e também o doente sabe ou tem a intuicdo de que
vai morrer. O nosso cuidar devera ser orientado para uma avaliacdo da forma como cada
um enfrenta este momento e valorizar as alteragdes fisicas, psiquicas e espirituais que
afetam a sua qualidade de vida. O nosso grande objetivo seria proporcionar-lhe "um

bem-estar fisico e serenidade para o ajudar a bem morrer"®.

Esta ajuda a "bem morrer” ndo consiste numa atitude meramente passiva, vamos
continuar a cuidar do doente, tanto no aspeto fisico (evitando a dor, a ansiedade, etc.)
como, e sobretudo, cuidar do Ser Humano nas suas diferentes necessidades, realizando
os cuidados a que Cobb (2000) in Kunz chamou de “cuidados holisticos quadrilaterais”

fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais.

Os cuidados espirituais possibilitam:
e Encontros humanos facilitadores de dadiva;

e Espacos e tempos potenciadores de reflex&o a respeito do significado da

vida passada e do que se esta a viver;

Os cuidados espirituais as pessoas que estdo em cuidados paliativos devem ser tdo
intencionais quanto outros cuidados planeados pelos enfermeiros de forma a
responderem as necessidades espirituais com a mesma competéncia com que

respondemos as necessidades de natureza fisica. As necessidades espirituais apelam a

! Enfermeira. Professora Adjunta — Instituto Politécnico de Setbal. Email: lurdes.martins@oninetspeed.pt
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transcendéncia, a procura de significados e respostas para questdes que nesta fase da
vida se colocam com particular acuidade — o que é a vida? O que é a morte? Para onde
vamos? Porqué sofrer tanto? Qual o significado de tudo o que estou a viver? Entdo a
espiritualidade pode ajudar a pessoa a fazer o caminho que lhe permitira encontrar a sua

resposta.

Cuidar de pessoas em cuidados paliativos implica uma nova e permanente procura de
melhores cuidados por forma a cuidar da pessoa segundo os principios dos cuidados
paliativos, ndo esquecendo nunca que acompanhar um doente em cuidados paliativos
requer um outro paradigma de cuidados, tecnicamente menos diferenciado mas

2

humanamente mais “sofisticado”.

Em Cuidados Paliativos temos a oportunidade de irmos para além dos cuidados técnicos
reencontrando por vezes toda a intensidade da relagéo interpessoal; relagdo esta, que

representa um dos mais belos aspetos da nossa profissdo, a de Ser Enfermeiro.

Os cuidados paliativos representam uma nova "descoberta” para aqueles que acreditam
na qualidade de vida e na qualidade do cuidar.
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VULNERABILIDADE E TERAPEUTICA

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS COM MEDICAMENTOS
VERSUS A VULNERABILIDADE E A INTERVENGCAO DE CUIDADOS FARMACEUTICOS EM
GERIATRIA NUMA PERSPECTIVA BIOETICA

ANA MARTINS

De acordo com dados recentes da realidade da problematica do medicamento no idoso,
80% de doentes com mais de 75 anos tomam no minimo 1 medicamento e 36% tomam
4 ou mais medicamentos, sendo considerados doentes polimedicados. 50% destes
doentes manifestam problemas de adesdo a terapéutica, sendo que 5 a 17% dos
internamentos hospitalares se devem a reagdes adversas na sua grande maioria passiveis
de prevencdo, exigindo uma profunda intervencdo em cuidados farmacéuticos. Numa
recente perspetiva de Cuidados Farmacéuticos Diferenciados, o desenvolvimento de
Programas de Cuidados Farmacéuticos permite um acompanhamento centrado na
Gestdo da Doenca e da Terapéutica, com resultados clinicos positivos de melhoria de
adesdo a terapéutica, de diminuicdo de problemas relacionados com medicamentos
(PRM’s) e promogdo do envelhecimento ativo, resultados estes, de acordo com o Plano
Nacional para a Salde de Pessoas Idosas, 2004/2010. Num olhar interventivo sobre o
envelhecimento, percebe-se e descobre-se uma relagdo direta entre o abandono de uma
correta e eficaz adesdo farmacoterapéutica e a vulnerabilidade do e no idoso. Muitos
destes doentes sdo e tornam-se vulneraveis, pelo envelhecimento em si mesmo, pela
doencga, pela perda de autonomia que esta representa, e pelas condigdes e exclusdes
sociais, nomeadamente de abandono familiar e de cuidados de saude e pelas condi¢des
econdémicas em que vivem o seu envelhecimento e a doenga no envelhecimento. No
estudo realizado e cruzando uma avaliagéo do grau de vulnerabilidade do doente idoso
com os problemas relacionados com medicamentos estabeleceu-se uma relacdo direta
entre estes. Apos a implementagdo do Programa de Cuidados Farmacéuticos nas suas
amplas vertentes direcionadas a cada caso, 15 dos 17 PRM’s foram resolvidos, com
resultados e ganhos de satde positivos. A consideracao da vulnerabilidade no idoso e da
acentuacdo da mesma perante as suas condigdes totalizantes de pessoa idosa e doente
em que se encontra, e a distin¢do entre todos 0s casos, permite ou deveria permitir ao
farmacéutico uma intervencéo prioritaria, mais atenta, mais cuidada e mais direcionada

ao doente e ao doente mais vulneravel, como um doente de maior risco, evoluindo entdo
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de um Programa de Cuidados Farmacéuticos, para um Programa de Cuidados
Farmacéuticos Avangado, centrado ndo apenas na Gestdo da Doenca e da Terapéutica,
mas também na pessoa que é e se torna doente, idosa e vulneravel. A ética de
intervencdo profissional na relagcdo intersectorial promove a instituicdo de ambientes
capacitadores de autonomia e independéncia de pessoas idosas, uma maior adequagéo
de cuidados de salde as suas diferentes necessidades especificas e assim a promogéo de

um envelhecimento ativo, vertebrado em trés fundamentais estratégias de intervencéo.
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Os PROFISSIONAIS DE SAUDEE A IVG

CRISANTA MARIA GOMES DA SILVA LEOPOLDO PORTUGAL

No ano de 2007, com a Lei n.° 16/2007 de 17 de Abril, a legislacdo portuguesa admitiu
a possibilidade de a mulher optar pela interrupcdo da gravidez a seu pedido até as 10

semanas de gestacdo sem penalizacdo criminal.

Face a esta alteracdo legislativa consideramos de extrema importancia explorar as
atitudes dos profissionais de salde que tém um papel crucial na realizacdo da
Interrupcdo Voluntéria da Gravidez.

O nosso estudo pretendeu atingir o seguinte objetivo: identificar quais os fatores,
valores éticos e deontoldgicos que fundamentam as opc¢des dos profissionais de salde

face a interrupcdo voluntéria da gravidez.

