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Resumo

Introducdo: Numa sociedade que demonstra uma tendéncia para envelhecer, é esperado que
cada vez mais o medico se encontre a ter de cuidar de doentes idosos. Estes doentes merecem
uma atencdo singular pois as suas particularidades, medicas e psicossociais, frequentemente
levam ao conflito de principios da ética médica e, assim, ao surgimento de dilemas éticos. Deste
modo, é crucial que os médicos estejam ndo sO familiarizados com estas vicissitudes, mas
também capazes de as solucionar. Neste cenario, a relacdo e comunica¢do médico-doente, com
cuidados centrados no idoso e empatia por parte do médico, revestem-se de especial relevancia.
Ao mesmo tempo que sdo dificultadas por obstaculos que advém com a idade, sdo também
ferramentas indispensaveis que o médico tem a sua disposicao para solucionar problemas que
possam por em causa direitos do doente, como a sua autonomia, bem-estar, tomada de deciséo

partilhada, entre outros.

Objetivos: Apresentar alguns dos dilemas éticos com 0s quais 0s médicos mais comumente se
deparam aquando do cuidado do doente idoso e compreender o papel da relacdo e comunicacgéo
médico-doente como meios de os resolver ou prevenir. Fomentar uma reflexdo sobre estes

temas, com vista a promover uma melhor pratica clinica futura.

Métodos: Pesquisa online de artigos cientificos através do motor de busca PubMed, através das
seguintes palavras-chave: “geriatrics”; “ethics”; “elderly”’; “physician-patient relationship ”;
“communication’’; “informed consent”; “end-of-life care”. Consulta de livros, revistas,

directrizes e legislacédo portuguesa, relacionados com os contetidos explorados.



Desenvolvimento: Com o envelhecimento estdo intimamente relacionados um aumento da taxa
de doengas cronicas, um aumento do recurso aos cuidados de satde por parte dos idosos e uma
maior fragilidade e vulnerabilidade do individuo. Uma correta abordagem ao doente idoso tera
de ter em conta estes fatores, na medida em que no decorrer dos cuidados a este tipo de doente,
muitos dilemas éticos podem surgir, 0s quais 0 médico terd de saber solucionar da melhor
forma. Tais dilemas pGem frequentemente em conflito os principios fundamentais da ética
médica (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica) e podem assumir diversas formas,
podendo levar o médico a ter de avaliar a capacidade cognitiva de um doente e assegurar que
nédo existe comprometimento da sua capacidade de decisdo (problema frequente neste grupo
etario), necessaria para um correto processo de consentimento informado; a discutir com o
doente meios através dos quais este pode maximizar a sua autonomia, quando ja ndo apresentar
uma capacidade de decisdo integra; a deparar-se com multiplas decisGes eticamente dificeis,
como o caso da abstencgdo terapéutica; a ter de examinar o conceito de futilidade médica; entre
outros. Aqui, a relagdo e comunicacdo médico-doente idoso adquirem um enorme relevo, ja
que, quando baseadas em valores como a confianca, empatia, intimidade e respeito, podem ser
a chave para solucionar, ou até evitar, estes dilemas. Sdo, no fundo, a esséncia da prética clinica.
Tendo este papel central, é, assim, importante um médico aprimorar a sua capacidade de
relacionamento com o doente, algo que é possivel pondo em préatica técnicas simples de

abordagem a um doente idoso.

Conclusdo: A elevada prevaléncia de doencgas cronicas e degenerativas neste grupo etario, a
fragilidade associada a velhice e as condic¢des psicossociais de cada idoso sdo fatores que podem
invocar diversos conflitos éticos durante os cuidados de saude ao doente idoso. Uma ferramenta
essencial na sua resolucdo e prevencdo é a relacdo medico-doente idoso e a comunicagédo

bilateral que Ihe deve estar associada. Por estes motivos, e também por a qualidade e eficacia



desta comunicagdo estar diretamente relacionada com os resultados medicos obtidos, é
necessario promover e desenvolver as capacidades de relagdo e comunicacdo do médico com
os individuos deste grupo, devendo aquele fazer por inquirir quais os valores pessoais, receios
e expectativas de cada um dos doentes. Pelas particularidades que lhes séo inerentes, a
abordagem médica destes doentes pode ser um grande desafio, mas que deve, cada vez mais,

ser alvo de atencdo, tendo em conta a sociedade em que vivemos e para a qual caminhamos.

Palavras-chave: “geriatrics”; “ethics”; “elderly”; “physician-patient relationship”;

“communication’’; “informed consent”; “end-of-life care”.



Abstract

Introduction: In a society that shows a tendency for aging, it is expected that physicians will
increasingly have to take care of elderly patients. These patients deserve special attention
because their medical and psychosocial particularities often lead to the conflict between the
principles of medical ethics and, thus, the emergence of ethical dilemmas. This way, it is crucial
that physicians are not only familiar with these issues, but also with ways to solve them. In this
scenario, the doctor-patient relationship and communication, with centered care on the elderly
and empathy by the physician, are of particular relevance. At the same time they are hampered
by age-related obstacles, they are also indispensable tools that the physician has at his disposal
to solve problems that may jeopardize patients' rights, such as their autonomy, well-being,

shared decision-making, among others.

Objectives: To present some of the ethical dilemmas that physicians most commonly encounter
when caring for elderly patients and understanding the role of doctor-patient relationship and
communication as means of resolving or preventing them. To encourage a reflection on these

issues, with the goal of promoting a better future clinical practice.

Methods: Online research of scientific articles through the medical database PubMed, using
the following keywords: “geriatrics”; “ethics”; “elderly”; “physician-patient relationship ”;
“communication’’; “informed consent”; “end-0f-life care”. Consultation of books, journals,

guidelines and the portuguese legislation, related to the explored contents.



Development: Aging is closely related to an increase in the rate of chronic diseases, the use of
health care by the elderly and in the fragility and vulnerability of the individual. A correct
approach to the elderly patient will have to take into account these factors, since that, while
providing care to these patients, many ethical dilemmas may arise, which the physician must
know how to best solve. Such dilemmas show a conflict between the major principles of
medical ethics (autonomy, beneficence, non-maleficence and justice), and can take many forms,
forcing the physician to assess a patient's cognitive capacity and ensure that there is no
impairment of his ability (a frequent problem in this age group), necessary for a correct
informed consent process; to discuss with the patient the means by which he can maximize his
autonomy, when he no longer has a full decision-making capacity; to face multiple ethically
difficult decisions, such as withdrawing and withholding teratment; to have to examine the
concept of medical futility; among others. Here, doctor-elderly patient relationship and
communication are of great importance, since that if based on values such as trust, empathy,
intimacy and respect, they can be the key to solving or even avoiding these dilemmas. They are
the essence of clinical practice. Having this central role, it is thus important for a physician to
improve his or her ability to deal with the particularities of elderly patients, something that is

possible by implementing simple techniques to approach these patients.

Conclusion: The high prevalence of chronic and degenerative diseases in this age group, the
fragility associated with aging and the psychosocial conditions of each elderly are factors that
may invoke several ethical conflicts during health care providing for elderly patients. An
essential tool in its resolution and prevention is the doctor-elderly patient relationship and the
bilateral communication that should come with it. Because of this, and also because the quality
and efficiency of this communication is directly related to the medical results obtained, it is

necessary to promote and develop the relationship and communication skills of the physician
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with the individuals in this group, namely by inquiring them about their personal values, fears
and expectations. Because of the particularities inherent to them, the medical approach of these
patients can be a great challenge but one that must increasingly be focus of attention, taking

into account the society in which we live and walk towards to.

Keywords:  “geriatrics”;  “ethics”;  “elderly”;  “physician-patient relationship”;

“communication”’; “informed consent”; “end-of-life care”.
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Introducéao

O envelhecimento populacional que se verificou em décadas recentes afigura uma nova
realidade da qual Portugal ndo se desvia, revelando-se, na verdade, como um dos paises mais
envelhecidos da Europa.[1]

Em 2006, dados do Ministério da Saude (MS) anunciavam que a populacdo com idade
superior ou igual a 65 anos, em Portugal, rondava os 16,5% (cerca de 1.600.000 pessoas).[2]
Estudos realizados em 2008 previam que, em 40 anos, na Europa, os individuos com idade
superior a 65 anos iriam representar cerca de 30% da populacdo mundial.[3] Outras previsdes
demogréficas indicam que Portugal serd, em 2050, um dos paises da Unido Europeia (UE) com
maior percentagem de idosos (cerca de 32%), 0 que se traduz num nimero perto de 2,7 milhdes
de pessoas com idade superior ou igual a 65 anos. Estes valores demonstram a evolucéo na
esperanca de vida, que evidencia um enorme progresso nos cuidados de salde, mas que conduz,
consequentemente, a um significativo aumento do numero de pessoas idosas na nossa
sociedade.[2]

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), idoso é o individuo com mais de 65
anos, independentemente do seu sexo ou do estado de satde aplicavel.[2]

Mas o que constitui a velhice estd a mudar a medida que 0s doentes permanecem saudaveis
até mais tarde na sua vida. Os idosos do século XXI podem estar mais saudaveis do que nunca,
mas sdo também mais velhos do que nunca.[4]

Os recentes avangos e 0s novos recursos na area de medicina levaram a um aumento da
esperanca média de vida e da longevidade, havendo, assim, uma necessidade de aprimorar a
qualidade dos servicos disponiveis as necessidades globais e aos aspetos biopsicossociais.[2]

O aumento da esperanca de vida, de acordo com os dados ja referidos, conduziu a uma
mudanca no perfil das patologias existentes, com um aumento considerdvel de patologias
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cronicas e degenerativas que, por sua vez, conduzem a situacdes de doenga prolongada,
exigindo cuidados de longa duracdo (como é o caso das deméncias, doencas cardio e
cerobrovasculares, neuroldgicas, etc., das quais resulta, muito frequentemente, a perda da
autonomia).[2]