A investigacdo foi realizada na Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE - Hospital
Pedro Hispano, departamento de Obstetricia/Ginecologia, tendo decorrido nos meses de
Junho e Julho de 2008. Participaram 63 profissionais de satde, sendo 8 médicos e 55

enfermeiros.

Para concretizar o estudo foi concebido um instrumento de recolha de dados: Atitudes
éticas e deontoldgicas dos profissionais de saude face a interrupc¢ao voluntaria da
gravidez. Para a sua elaboracdo inspiramo-nos nos varios estudos realizados
internacionalmente tais como o de Hammarstedt et al de 2005, Fonnest et al de 2000,
Marshall, Gould e Roberts de 1994 assim como o estudo nacional de Pais Ribeiro de
1998.

Este questionario, andnimo e confidencial, auto-preenchido, apresentou um conjunto de
49 afirmacbes que pretendiam conhecer as posicGes éticas e deontologicas dos
diferentes profissionais, nas varias dimensdes, assim como, a legislacdo vigente em
Portugal relativa a interrupcdo voluntaria da gravidez, os direitos do embrido versus

direitos da mulher, conceitos sobre o inicio da vida humana e protecdo da saude da
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mulher. As respostas eram fornecidas através de uma escala tipo Likert com cinco

posicoes.

Os resultados evidenciaram ligeiras diferencas entre as perspetivas das enfermeiras
especialistas e os outros profissionais relativamente a posicdo ética e deontoldgica a
adotar no caso da IVG a pedido da mulher. Ha uma clara concordéncia de todos os
profissionais com a IVG se houver algum motivo clinico para tal. Quando se trata
apenas da opcdo da mulher em realizar a IVG, os enfermeiros especialistas declaram-se
ligeiramente contra, enquanto os outros grupos se declaram ligeiramente a favor. Existe
concordancia entre os profissionais de salde de que a Vida Humana se inicia logo ap6s
a gestacdo. As objecOes éticas sdo um pouco mais marcadas que as objecdes religiosas.
A maioria dos profissionais indica achar ter os conhecimentos suficientes para decidir
mesmo no caso da IVG a pedido da mulher até as 10 semanas. Os médicos e 0s
enfermeiros especialistas sentem bem os dilemas éticos do binémio direito a vida vs

direito aos cuidados de salde da mulher.
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DIREITOS DOS DOENTES:

SERAO CONHECIDOS, COMPREENDIDOS E CUMPRIDOS?

PEDRO CosTAl , HENRIQUE GUEDES, ALVARO PEREIRA, JOSE PINTO, ANTONIO SILVA,

Di0GO VEIGA

Introducdo: A Carta de Direitos e Deveres dos Doentes estd consagrada na
Constituicdo Portuguesa e € importante para a responsabilizacdo e integracdo dos
doentes nos aspetos relacionadas com a sua saude. A mensagem que se pretende
transmitir deve ser recebida e compreendida por todos os doentes e pelos profissionais

de saude, responsaveis por assegurar o cumprimento dos Direitos.

Objetivos: a) Avaliar a compreensédo do vocabulario utilizado na Carta; b) Determinar o
grau de conhecimento dos diferentes artigos; ¢) Determinar o grau de cumprimento dos

mesmaos.

Meétodo: Realizaram-se questionarios a doentes internados em sete servigos do Hospital
Santo Antonio e entrevistas a médicos em Dezembro de 2008, sobre os seus direitos
consignados nos artigos 2° (respeito pelas suas convicgdes), 6° (ser informado sobre a
sua saude), 7° (segunda opinido), 8° (dar ou recusar consentimento), 10° (acesso ao

processo clinico), 11° (privacidade), da atual Carta.

Resultados: Responderam 96 doentes (totalidade dos inquiridos) e participaram 4
médicos nas entrevistas. Em média, 77,6% dos doentes conhecem os direitos
analisados; contudo, 36,5% dos doentes desconhecem o 7° artigo, 43,7% o 10° artigo e
21,9% o 11° artigo. Os valores referentes a compreensdo sao mais elevados, sendo 0s
artigos 7°,10° e 11° os menos compreendidos — 6,2% dos doentes ndo compreendem o 7°
e 10° artigos e 8,3% o0 11° artigo. Os valores referentes ao cumprimento sdo 0s menores
— 25% dos doentes considera que 0 6°, 8° e 11° artigos ndo sé@o cumpridos; cerca de 50%

considera que o 7° e 10° artigo ndo séo cumpridos.

!Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar — Universidade do Porto
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Conclusdes: Nesta amostra, a Carta estd bem difundida e o vocabulario utilizado é
acessivel (a excecdo do artigo 10° o que contraria a universalidade a que se propde a
Carta); o conhecimento e o cumprimento sdo adequados, excetuando os artigos 7° e 10°.

Concluimos que a reformulacéo da Carta € aconselhavel.
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MEDICAMENTO GENERICO: UM INSTRUMENTO TERAPEUTICO

SARA KANTER!

O medicamento “¢é um insumo essencial para a recuperagao da saude e a preservagao da
vida” (1). O valor do medicamento, como um bem de consumo diferenciado, é
percebido pelo doente que, entretanto, depende da prescricdo do médico e da
dispensacdo farmacéutica para o acesso ao produto do qual pouco ou nada entende mas
que deve utilizar, compulsoriamente, se pretender resolver uma situacdo clinica
desfavoravel.

Portanto, o mercado dos medicamentos ndo funciona adequadamente pois depende da
decisdo do médico, que busca a efetividade clinica, mas ndo garante a adesdo do

paciente ao tratamento nem o acesso ou a utilizacdo correta do produto.

A producdo e a pesquisa de medicamentos estdo dirigidas, preferencialmente, a tratar
doencas “globais” prevalentes em paises desenvolvidos, para as quais hd inumeras
opcdes terapéuticas. Na sequéncia, para doencas “negligenciadas”, prevalentes em
paises mais pobres e ainda, para as doencas tipicas das populac@es carentes, ha pouco
interesse em pesquisas, exigindo o fortalecimento das politicas publicas (idem1).

A responsabilidade social deve entdo, ser o paradigma da atuacdo dos Agentes
Reguladores (como a Entidade Reguladora da Saide — ERS e o INFARMED -
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos para a Saude), pois neste mercado
com falhas, as acdes serdo legitimadas através da transparéncia e adequada prestacao de

contas inclusive quanto ao fundamento de suas decisoes. (2)

Um Medicamento de Uso Humano s6 pode ser produzido e comercializado apds
receber a A.l1.M. — Autorizacdo de Introdugdo no Mercado, pelo INFARMED, e anélise
conforme os padrdes de qualidade, eficacia e seguranga das autoridades nacionais e

comunitarias. A A.l.M. ¢ exigida para qualquer medicamento, inovador ou genérico. (3)

O Medicamento Inovador ou de Referéncia, € o primeiro a receber A.I.M. com uma
nova substancia ativa, estando em geral sob protecdo de patente, por 20 anos. Apds a

caducidade da patente, ele sera referéncia para as versdes genéricas.