Estudos geriatricos e gerontoldgicos tiveram também de evoluir. O idoso, assim como
qualquer outro individuo, é um ser multifacetado, constituido tanto por fatores intrinsecos como
extrinsecos, com uma trajetoria de vida Unica que torna relevante, do ponto de vista do
cuidado/assisténcia, uma valorizacdo superior de todos estes aspetos do doente, em especial
nesta faixa etaria.[2]

A medida que a populagio envelhece, os problemas geriatricos tornam-se mais comuns e
transversais a todas as areas da medicina moderna. A discriminagéo ou o preconceito contra a
populagéo idosa, anteriormente comum na sociedade e na medicina, ndo pode ter mais lugar

nos cuidados de saide modernos.[4]

Por constatar a celeridade do processo de envelhecimento global e a necessidade da
protecdo e promocao dos direitos dos idosos - da sua autonomia, participagdo e acesso a justica
-, a Organizacéo das Nagdes Unidas (ONU) desenvolveu, em 1991, um diploma denominado
“Principios das Nagdes Unidas para as Pessoas Idosas”, procurando abranger os principios
essenciais respeitantes ao envelhecimento, sendo estes: Autonomia, Participacgdo, Assisténcia,

Realizagéo Pessoal e Dignidade.[5]

Muitos doentes idosos enfrentam dificeis problemas e escolhas de fim de vida, como, por
exemplo, a decis@o entre tratamentos que prolonguem a sua vida ou cuidados paliativos. A
decisdo tomada por um doente geriatrico pode estar enquadrada nas configuracGes dos seus
valores pessoais individuais mas, ao mesmo tempo, esta escolha pode ndo parecer razoavel ao
médico, em particular se contradisser a sua visdo de "bem" e se opuser a sua opinido

profissional.[4]
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Assim, e devido as tendéncias demograficas que se observam, é razoavel esperar que 0s
meédicos se encontrem cada vez mais a cuidar de um nimero crescente de doentes idosos, com
problemas médicos e psicossociais desafiadores. Problemas esses que, por sua vez, podem levar
a serios dilemas éticos.[6]

E, por isso, essencial debater o conceito de ética biomédica, que, segundo Beauchamp e
Childress (2002), assenta em quatro principios fundamentais: respeito pela autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Sendo que, no caso particular da relacdo do medico
com o doente idoso, faz sentido referenciar também o respeito pela vulnerabilidade.[4]

Torna-se fundamental que os profissionais de saude estejam familiarizados com os dilemas
éticos frequentemente encontrados ao cuidar de doentes idosos. Tais dilemas vao desde a
necessidade de determinacdo da capacidade de tomada de decisdo do doente até a abstencédo
terapéutica, passando pelo processo de consentimento informado, a promogéo do planeamento
antecipado de cuidados de saude e a futilidade médica, entre outros.[6]

Né&o obstante os avancos tecnolégicos, tdo necessarios ao avango da propria medicina, a
empatia na relacdo médico-doente, entendida como a troca de sensibilidade entre ambos, tem
vindo a ser novamente alvo de atencdo. A comunicacdo empatica entre o0 médico e o doente é
uma habilidade cognitiva, passivel de ser ensinada, aprendida e, principalmente, melhorada.[7]

Uma relagdo que envolve a compreensdo dos sentimentos do doente reveste-se de uma
importancia ainda maior perante situacdes em que o sofrimento do doente idoso pode ser mais
dificil de reconhecer, devido a uma comunica¢do menos clara, e que pode conduzir a um
tratamento inadequado.[8]

Construir um forte relacionamento médico-doente, com base na confianga e no respeito
mutuo, €, portanto, a chave para entender as necessidades e desejos do idoso (que podem ser
imensamente diferentes das de outras faixas etarias) e de assegurar a sua adesdo as

recomendac¢des medicas que lhe sdo transmitidas.[9]

12



E por isto que, nos dias que correm, o papel fundamental da relagcdo médico-doente, e a
comunicacéo eficaz que lhe esta implicita, tém sido salientados, assim como 0s conceitos de
autonomia do doente, da tomada de decisdo partilhada, do cuidado centrado no doente e da
empatia do médico.[10]

Deste modo, os focos deste trabalho sdo os dilemas éticos com que se deparam os médicos
na sua abordagem terapéutica do doente idoso, a forma incontornavel de como estes invocam
0s principios universais da ética medica (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica),
os desafios que os profissionais de satde enfrentam ao cuidar de doentes com diversos aspetos
particulares e caracteristicos da sua idade (como a fragilidade, comorbidades,
comprometimento cognitivo e funcional, entre outros), o papel fundamental que a relacéo e
comunicacédo entre 0 médico e o doente idoso tém nestes dilemas e de que modo a sua eficiéncia

pode auxiliar a sua resolucéo.
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Materiais e Métodos

Na revisdo literaria, necessaria para a realizacéo do presente trabalho de revisao, foram
consultados artigos cientificos colhidos atraves da base de dados eletronica PubMed
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), utilizando as seguintes palavras-chave:

a. “geriatrics”;

b. “ethics”;

C. “elderly”;

d. “physician-patient relationship ”;

e. “communication’,

f. “informed consente”,

g. “end-of-life care”.

Os resumos e palavras-chave destes artigos foram obtidos e selecionados por relevancia.
Adquiriram-se as versdes integrais dos artigos mais importantes e pesquisou-se a lista de

referéncias de cada um, de modo a obter artigos adicionais.

Realizou-se, também, uma consulta da legislacdo portuguesa, livros, revistas e
directrizes, relevantes para os contetudos explorados. Foi apenas incluida bibliografia escrita em

portugués ou inglés, com datas de publicacéo entre 1984 e 2017, inclusive.
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Desenvolvimento

A tendéncia demografica mundial é o envelhecimento populacional[9], devido a
diversas medidas de saude publica e grandes avancos na area da medicina que permitiram o
aumento da esperanca média de vida[6], e Portugal ndo se desvia desta tendéncia, tendo sido
demonstrado que Portugal é um dos paises mais envelhecidos da Europa, continente que
corresponde, atualmente, a area geografica mais envelhecida numa escala global.[1]

De acordo com organismos como a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o escaldo da terceira idade abrange individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, tendo este sido redefinido, face as sociedades desenvolvidas,
a sua estruturacao do trabalho e sistemas de reforma, para 65 anos ou mais.[1]

Dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) em 2012, relativamente
ao envelhecimento populacional em Portugal, sdo demonstrativos desta tendéncia, ja que
realcam a prevaléncia de cerca de 19% de individuos na faixa etaria dos 65 anos ou mais, em
2011. Um facto ainda mais evidente quando comparado com a proporcao de jovens, dos 0 aos
14 anos, no mesmo periodo, que se situa nos 14,9%.[1]

Ja no ano de 2050, de acordo com previsGes demogréaficas, Portugal serd um dos paises
da Uni&o Europeia (UE) com maior percentagem de idosos (32%), algo que equivale a cerca de
2,7 milhdes de pessoas com 65 anos ou mais.[2]

Este aumento da esperanca média vida que se tem vindo a verificar nas ultimas décadas,
tem também provocado mudancas no perfil de patologias com que os profissionais de salde se
deparam, ja que se observa uma tendéncia para o aumento de casos de doengas cronicas e
degenerativas.[2]

O envelhecimento populacional predominante no século XXI apresenta-nos, entdo, a
um novo paradigma, com uma populacédo idosa sobrecarregada de doengas como nenhum outro

grupo populacional.[6] Situacbes de doenca prolongada, como por exemplo deméncias,

15



doencas cerebro e cardiovasculares e doencgas neuroldgicas, entre outras, sdo muito frequentes
nos doentes desta faixa etaria e podem comprometer a sua autonomia.[2]

Com esta mudanca na distribuicdo da populacdo mundial para idades mais velhas,
observa-se de igual modo uma transformacéo de sistemas sociais e de salde para que estes
possam responder adequadamente as necessidades que este novo paradigma acarreta.[9] Uma
vida mais longa vem acompanhada de uma maior fragilidade, incapacidade, comorbidade e
comprometimento da capacidade cognitiva e funcional, que se traduzem no aumento de
problemas fisioldgicos e socias, comuns nesta faixa etaria, da incidéncia de doencas, que se
revelam impeditivas de o idoso levar uma vida saudavel (em média, um idoso tem 3 a 4 doencas
cronicas e um risco anual de internamento de quase 20%[3]) e da necessidade de cuidados
especializados.[6,9,11]

Por estes motivos, as areas médicas de Gerontologia - que se foca ha promocao da saude
do idoso, abrangendo o estudo do seu bem-estar social, psicologia, meio ambiente e sistemas
sociais - e de Geriatria - que se foca nos cuidados de satde do idoso e na pesquisa, educacgdo e
préticas para promover a sua salde - tém vindo a revelar-se cada vez mais importantes.[11]

Este fendmeno global de envelhecimento da populacdo, associado a uma mudanca
epidemiolédgica de cuidados agudos para cuidados crénicos e aos progressos medico-
tecnoldgicos que se verificaram nas Ultimas décadas, tem também conduzido a alteracGes nos
cuidados saude e tomada de decis@es relacionados com o fim de vida.[8] Assim sendo, 0s
profissionais de salde irdo, com grande probabilidade, cuidar de um ndmero crescente de
doentes idosos com problemas médicos e psicossociais desafiadores que poderao, por sua vez,
precipitar dilemas éticos desconcertantes.[12]

Apesar de atualmente a vida poder ser frequentemente estendida, deste facto nem

sempre advém uma melhor qualidade de vida para o doente. Como resultado, decisGes médicas
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de fim de vida, com um possivel ou certo efeito de encurtamento da vida, fazem parte dos
cuidados médicos contemporaneos.[9]