! Farmacéutica- Consultora Industrial- VIl Turma Mestrado Bioética
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A Propriedade Industrial é aplicavel a todas as invengdes nos dominios da atividade
humana. O produto objeto da propriedade industrial recebe a patente que é um
privilégio para o detentor explorar mercados, de forma monopdlica, por um tempo
determinado (20 anos), protegendo-o da concorréncia desleal. As leis de Propriedade
Industrial obedecem a regulacdo estabelecida no Acordo TRIPs, para 0s paises
signatarios. (4)

Um Medicamento Genérico contém a mesma substancia ativa, forma farmacéutica,
dosagem e indicacdo terapéutica que o Referéncia. O Genérico ndo tem nome de Marca
e deve ser prescrito pelo nome da substancia ativa. Ou, na prescri¢dao, o médico autoriza

a substituicdo pelo respetivo genérico dispensado pelo farmacéutico.
A Unica diferenca entre ambos € o preco, significativamente menor nos genéricos.

A questdo preco e patentes: ao desenvolver um medicamento, a inddstria inovadora
investe quantias vultuosas, ndo so relativas as pesquisas mas nas estratégias de dominio
dos mercados. A protecdo da patente permite praticar precos que as autoridades da
concorréncia ndo podem avaliar. Obtém assim o retorno do investimento e reforcos para
pesquisas de produtos novos ou modificacdes nos antigos, de forma a ampliar prazos do

monopdlio e dificultar a entrada dos genéricos.

Quando o genérico pode enfim ser fabricado, outros investirdo nas copias tecnoldgicas
com testes de bio-equivaléncia, biodisponibilidade, equivaléncia farmacéutica e
pesquisas clinicas, e interessa vender a substdncia ativa ou o produto em grandes
volumes/quantidades. Inicialmente o produto de referéncia pode baixar o prego
estabelecendo outro tipo de concorréncia, pois detém o monop6lio da marca que o
identificou ao longo dos anos em que dominou o mercado mundial. Depois, produtores
de genéricos competirdo entre si, tendendo a formar industrias com monopolio sobre os
genericos, seja sufocando os menores ou adquirindo as que conquistaram mercados

maiores.

Muitas vezes, a propria detentora do produto de referéncia, assim que percebe o risco da
entrada das versdes genéricas, lanca 0 seu genérico através de licenciamentos com

outros ou de empresas do mesmo grupo econdémico. (5) Estes “oligopdlios”
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caracterizardo as falhas do mercado de medicamentos, cujas decisfes estdo, na pratica,

em “poucas maos”.

Concluséao

A prescricdo de medicamentos genéricos, a substituicdo e permutabilidade dos mesmos,
possibilita tratamentos eficazes e seguros. Além disso, permite ao Sistema de Saude
utilizar racionalmente os recursos de forma a garantir maior equidade no acesso da
populagdo aos medicamentos. A informacdo adequada, principalmente aos prescritores
e a sociedade em geral sobre a eficicia do tratamento terapéutico e a seriedade da
politica de genéricos com as vantagens inerentes a sua implementacdo, € uma
necessidade ética imperiosa para um debate que aprofunde as questdes dos controles dos
mercados, dos monopdlios e do acesso como importantes para garantir os direitos a
protecdo da salde. Para tanto, os atores envolvidos devem trabalhar em prol de uma
justa e adequada politica de medicamentos, onde se reconheca o valor do genérico como

instrumento terapéutico seguro, eficaz e de qualidade.
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SINDICANCIAS E PROCESSOS ETICO-PROFISSIONAIS NO
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO PARA. EVOLUCAO
PROCESSUAL NO PERIODO DE 2005/2007

JOSE ANTONIO CORDERO DA SILVAl, MARCUS VINiCIUS HENRIQUES DE BRITOZ,
ANTONIO JORGE BARBOSA DE OLIVEIRA, NATHALYA BOTELHO BRITO, RENYER DOS
SANTOS GONCALVES, SERGIO NICOLAS SANTANA DA FONSECA? .

No Brasil os Conselhos Regionais de Medicina (CRM) tém como principais fungdes, a
cartorial, registrando e expedindo documentagdo médica; fiscalizadora, avaliando as
condi¢des do trabalho médico e judicante, sindicando, processando e julgando médicos
que descumprem normativas ético-profissionais, sendo esta considerada por muitos
como a principal delas. Deste modo, no presente artigo ¢ realizada uma analise do
trabalho desenvolvido nos ultimos anos pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
do Para, a fim de verificar a evolugao do trabalho processual, com relagao a ocorréncia,
julgamento e apenacdes dos processos ético-profissionais. Para tal, foram analisadas as
denuncias feitas ao CRM do estado do Para (CRM-PA) no periodo de 2005 a 2007. Foi
realizado estudo retrospectivo, de analise descritiva, sendo os dados categdricos e
numeéricos, possuindo varidveis quantitativas. Foram incluidos na pesquisa, todas as
dentincias que geraram sindicancias no CRM-PA, no periodo de 2005 a 2007,
independente de como deram continuidade dentro das possibilidades de qualquer
atividade judicante. As denlncias que ndo originaram sindicancias foram excluidas
deste trabalho. Quanto a qualificacdo das denuncias foi observado: quanto & morte do
paciente os seguintes indices: 2005/61; 2006/55; 2007/60. Lesao corporal em 2005/62;
2006/79; 2007/38. Interesse da sociedade 2005/95; 2006/111; 2007/95 e causas de
menor interesse: 2005/8; 2006/3; 2007/10. A relagdo ano/entrada/julgamento foi a
seguinte: 2005/235/215; 2006/248/248; 2007/203/248. A relagdo
ano/sindicancia/evolucdo para processo ético profissional (PEP) foi: 2005/215/17,;
2006/248/38; 2007/248/37. A relagdo ano/PEP aberto/PEP julgado foi: 2005/65/17;
2006/53/38; 2007/50/37. Destes a relacao ano/absolvigcao/condenacao foi: 2005/8/12;
2006/23/21; 2007/30/16. Conclui-se que estes dados refletem o grande numero de

causas que afetam a vida social, em especial relacionada a honra e aos costumes

! Doutorando em Bioética FMUP, Professor do Curso de Medicina da Universidade do Para, Médico.

2 professor Doutor em Cirurgia Experimental, Coordenador do Laboratério de Cirurgia Experimental da
Universidade do Para, Médico.