Nos dias atuais, uma miriade de decisdes médicas de fim de vida ocorrem na préatica
clinica. No entanto, estabelecer uma boa abordagem médica em doentes idosos tende a ser
bastante desafiador, uma vez que implica ter em consideracdo as mudancas fisioldgicas
induzidas pelo envelhecimento em si, a obtencdo do consentimento informado, a preservacéo
da confidencialidade dos atos médicos, a determinacdo da capacidade de decisdo e o
estabelecimento de um plano de tratamento que ndo os prive de opgdes terapéuticas.[15,16]

Devido a todos estes fatores, € necessario que os médicos estejam familiarizados com
os dilemas éticos com que se deparam frequentemente todos aqueles que cuidam de doentes

1d0s0s.[6]

1 - Dilemas éticos frequentes em Geriatria

Por ética médica entende-se a identificacao, analise e resolucdo de questdes morais que
surgem no decorrer da pratica clinica.[6]

Os principais principios éticos universalmente aceites e utilizados como diretrizes para
cuidar e tratar dos doentes idosos sdo: a autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia, a justica
e a equidade. O principio da autonomia refere-se ao direito que qualquer individuo tem de
controlar sua vida e ver as suas decisdes respeitadas. O principio da beneficéncia refere-se ao
dever de fazer o melhor para cada doente; ao passo que o principio da ndo maleficéncia se refere
ao dever do médico de ndo provocar nenhum prejuizo ou mal, pelo contrario, de o prevenir. O
principio da justica e da equidade refere-se ao dever de tratar cada individuo de forma

equitativa, sem qualquer discriminacdo, com base nas suas necessidades médicas. A estes
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principios éticos fundamentais podem também acrescentar-se o principio da confidencialidade

e privacidade dos atos médicos e o consentimento e recusa informados.[6,9]

Apesar de estes principios éticos deverem ser usados como pilares da prética
profissional nos cuidados geriatricos, verificou-se que o respeito e a ponderacao destes ndo séo
ainda uma préatica comum na atuacdo de grande parte dos profissionais de satde, nos cuidados
e na sua relacdo interpessoal com o doente idoso.[2] Contatou-se de igual forma que, apesar de
a tomada de decisdes relativas a tratamentos de manutencdo da vida exigir que os médicos
sejam detentorores de uma excelente capacidade de comunicacao, esta apresenta determinadas
lacunas, aumentando, assim, a possibilidade de conflitos.[15] Assim, ao cuidar de doentes
idosos, 0 médico pode encontrar-se perante dilemas tendo dois, ou mais, dos principios éticos
em confronto, numa aparente antitese. Por exemplo, o respeito pela autonomia do doente pode
estar em desacordo com o desejo de um médico de fazer o bem ou prevenir danos.[6]

Sao muitos os dilemas éticos com os quais um médico responsavel por um doente idoso

se pode deparar, seguindo-se uma listagem dos mais frequentes.

1.1 — Assegurar o principio da autonomia

A definicdo de autonomia pode estender-se a de liberdade, direitos, privacidade e
escolha individual. O direito que um individuo tem de ter opinides e tomar decisdes com base
em valores e crencas pessoais deve ser respeitado. Respeito esse que devera ser manifesto nao
apenas em teoria mas na prética clinica.[16]

O respeito pela autonomia passa por tratar as pessoas de forma a capacita-las a agir
autonomamente, ao passo que seu o desrespeito se refere as atitudes e acbes que ignoram,
insultam ou degradam a autonomia dos outros, negando-lhes, assim, uma igualdade entre as

pessoas.[2]
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O principio ético da autonomia estd subjacente ao processo do consentimento
informado.[9] Participar ativamente na tomada de decisdes é visto como a abordagem mais
adaptativa para manter a autonomia de um doente.[17]

Para que o doente idoso seja autbnomo na sua tomada de decisGes, deve estar bem
informado quanto a sua condicéo clinica bem como quanto as opg¢des de tratamento que estdo
a sua disposicéao.[9]

Para além de informacdo e consciencializacdo, um outro factor fundamental para o
consentimento informado valido € a capacidade de tomada de decisdo (competéncia do doente).
"Capacidade™ ou "competéncia™ sdo termos legais usados em medicina e que se referem a um
conjunto de habilidades implicitas no processo de consentimento informado.[3] O doente deve
possuir uma capacidade de decisdo integra de forma a poder ser autbnomo e ter uma
participacdo ativa neste processo.[6] No entanto, € importante realcar que os idosos estdo em
maior risco de serem alvos de doengas neuroldgicas severas (como a doenca de Alzheimer,
doenca de Parkinson e danos cerebrais organicos ap6s doencas cardiovasculares), comumente
associadas a comprometimento cognitivo.[3]

E, entfo, necessario que se realize uma avaliagio da capacidade cognitiva do doente,

para determinar a sua capacidade de julgamento e avaliar a forma como este rege a sua vida.[9]

1.1.1- Determinacao da capacidade de decisédo

Frequentemente, os médicos veem-se a cuidar de doentes idosos com condi¢fes médicas
particulares, como a deméncia ou depressdo, que prejudicam a sua capacidade de deciséo.[6]
Contudo, estudos demonstram que uma referenciacdo para determinar a capacidade de decisao
de um doente é feita mais frequentemente quando este se recusa realizar um determinado

procedimento do que quando na presenca de sinais claros de incapacidade (esta tendéncia por
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parte dos profissionais de salde esta diretamente relacionada com o seu respeito pelo principio
da beneficéncia).[4]