% Discentes do Curso de Medicina da Universidade do Estado do Para.
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mostrando que, no panorama atual, o erro médico tem sua maior ocorréncia no campo
ético, em detrimento do penal e/ou civel, corroborando para a maior necessidade de

discussoes sob esse ponto de vista
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BIOETICA E RESPONSABILIDADE ETICA

JOSE TEIXEIRAL

Este trabalho surge de uma reflexdo relativa ao desenvolvimento técnico-cientifico,
mais especificamente para os riscos associados relativamente uma incorreta intervengao

e manipulagdo, relativamente a varios dominios da Vida.

Reforcar a ideia da responsabilidade como questdo intemporal, perspetivada ndo apenas
relativamente a preocupacdo com o Presente, mas também em relacdo a um futuro que
ndo é assim tdo distante. Podemos assim identificar 3 tipos de Eticas da

Responsabilidade:

1) Etica da responsabilidade individual, que se refere ao papel e aos compromissos que

cada um de nds deve assumir em relagdo a si mesmo e aos seus semelhantes, seja em
acOes de ambito privado ou publico, individual ou coletivo;

2) Etica da responsabilidade publica, que diz respeito ao papel e aos deveres dos

Estados democraticos em relacdo ndo sé a temas universais como a cidadania e 0s
direitos humanos, mas, também, com relacdo ao cumprimento das cartas constitucionais
de cada nacao, principalmente nos capitulos referentes diretamente a salde e a vida das
pessoas;

3)_Etica da responsabilidade global, que significa 0 compromisso de cada um de nos,

cidaddos do mundo, de cada pais e do proprio conjunto de todas as nacGes, no que
concerne ao desafio que é a preservacdo do planeta, tendo em conta as geragdes

vindouras.

A Bioética surge assim como procura de um comportamento responsavel da parte
daquelas pessoas que devem decidir os tipos de tratamento e de pesquisa com relacdo a

humanidade, por exemplo em areas, como:

Pesquisa com seres humanos; Pesquisa com animais e Vvegetais; Direitos

reprodutivos/Reproducdo medicamente assistida; Engenharia geneética; Aborto,

! Licenciado em Psicologia e em Enfermagem. Docente em Cuidados de Enfermagem na Fundagéo Fernando Pessoa.
Email: tsmjufp@gmail.com
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Eutanasia, Suicidio, Solidariedade e dignidade no fim da vida; Verdade ao doente;
Transplantes e doacdo de 6rgdos; Comissdes de ética; Relagdo da medicina com outras

areas do saber.
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ESTUDO DA NATUREZA DAS DENUNCIAS QUE ORIGINARAM
PROCESSO ETICOPROFISSIONAL NO CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO PARA, NO PERIODO DE 2006 A 2008

JoSE ANTONIO CORDERO DA SILVA® , MARCUS VINICIUS HENRIQUES BRITO? , ANTONIO
JORGE DE OLIVEIRA, NATHALYA BOTELHO BRITO; RENYER DOS SANTOS GONCALVES,
SERGIO NICOLAS SANTANA DA FONSECA? .

Os processos éticos relativos a qualquer profissdo tem sido cada vez mais frequentes,
falar neste assunto tem sido delicado,pois muitas vezes causa mal-estar entre 0s
profissionais, pois ndo somente os médicos como todos os profissionais estdo sujeitos a
erros, entretanto os erros médicos, quase sempre, causam dano e sofrimento aos
pacientes, o que, aliado a uma relagdo médico-paciente insatisfatoria é responsavel por

grande parte das denuncias feitas nos Conselhos Regionais de Medicina.

Vem ocorrendo no Brasil e no mundo um aumento nas demandas judiciais,
especialmente na area civil, por parte de advogadas em busca de indeniza¢Ges, como
também na esfera administrativa, onde ocorre a atuacdo dos conselhos de medicina, na
abertura de processos éticos profissionais, pautado nos principios da ampla defesa e do
contraditério. Ser denunciado, ndo significa ser condenado, porém é enorme a
preocupacdo do profissional médico quando recebe notificacdo do Conselho de
Medicina, para manifestar-se a respeito de sindicancia aberta no CRM, que podera ser
arquivada, ou transformada em processo éetico-profissional (PEP), que é instaurado apds
apreciacdo da sindicancia pelas Camaras de Sindicancias ou pelo Plenario do Conselho

de Medicina.

O presente trabalho tem como objetivo, determinar a natureza das denuncias, e a
especialidade mais prevalente em dentncias que originaram PEP’s no CRM-PA, no
periodo de 2006 a 2008. Esta pesquisa tem caracteristica transversal, sendo aplicada em
uma casuistica de 123 processos éticos abertos, cujos anos sejam de 2006 a 2008. O
estudo foi realizado através da analise dos processos contidos no CRM-PA, Belém, Rua

Generalissimo Deodoro n°223.
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O TECNICO DE RADIOTERAPIA — “DESAFIOS ETICOS E
SocClAIS”

ISABEL FARIA! , MIGUEL Ricou?

O diagnostico de uma doenca como o cancro pode alterar toda e qualquer estrutura
fisica psicoldgica e social de um ser humano. O avanco das técnicas médicas ao dispor
para o tratamento desta doenca deixa por vezes sentimentos de angustia, de panico, de
dor. A incerteza de um futuro apodera-se da esséncia de vida deste doente — o doente

oncoldgico.

Uma das armas terapéuticas para tratar esta doenca é a RADIOTERAPIA. Fazer um
tratamento com radioterapia significa lidar com uma vasta equipa de profissionais que,
dada a especificidade de cada uma, cada uma delas é igualmente tdo importante para o
éxito deste cuidar.

Desta vasta equipa, salienta-se aqui o TECNICO DE RADIOTERAPIA, que
diariamente, por um periodo de tempo significativo, partilha com os outros — a equipa
terapéutica multidisciplinar, a familia, a sociedade e 0 DOENTE, toda uma série de
certezas e de incertezas que o movem no sentido de poder ajudar a vencer esta batalha,

contra esta guerra que € ainda o cancro.

Os desafios éticos individuais e sociais existentes podem condicionar a atuacdo do
TECNICO DE RADIOTERAPIA durante o seu ato de CUIDAR. Numa tentativa de
poder de alguma forma colaborar para a resolucdo de alguns destes desafios a ética
pode assumir-se como um pilar substancialmente firme que sustente a realidade deste

profissional, promovendo a melhor relagdo possivel.

O propésito deste trabalho sera PARAR para refletir quem é, o que faz, de fazer, o que
ndo fazer e 0 como ndo deve fazer. O mais importante serd alertar, sensibilizar o
TECNICO DE RADIOTERAPIA, da importancia do seu ato, da observagio para o seu

exercicio profissional humanizado, tantas vezes hoje questionado face aos

! Mestranda do 11 Curso de Mestrado de Bioética da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Técnica de
Radioterapia ]
2 Servigo de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Psicélogo Clinico




profissionais de saude. Este trabalho deve pois primar por apresentar quem € e 0 que
faz 0 TECNICO DE RADIOTERAPIA, e tentar demonstrar dos sempre presentes

desafios éticos quer individuais quer sociais, com que lida afinal no seu dia-a-dia.

Se se conseguir passar esta mensagem entdo ficaremos de algum modo felizes pois ja

conseguimos provar de que somos capazes de fazer algo.
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O CONSUMO DE BENZODIAZEPINAS E O ACOMPANHAMENTO
PsicoLOGICO

MARTA Lopes?, IVONE DUARTE!, CATARINA CANARIO!, MIGUEL Ricou?

As Benzodiazepinas (BZs) sdo habitualmente prescritas (a) na perturbacdo de ansiedade
generalizada (Schwartz, Nihalani, Simionescu & Hopkins, 2005); (b) perante queixas
subjetivas de nervosismo, ansiedade, stress e insénia; (c) na perturbacédo de panico, (d)
em certas fobias e (e) em certas queixas psicossomaticas como a cefaleia de tensdo e a
dermatite (O Connor et. al., 2002). Além disso, sdo utilizadas nas contraturas
musculares e na epilepsia (Furtado & Teixeira, 2005). O principal prescritor de BZs é,

segundo O Connor, Bélanger e Lecomte (2002), o médico de familia.

Este estudo teve por objetivo avaliar os padres de consumo de BZs pelos utentes do
Centro de Salde S&o Jodo, bem como a sua relagio com o acompanhamento
psicolégico (A.P.) passado, atual ou futuro por parte dos mesmos. Para tal, foi
construido um questiondrio de auto-administracdo, aplicado aos utentes com mais de 18
anos nas salas de espera do Centro de Saude. Cem utentes responderam ao questionario,
dos quais 82 mulheres e 18 homens. Cerca de metade tinha até 43 anos de idade

(Md=42.5) e possuia pelo menos o0 9° ano de escolaridade.

Os resultados obtidos suportam estudos anteriores, ao apontar para um consumo
excessivo de BZs, com predominancia das pessoas mais velhas e do sexo feminino. N&o
foram, contudo, encontradas quaisquer associacdes estatisticamente significativas entre

0 consumo de BZs e 0 A.P. passado, presente ou futuro.

! Servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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METODOLOGIAS DE INVESTIGACAO EM FIM DE VIDA E
BIOETICA

MARA FREITAS

A investigacdo cientifica tem vindo a desenvolver-se de uma forma muito rapida e
perspicaz. Os seus beneficios em termos da evolugdo do conhecimento cientifico séo
inegaveis e visiveis através do surgimento de novos medicamentos, meios auxiliares de
diagnostico, detecdo precoce de doencgas, etc. A medicina ndo é excecéo e tem vindo a
desenvolver um corpo de investigadores lato, diversificado e tecnicamente especializado
no estudo das diferentes partes do corpo humano, de todo o processo de doenca, da
microbiologia, biologia molecular, por forma a adquirir o conhecimento total do
comportamento da “maquina” humana. A sede da ciéncia em compreender e descrever
todo e qualquer fendbmeno tem conduzido a existéncia de um grande nimero de
investigacbes em seres humanos, sobretudo em determinados grupos de pessoas com
doencas prolongadas, como € o caso da doenca oncoldgica. Estes grupos, dada a
natureza da sua doenca, impacto social e economico esta extremamente vulneravel,
portanto, sera que atendendo a fragilidade que enfrenta € legitimo a sua participacdo em
ensaios clinicos. Sera moralmente aceitdvel? Qual a sua capacidade para decidir e
consentir? Que tipos de monitorizacdo ocorrem nestes ensaios do ponto de vista de

processo de investigacao e respetivas metodologias?

O profissional de saude é também um investigador, portanto, os doentes sdo 0s
potenciais investigados. Nesta perspetiva existe, como é do conhecimento geral, variada
documentacdo que salvaguarda a investigacdo em seres humanos, dado o caracter Unico
de cada ser humano, em si e ndo como meio para atingir fins (norma Kantiana). As
praticas médicas tém vindo igualmente a sofrer modificacOes, sobretudo de cariz
relacional e de algum “conflito de interesse” em relacdo as deliberacdes terapéuticas,
como sejam, a decisdo de fazer quimioterapia, de suspender quimioterapia, das
alteracdes de ciclos. Tais aspetos tomam maior evidéncia quando se trata de ensaios
clinicos em oncologia dados os critérios de manutencdo ou exclusdo do respetivo
estudo. O doente ¢ levado a acreditar que aquele tratamento ¢ “novo” e talvez a Uinica

alternativa para a sua situacao de doenca; convidado a participar no estudo pelo médico

'Email : cristinasf.mara@gmail.com
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assistente. Que autonomia é possivel? Por outro lado, as metodologias de investigagdo
cientifica, qualitativas e quantitativas sdo extremamente rigorosas e obrigam a uma
utilizacdo criteriosa, pois apenas sera eficaz se 0 método definido for capaz de medir o
objeto de estudo de forma completa e atendendo a algumas questbes ética e
deontoldgicas. Terdo os profissionais de salde a devida formagdo em investigacdo
clinica do ponto de vista metodoldgico, ou serd que apenas pensam no desenho do
estudo atendendo ao objetivo principal do estudo (ponto de vista estritamente bioldgico)

esquecendo as restantes dimensdes da pessoa que esta doente e em sofrimento?
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A AVALIACAO DE STRESS EM SAUDE OCUPACIONAL NUMA
EQUIPA DE URGENCIA: UM ESTUDO PILOTO

CLAUDIA RIBAS' , JORGE RIBAS?, SoFlA ABREU!, ROSALIA FONTE*® , MARINA
MoucHo* , NUNO MONTENEGRO® E CRISTINA PRUDENCIO?

O presente estudo constituiu um estudo preliminar que se debrugou sobre a avaliacdo do
stress em Saude Ocupacional em profissionais que integram o servi¢o de urgéncia de
Obstétrica do Hospital de S. Jodo no Porto. Esta avaliagdo visa a elaboracdo de
estratégias que contribuam para a maximizacdo dos cuidados de salde e esta

diretamente associada a triada recursos humanos, materiais e satisfacdo do utente.

Sendo assim, a verdadeira gestdo das organizagdes passa pela existéncia de estratégias
que promovam o bem-estar dos profissionais que estardo mais aptos a responder com
eficiéncia e qualidade. Desta forma, é também objetivo do presente estudo obter dados
que permitam uma caracterizacdo mais abrangente que possa contribuir para uma ainda

maior Humanizacéo dos Servigos.

Estudos efetuados na area da Satde Ocupacional apontam para niveis elevados de lesdo
nos profissionais de Saude estimando-se que profissionais hospitalares duplicam os

niveis de lesdo quando comparados com outros servigos da area industrial.