A avaliagdo da capacidade de decisdo dos doentes é fundamental para se conseguir um
equilibrio adequado entre o respeito pela autonomia do doente (capaz de tomar decisdes por si)
e a protecdo daqueles que se encontram com a sua capacidade cognitiva comprometida[18],
evitando que tomem decisdes de cuidados de salde inapropriadas.[6] A velhice ndo deve ser
encarada como uma doenca e 0 médico deve evitar tendéncias no que diz respeito ao
envelhecimento do doente e a sua vontade.[4]

Mais de metade dos doentes com deméncia moderada podem ter a sua capacidade de
deciséo alterada, doentes com deméncia grave tém uma incapacidade de decisdo universal e 20
a 25% dos pacientes com depressdo grave tém sua capacidade de decisdo seriamente
afetada.[19,20]

N&o existe um algoritmo bem estabelecido para determinar a capacidade de deciséo de
um doente, mas a realizacdo de um Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) ajudara a
determinar o grau de comprometimento cognitivo do doente e a sua capacidade de exercer o
seu direito a autonomia, assim como a possivel existéncia de uma depressao e se sera necessario

algum tipo de apoio psicolégico e/ou psiquiatrico.[9]

Doentes que apresentem uma deméncia severa deverdo ser considerados como néo
tendo capacidade de decisdo, que sera, entdo, exercida pelos seus familiares ou por um
representante legal. Para doentes que apresentem diferentes graus de comprometimento
cognitivo, levantam-se questdes como “Estara o doente apto para tomar a decisdo correcta
relacionada com o seu estilo de vida?” ou “Nestas circunstancias, serd que o consentimento

informado respeita verdadeiramente os desejos do doente?”.[9]
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Para todos os doentes idosos, incluindo aqueles com comprometimento cognitivo leve
a moderado, os principais parametros relativos, legalmente relevantes[3], a determinagdo da
capacidade de decisdo que devem ser avaliados séo:

- Compreensdo (“understanding”) da sua situacdo médica e informac&o relevante
fornecida pelo médico e consciencializagdo (“appreciation”) das suas consequéncias,
assim como do diagndstico e tratamento;

- Expressdo da sua escolha (“choice”) por um tratamento ou exame de
diagnostico sem a alterar em todas as avaliagdes;

- Compreensdo das opcdes de tratamento/diagndstico, bem como o fornecimento
de explicagdes razoaveis (“reasoning”) que fundamentem as suas escolhas, comparando
e avaliando, de forma racional, as diferentes propostas de diagnostico/tratamento e

deduzir as suas possiveis consequéncias.[9,18,21,22]

Se um doente for capaz de corresponder adequadamente a estes parametros, podera
entdo ser considerado como competente para tomar decisdes médicas. Algo que também se
aplica na eventualidade de um desacordo entre a opinido do doente e do médico (como, por
exemplo, uma recusa de tratamento).[3]

Portanto, a capacidade de tomada de decisdo deve englobar a habilidade de comunicar
uma decisdo, compreender a sua natureza e consequéncias e gerir racionalmente as informacdes
necessarias para a tomar.[23]

O nivel da capacidade de decisdo deve estar em concordancia com a severidades dos
riscos e beneficios associados a decisdo, isto é, um doente com deméncia pode expressar a sua
vontade em relacdo, por exemplo, a realizacdo de um procedimento diagnéstico/terapéutico
invasivo minimo, mas no caso de procedimento com alto risco de complicagdes, incluindo a

morte, a decisdo ndo devera ser tomada apenas pelo doente.[9] Pelo mesmo raciocinio, o médico
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tem de se certificar que um doente que recusa uma intervencao de baixo risco, ainda que possa
salvar a sua vida, possui uma adequada capacidade de deciséo.[6]

Na verdade, muitos doentes com um certo grau de comprometimento cognitivo
apresentam uma capacidade de decisdo intacta, ndo devendo ser tratados contra a sua
vontade.[4] Estamos perante um desrespeito do principio ético da autonomia quando existe uma
protecdo indevida de doentes com capacidade de decisdo inalterada (por exemplo, ocultando
deles determinadas informacdes, fornecendo-as antes a familiares, ou outros, e ndo lhes dando
a oportunidade de fazer uma escolha livre e autbnoma).[24]

As acdes do médico devem ter sempre como propdsito os melhores interesses do doente,
ou seja, as decisdes que este tomaria, esclarecida e autonomamente, caso se encontrasse capaz
de o fazer.[25] No entanto, por vezes avaliar a capacidade de decisdo de um doente pode ser
uma tarefa ardua, especialmente se o doente, ou os seus familiares, discordarem desta avaliacao,
se 0 doente tiver preocupacdes especificas em relacdo ao seu médico (por exemplo,
preocupaces espirituais) ou se o doente tiver uma doencga psiquiatrica de dificil tratamento.[6]