Os estudos indicam que os profissionais de Salde tiveram experiéncia de lesdo
relacionada com a atividade profissional variando entre 0s 6 e 0s 67%. Nos
profissionais de Ginecologia e Obstetricia verificou-se a prevaléncia de lombalgias na

ordem de 72% e também que a pratica laboral era indutora de risco ocupacional.

A Humanizacao de um servigo pode ser definida pelos procedimentos dos seus recursos
humanos e também pela forma como estes lidam com os utentes, na procura da
exceléncia do servi¢o. A diminui¢do dos niveis de lesdo e de stress promovem uma

melhor determinagdo na acdo humanizada e humanizadora.

! Servico de Medicina Fisica Reabilitacdo do Hospital de S. Jo&o, Porto (Portugal)

2 Escola Superior de Tecnologia da Satide do Porto (ESTSP) — Instituto Politécnico do Porto (Portugal)
® Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto (Portugal)

4 Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de S. Jodo, Porto (Portugal)
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HABITOS E COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS AO USO DE
ANTIBIOTICOS: A AUTONOMIA INDIVIDUAL VERSUS A SAUDE
DA COMUNIDADE

CRISTINA PRUDENCIO! , RICARDO FERRAZ!, MONICA VIEIRAY, CLAUDIA RIBAS! , JORGE
RIBAS!, ROSALIA FONTE™® E RUBEN FERNANDES!

INTRODUGAO

A resisténcia a drogas € um dos graves problemas de saude atual embora possa ser
considerada uma resposta natural devida a pressao seletiva da droga. Esta resposta é no
entanto exacerbada por vérios fatores que incluem, abuso, subutilizagdo ou ma
utilizacdo, méa adesdo ao tratamento ou ma qualidade das drogas disponiveis. Trata-se de
um dos maiores desafios que enfrentam atualmente os profissionais de Saude e a
populacdo em geral. A auto-medicacdo € um dos fatores que mais contribui para a
resisténcia a antibidticos. No presente trabalho apresentamos um estudo preliminar onde
foram avaliados os habitos e comportamentos associados ao uso de antibidticos num

grupo de Pais.

METODOLOGIA

O instrumento usado (Utilizacdo de antibioticos _Questionario aos Pais) foi construido
de novo e validado tendo sido posteriormente aplicado a um grupo de Pais de alunos do
1° ciclo e pré-escolar (n=124). Foi avaliada a fiabilidade e consisténcia interna e os
dados tratados estatisticamente recorrendo ao Programa Estatistico SPSS for Windows,

versao 14.0.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos indicam que parece existir um elevado numero (65,5%) de Pais
que “Usa antibioticos que tem em casa ainda dentro do prazo de validade” o que aponta
para uma elevada auto-medicacdo, dada a grande associagdo existente entre uso de

restos primariamente adquiridos na Farmacia e uma maior auto-medicacao.

! Escola Superior de Tecnologia da Satide do Porto (ESTSP) — Instituto Politécnico do Porto (Portugal)
2 Servigo de Medicina Fisica Reabilitagdo do Hospital de S. Jodo, Porto (Portugal)
® Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto (Portugal)
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CONCLUSOES

Os resultados obtidos questionam a liberdade e autonomia do doente relativamente a
comunidade que o rodeia. De facto, a exposicdo a antibioticos e a potenciais estirpes
resistentes no ambiente pde em risco toda a comunidade. O problema da auto-
medicacdo vem exigir a imposicdo de limites ao direito de autonomia nesta matéria e
demanda o estabelecimento urgente de politicas e medidas eficazes que permitam um

controlo apertado mas também a sua vigilancia.

66



A “ETICA” DA RELACAO CLINICA EM PSICOLOGIA

MIGUEL Ricou® , IVONE DUARTE!, CATARINA CANARIO!

A relacdo clinica é uma relacdo interpessoal com contornos muito especiais, dado que,
logo a partida, tem objetivos especificos. Paralelamente, trata-se de uma relagdo
assimétrica, uma vez que existe uma procura de ajuda por parte do paciente, baseada na
crenca sobre a competéncia que o técnico de saude mental dispde no seu campo de
atuacdo. A relacao devera entdo ser conduzida no sentido da satisfacdo das necessidades
do paciente — dentro do campo de atuagdo profissional, claro estd — e apenas nesse,
sendo estranhos a mesma quaisquer outros objetivos. Por este mesmo motivo,
reputamos como muito importante que o técnico tenha plena confianga nas suas
capacidades, uma vez que tal se constitui como um pressuposto importante para dar
garantias que este ndo vai aproveitar a relacdo profissional para dar resposta as suas
necessidades narcisistas, exibindo o seu poder e a sua capacidade, valorizando-se
através desse processo mas correndo o0 serio risco de isolar cada vez mais o outro no

gueto das suas auto-percepcdes negativas.

E determinante que a relagio possa ser suficientemente flexivel para que o paciente a
possa configurar mediante a sua estrutura psicoldgica particular, sendo o técnico a
adaptar-se aos seus ritmos e as suas necessidades. Poderemos pois afirmar que enquanto
o entrevistador controla a relacdo, € o entrevistado que a dirige. SO deste modo
aumentaremos a probabilidade de atingir o objetivo ultimo da relacdo terapéutica, e

nesse sentido atuarmos de uma forma eticamente, ou seja, relacionalmente, adequada.

! Servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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ASPECTOS CLINICOS E CONFLITOS BIOETICOS NO
ATENDIMENTO A ADOLESCENTES COM INTERRUPCAO DA
GRAVIDEZ

JOSE HUMBERTO BELMINO CHAVES? , ANTONIO FERNANDO DE SOUSA BEZERRAl, LEO
PESSINI?

A interrupgdo da gestacdo, no Brasil, é praticada amplamente pelas mulheres, em
contexto clandestino. O Ministro da Salde defende que é uma questdo de salde
publica. A pesquisa busca conhecer aspectos do abortamento incompleto que envolvem
questdes assistenciais, éticas e bioéticas em pacientes submetidas a curetagem uterina,
atendidas em hospital do Sistema Unico de Salde, em Macei6-Alagoas-Brasil.
Utilizou-se um método descrito transversal, constituido por 99 adolescentes, para as
quais foi aplicado questionario estruturado, que permitiram a andlise das variaveis,
segundo a intencdo do abortamento, proposta pela OMS e dos conflitos éticos e
bioéticos. Verificou-se que 66,7% dos abortamentos foram classificados como
provocados. Destes, 18,2% foram certamente provocados; 2,0%, provavelmente
provocados; e 46,5%, possivelmente provocados. As adolescentes com quadro de
abortamento mostraram idade média igual a 15 anos; mulatas (62,5%) e as sem parceiro
estavel e tabagistas mostraram risco de abortamento provocado. Entre os abortamentos
certamente provocados, a maioria (84%) reportou o uso do misoprostol. Os conflitos
amilde se articulavam entre si, mas, foram ordenados em separado e dizem respeito a:
sigilo e confidencialidade, violéncia, contracep¢do em menores de 15 anos, negligéncia
e autonomia. Concluimos que o abortamento provocado foi o mais freqlente; os
resultados deste estudo poderdo ser Uteis para orientacdo de programas de planejamento
familiar; a bioética se apresenta como um Util instrumento para criarmos diretrizes
minimas de assisténcia que protejam a adolescente e auxiliem o profissional de saude.

Bioética; Etica Médica; Adolescéncia; Aborto induzido/epidemiologia.

! Universidade Federal de Alagoas — Brasil
Z Centro Universitario Sdo Camilo — Séo Paulo — Brasil - Email: jhbchaves@uol.com.br
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BIOETICA E DIREITOS DO DOENTE NUM MUNDO
GLOBALIZADO - NOVA CARTA

LEONOR ALMEIDA! , GRACA NOGUEIRA®

e Inscrevem-se nos Direitos do Homem com objetivo de promover, a prazo, a sua
autonomia.

e Dependem dos sistemas de salde, organizacdo da assisténcia, comportamento,
cooperacéo dos profissionais e doentes.

e Envolvem direito a informacdo, consentimento informado, dignidade.

e Protecdo destes direitos varia entre Estados Membros — inquérito em 14 paises da
Unido Europeia por organizagoes de cidad&os.

e Desencadeou empenho da Comissdo Europeia, em garantir no seu espaco, acesso
efetivo dos cidaddos aos servigos de salde - solidariedade e equidade. Jornal
Oficial da Uni&do Europeia 15.1.2008

e Acesso a assisténcia médica, ndo significa apenas acesso a direitos e protecdo
social, mas, a servicos e profissionais de salde, sem discriminacdo social,
econdmica, pessoal.

e O direito a protecdo da salde, consagrado na CRP assenta em valores
fundamentais: dignidade humana, equidade, ética e solidariedade, com melhoria
progressiva pela intervencdo ativa dos utilizadores.

e Evolucdo: doente ouvido no processo de reforma, em matéria de contetdo de
cuidados, qualidade de servicos e encaminhamento de queixas - instrumento de
parceria, ndo de confronto, contribuindo para:

o Consagrar o primado do cidad&o, figura central do Sistema de Salde;

o Reafirmar direitos humanos fundamentais na prestagdo dos cuidados,
protegendo dignidade, integridade e direito a autodeterminacao;

o Promover humanizacdo de atendimento, principalmente aos grupos
vulneraveis;

o Desenvolver bom relacionamento entre doentes e prestadores de

cuidados, estimulando participagéo ativa do doente;

"Hospital Santa Maria (CHLN)




o Proporcionar e reforcar novo didlogo entre organizacGes de doentes,
prestadores de cuidados e administragdes das instituicoes

Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto
Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro

Declaracdo de Retificacdo n.° 11/2009, de 10 de Fevereiro

Ser agente de mudanca no mundo é um modo de mudar o mundo.

Impossivel mudar o mundo todo, muda o mundo quando mudamos e agimos.
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INQUERITO NACIONAL A PRATICA DA EUTANASIA

Rul NUNEs?, IVONE DUARTE!, RICARDO SOARES?, GUILHERMINA REGO?

Em doencas incuraveis e terminais, tem-se questionado se o direito a autodeterminacao
é ilimitado, nomeadamente no atinente ao pedido para terminar a propria vida, ou se
existem fronteiras que ndo devem ser ultrapassadas. A classe medica, em concreto, tem-
se manifestado reiteradamente contra a legalizagdo da eutandsia, ainda que

frequentemente sejam invocados fatores atenuantes no que respeita a atos isolados.

Este estudo pretende contribuir para o conhecimento da realidade portuguesa no que
respeita a eutandsia. Importa conhecer com maior pormenor qual a estrutura do processo
de decisdo da franja da populacdo mais predisposta a efetuar um pedido desta natureza,
ainda que de acordo com a nossa ordem juridica a eutanasia seja uma pratica ilegal e
criminalizada. Isto é, pretendeu-se efetuar uma analise socioldgica, e a consequente
avaliacdo ética, sobre a plausibilidade da nossa populacdo estar mais predisposta a
pratica da eutanasia, bem como a reflexdo sobre as estratégias mais adequadas para

evitar praticas que ndo sejam verdadeiramente desejadas.

A amostra incluiu 810 idosos (com mais de 65 anos) que se encontram
institucionalizados, e em todo o territério nacional, incluindo as regides autbnomas da

Madeira e dos Acores.

Os dados obtidos foram analisados através do programa estatistico SPSS (Statistical
Program for Social Sciences). Para aferir sobre a existéncia de associacfes entre 0s

diferentes resultados utilizamos o teste de Qui-Quadrado de Pearson.

No que diz respeito aos resultados deste estudo, estes sdo aparentemente
surpreendentes, o0 que nos leva a sugerir a implementacdo de medidas concretas que
permitam minorar o impacto da eutanasia voluntaria quando ndo seja verdadeiramente
desejada, relegando para analise ulterior a problematica da legalizagdo dos pedidos

genuinos de morte assistida

! Servigo de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Email: ruinunes@med.up.pt
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Os PROFISSIONAIS DE SAUDE E A IVG

CRISANTA MARIA GOMES DA SILVA LEOPOLDO PORTUGAL

No ano de 2007, com a Lei n.° 16/2007 de 17 de Abril, a legislacdo portuguesa admitiu
a possibilidade de a mulher optar pela interrup¢do da gravidez a seu pedido até as 10

semanas de gestacao sem penalizacdo criminal.

Face a esta alteracdo legislativa consideramos de extrema importancia explorar as
atitudes dos profissionais de saude que tém um papel crucial na realizacdo da

Interrupcdo Voluntéria da Gravidez.

O nosso estudo pretendeu atingir o seguinte objetivo: identificar quais os fatores,
valores éticos e deontoldgicos que fundamentam as opcBes dos profissionais de salde

face a interrupcdo voluntéria da gravidez.

A investigacdo foi realizada na Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE - Hospital
Pedro Hispano, departamento de Obstetricia/Ginecologia, tendo decorrido nos meses de
Junho e Julho de 2008. Participaram 63 profissionais de salde, sendo 8 médicos e 55

enfermeiros.

Para concretizar o estudo foi concebido um instrumento de recolha de dados: Atitudes
éticas e deontoldgicas dos profissionais de saude face a interrupcéo voluntaria da
gravidez. Para a sua elaboracdo inspiramo-nos nos varios estudos realizados
internacionalmente tais como o de Hammarstedt et al de 2005, Fonnest et al de 2000,
Marshall, Gould e Roberts de 1994 assim como o estudo nacional de Pais Ribeiro de
1998.