A determinacédo da capacidade cognitiva do doente deve ter como principal foco a sua
capacidade funcional e ndo outros aspetos, como o diagndstico clinico, a idade avancada, etc.,
garantindo, assim, o respeito pelos principios da autonomia e beneficéncia.[26]

Nos casos em que se confirme que existe um comprometimento da capacidade de
decisdo do doente, o médico devera identificar um representante apropriado que tome as
decisbes necessarias em seu nome. Nestas circunstancias, 0 médico ndo estara a desrespeitar a
autonomia do doente, uma vez que decisfes informadas e autbnomas por parte dele ndo sdo
possiveis.[6]

E esperado que doentes com comprometimento da capacidade de decisdo tenham o
apoio dos seus familiares e/ou da pessoa mais proxima do doente e em quem ele confia, a fim

de assumir e exercer 0s seus direitos a autonomia.[9]
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1.1.2- Consentimento informado

Consentimento informado é um termo legal que implica uma autorizacdo auténoma,
informada e consciente, por parte de um doente, para se submeter a um procedimento ou
tratamento médico. E um processo de tomada de decisdo partilhada, ndo se resumindo ao ato
de obter uma assinatura num formulario de consentimento.[4]

O médico ndo pode tomar decisdes em nome de um doente competente, mas tem de, no
entanto, Ihe fornecer informacdes relevantes e detalhadas para que ele possa tomar decisdes
médicas fundamentadas.[4]

Os requisitos basicos do processo de um consentimento informado sdo que o médico
transmita a informacdo necessaria ao doente (ou seja, a natureza da doenca, a intervencdo
proposta, 0s seus riscos e beneficios e alternativas a intervencao proposta) e confirme a sua
capacidade de decisdo, compreensao da informacédo e aceitacdo voluntaria da intervencéo.[6]

Um consentimento escrito e assinado ndo substitui uma discussdo detalhada e
documentada entre 0 médico e o doente, que abranja todos os aspetos relevantes da intervencédo
proposta, informando-os adequadamente sobre o seu diagnostico e as suas opg¢des de
tratamento, para que o doente seja autbnomo no ato de tomar decisdes médicas e possa consentir
ou recusar, com conhecimento, uma intervencao.[4,6]

O respeito pela autonomia do doente &, portanto, o principio €tico que serve de pilar ao
processo do consentimento informado.[6,26]

O consentimento informado deve ser obtido para a maioria das intervencGes (desde
intervencgdes diagnosticas e terapéuticas a procedimentos relacionados com a investigacéo e
que envolvem a participagdo do doente).[26] No entanto, em certas ocasifes, este ndo pode ser

obtido, como, por exemplo, no caso de um doente que ndo possui capacidade de decisdo. Nestas
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circunstancias, o consentimento deve ser obtido através de um representante legal. J& em
situacBes de emergéncia, o consentimento € presumido, caso nao se encontrem disponiveis um
representante legal ou uma diretriz avancgada de vontade (DAV).[6]

E etica e legalmente permitido ao doente sem capacidade de decisdo comprometida
recusar intervences médicas indesejadas, tendo os médicos o dever de respeitar estas
decisdes.[6] Tal facto d& aso a que a recusa de uma intervengdo por parte do doente possa ir
contra a vontade de um médico de praticar o bem. Embora o médico possa encarar esta decisao
como errada, esta ndo é necessariamente irracional.[23] Se o médico concluir que o doente esta
devidamente informado sobre a intervencdo que lhe foi proposta e as consequéncias de a
recusar, a decisdo do paciente devera ser respeitada (recusa informada).[6,3]

Os parametros fundamentais de um consentimento informado vélido, distintos mas
correlacionaveis, sao:

- Voluntariedade (“voluntarism™) - 0 consentimento para uma intervengdo
médica deve ser dado apenas pelo doente, de livre vontade, sem a existéncia de qualquer
tipo de coercéo, influéncias ou pressdes indevidas;

- Divulgacao (“disclosure™) - a transmissdo, por parte do médico, de informacoes
relevantes e detalhadas, incluindo a natureza do diagndstico, tratamento proposto,
beneficios esperados e possiveis riscos (probabilidade da sua ocorréncia e gravidade,
caso tal se verifique), e todas as alternativas possiveis ao tratamento proposto (incluindo
a de nenhum tratamento);

- Competéncia (“competence”) - para ser considerado cognitiva e
emocionalmente competente, o doente deve ser capaz de compreender a informagao que
Ihe é apresentada, ter consciéncia das consequéncias da intervencdo proposta e expressar

uma decisdo médica fundamentada.[4,26]
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Duas questbes importantes a ter em mente durante o0 processo de consentimento
informado de qualquer doente sao “Esta este doente apto a dar o seu consentimento?” e “Existe
algum modo de promover a capacidade do doente de dar o seu consentimento?”.[4]