Este questionario, andnimo e confidencial, auto-preenchido, apresentou um conjunto de
49 afirmacbes que pretendiam conhecer as posicGes éticas e deontologicas dos
diferentes profissionais, nas varias dimensdes, assim como, a legislacdo vigente em
Portugal relativa a interrupcdo voluntaria da gravidez, os direitos do embrido versus

direitos da mulher, conceitos sobre o inicio da vida humana e protecdo da saide da
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mulher. As respostas eram fornecidas através de uma escala tipo Likert com cinco

posicoes.

Os resultados evidenciaram ligeiras diferencas entre as perspetivas das enfermeiras
especialistas e os outros profissionais relativamente a posicdo ética e deontoldgica a
adotar no caso da IVG a pedido da mulher. Ha uma clara concordéncia de todos os
profissionais com a IVG se houver algum motivo clinico para tal. Quando se trata
apenas da opcdo da mulher em realizar a IVG, os enfermeiros especialistas declaram-se
ligeiramente contra, enquanto os outros grupos se declaram ligeiramente a favor. Existe
concordancia entre os profissionais de salde de que a Vida Humana se inicia logo ap6s
a gestacdo. As objecOes éticas sdo um pouco mais marcadas que as objecdes religiosas.
A maioria dos profissionais indica achar ter os conhecimentos suficientes para decidir
mesmo no caso da IVG a pedido da mulher até as 10 semanas. Os médicos e 0s
enfermeiros especialistas sentem bem os dilemas éticos do binémio direito a vida vs

direito aos cuidados de salde da mulher.
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AVALIACAO DA PREVALENCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS
COM MEDICAMENTOS VERSUS A VULNERABILIDADE E A
INTERVENCAO DE CUIDADOS FARMACEUTICOS EM GERIATRIA
NUMA PERSPETIVA BIOETICA

ANA MARTINS

Objetivo: Avaliacdo da Prevaléncia de Problemas Relacionados com Medicamentos
(PRM’s), apds o Programa de Cuidados Farmacéuticos na area da Gestdo da
Terapéutica, relacionando a sua incidéncia e Vulnerabilidade no doente idoso, numa

perspetiva Bioética.

Metodologia: De uma populacio geral de um Centro de Dia Social na Area da Grande
Lisboa, de 70 utentes com idades superiores a 67 anos, foram selecionados 10 doentes-
alvo de idades entre 0os 75 e 0s 91 anos. Os utentes caracterizavam-se por problemas de
salide descompensados, pela toma de 4 e mais medicamentos, com terapéuticas de longa
duracdo e doengas cronicas associadas, alguns com alta hospitalar recente. A cada
doente foi atribuido um cddigo alfa numérico de forma a uma identificacdo inequivoca e
anonima e a cada um deles foi solicitada a Declaragdo de Consentimento Informado
escrito. A intervencdo direta ao utente foi feita em area reservada, e num espaco de
tempo de 6 meses (Mar¢o2008/Agosto2008), por um periodo semanal de 20 minutos.
Foi trabalhado o Método SOAP para definicdo do plano da intervencdo em Cuidados
Farmacéuticos. Numa perspetiva Bioética, foi considerado o Principio da
Vulnerabilidade, neste estudo, no doente idoso, segundo o artigo 8, “Respeito pela
Vulnerabilidade Humana e Integridade Pessoal”, definido na Declaragdo Universal de
Bioética e Direitos Humanos, Unesco em 2005. A avaliagdo da vulnerabilidade nos
doentes selecionados foi feita através da aplicacéo, pelo método de entrevista, da Escala
de Depressao Geriatrica de Yesavage, numa relacdo direta depressdo/vulnerabilidade, e
depois numa relagdo direta depressdo/vulnerabilidade/PRM’s. Por fim, foi avaliada a

prevaléncia de PRM’s ap6s o desenvolvimento do plano de Cuidados Farmacéuticos.

Resultados: A Escala de Depressdao Geriatrica de Yesavage define como parametros a
classificacdo entre 0 e 10 para um estado normal (auséncia de depresséo), 11 a 14 para

uma depressdo leve e acima de 14 para uma depressdo estabelecida. O grau de
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vulnerabilidade é direta e respetivamente proporcional, entre 0 e 10 na Escala de
Depressdo de Yesavage, grau de vulnerabilidade baixo, entre 11 e 14, médio e acima de
14, alto. O doente normal ou com depressao leve apresenta um discurso menos triste,
deprimido e mais aberto, sempre numa ténica mais positiva e logo com uma evidente e
menor Vulnerabilidade, enquanto o doente com uma depresséo instalada, apresenta um
discurso mais fechado, e com uma tonica que nos casos apresentados focam sempre a
soliddo, a tristeza e ou a morte, e logo com uma Vulnerabilidade acrescida. De acordo
com os valores definidos pela Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage, em 4
doentes que foi identificada a auséncia de depressdo ou uma depressao leve e todos eles
apresentaram um grau de vulnerabilidade inferior, tendo sido possivel identificar nestes
a auséncia de PRM’s ou a incidéncia de 1 PRM por doente. Dos 6 doentes com
depressao estabelecida, 5 apresentaram um grau de Vulnerabilidade Alto e 1 apresentou
um grau de Vulnerabilidade Médio. Em todos estes foram identificados 2/3 PRM’s por
doente. Foram identificados e de acordo com a sua classificacdo, apenas PRM’s 1, 2,3 ¢
4. Apbs o desenvolvimento do Programa de Cuidados Farmacéuticos na Gestdo da

Terapéutica e dos 17 PRM’s encontrados, 15 foram resolvidos.

Conclus6es: Da avaliacdo para o grupo em estudo, conclui-se que a um maior grau de
depressdo corresponde um maior indice de vulnerabilidade, assim como um maior
nimero de PRM’s e consequentemente um maior numero de Problemas de Satde. Na
intervencdo realizada e com o programa de gestdo de terapéutica em Cuidados
Farmacéuticos, conseguiu-se a responsabiliza¢do do doente pelos PRM’s, 0 seu
envolvimento determinado e esclarecido na decisdo de eliminagdo de PRM’s e na
intervencdo e cooperacdo de Cuidados Farmacéuticos. Promoveu-se a autonomia do
doente na gestdo responsavel da sua terapéutica, a eliminacdo dos PRM’s e o controlo
ou reversdo total dos problemas de salde associados, e assim a diminuicdo da
vulnerabilidade do doente idoso. Seria importante replicar este estudo numa amostra de
maior dimens&o, pelo interesse em poder direcionar futuras interven¢des em Cuidados
Farmacéuticos na area da Gestdo/Revisdo da Terapéutica em doentes idosos com
depressdo ou com terapéutica antidepressiva, bem como a obtencdo de resultados mais

consistentes na relacéo direta PRM’s/Problemas de Satde/Vulnerabilide.
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