Para maximizar a autonomia do doente durante este processo, 0 médico tem o dever
ético de promover a sua participacao ativa na tomada de decisdes de cuidados de salde, na
medida em que este for capaz. Uma vez que diferentes doentes estardo perante diferentes
circunstancias, com diferentes capacidades e desafios, o processo de consentimento informado
exige uma abordagem individualizada, adequada para o nivel de educacdo e compreensao do
doente.[4], tendo este o direito de, e de ser encorajado a, levantar qualquer questéo e colocar
qualquer duvida que lhe surja relativamente a intervencao que lhe é proposta.[16]

O doente deve também estar ciente de que tem o direito de interromper o tratamento a
qualquer momento, desde que se encontre mentalmente competente.[16]

O consentimento informado é um processo delicado de comunicacao entre 0 médico e
o0 doente, necessario no ambito da autorizacdo do doente para qualquer intervencdo médica. Um
correto consentimento informado dependera da forca da relacdo entre 0 médico e o seu doente.
Por este motivo, o relacionamento paternalista tradicional em que as decisdes eram tomadas
exclusivamente pelo médico, ja ndo é adequado.[3]

Assim, o consentimento informado ndo é apenas a aquisi¢do da assinatura do doente
num documento, mas sim um processo real apoiado no dialogo entre médico e doente, sendo
este didlogo particularmente delicado em algumas circunstancias, como no caso da medicina
geriatrica. E, por isso, crucial fornecer informacBes apropriadas e acessiveis para cada
individuo, a fim de garantir a compreensdo do doente, especialmente na presenca de possiveis
incapacidades (como, por exemplo, deficiéncia cognitiva, défice auditivo, etc.), que possam

limitar a sua participagcdo no processo. O processo de consentimento informado deve, por
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conseguinte, ser adaptado para a compreensdo do doente e ser indissociavel do seu nivel de
educacéo e personalidade.[3]

Apoiar a tomada de decisdes é um aspeto fulcral no cuidado centrado no doente e no
respeito pela sua autonomia, e € através desta que os doentes exercem controlo sobre a tomada
de decisdes.[17]

Ao longo dos ultimos 50 anos, a doutrina do consentimento informado tornou-se um
suporte essencial na pratica ética da medicina, revestindo-se, no caso do doente idoso, de

diversas particularidades.[27]

1.1.3- Assegurar confidencialidade ao doente

O principio ético da autonomia exige que os profissionais de salde mantenham e
garantam confidencialidade aos doentes. Para serem auténomos, eles devem ser capazes de
gerir as suas informagdes pessoais. Para além disso, a manutengdo da confidencialidade é
importante para a avaliacdo e tratamento adequados dos doentes[6], sendo um dos alicerces da
relacdo médico-doente, que deve ser construida com base na confianca e colaboracdo
mutuas.[28]

Apesar disto, certas circunstancias, previstas pela lei, podem forcar os médicos a quebrar
a confidencialidade do doente para garantir os melhores interesses do proprio doente, no caso
deste apresentar uma capacidade de decisdo comprometida e representar um risco de danos a si

préprio (ou seja, um adulto vulneravel), ou a outros (como, por exemplo, a sociedade).[6]

26



1.2- Assegurar o principio da beneficéncia e ndo maleficéncia

O principio ético da beneficéncia - o dever de cuidar e fazer o bem[2] - tem de guiar
todas as decisOes do profissional de saude. Este principio é facilmente posto em pratica quando
0 médico se depara com idosos saudaveis, ativos e independentes. O cenério altera-se quando
em causa estdo doentes idosos cujas doengas se vao agravando progressivamente. Nestes casos
particulares, 0 médico devera respeitar o principio ético da vulnerabilidade.[29]

Este principio pode ser exercido de um modo que infantilize as pessoas e nelas crie uma
relacdo de dependéncia, mas ndo é forcoso que assim seja. Pelo contrario, advogar o doente,
defender os direitos dos doentes vulneraveis e atuar em nome daqueles que se encontram
incapazes de pugnar pelos seus direitos sdo exigéncias da beneficéncia.[2]

J& o principio da ndo maleficéncia implica uma obrigacdo de ndo causar dano, de ndo
fazer o mal. O principio da beneficéncia exige, assim, algo mais do médico, uma vez que este
deve tomar agdes positivas para cuidar dos doentes e ndo apenas evitar atos prejudiciais.[16]

Respeitados e aplicados concomitantemente, estes principios guiam o profissional na
procura da melhor abordagem possivel do seu doente.

Estabelecer um bom plano terapéutico para o doente idoso pode revelar-se um grande
desafio, pois devem ter-se em consideracdo alguns aspetos especificos e caracteristicos da
velhice:

- O declinio fisiolégico inevitavel que vem do envelhecimento. Todas as alteracbes
organicas que o idoso experiencia com o avancar da idade influenciam a farmacocinética e
farmacodindmica de farmacos, 0 que se traduz num aumento da taxa de efeitos secundarios e
da sua toxicidade, mesmo quando administrados em doses reduzidas. Considerando que pode
haver também um comprometimento cognitivo, 0 recurso a polifarmécia e a esquemas

terapéuticos complexos devem ser evitados;
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- A existéncia de diversas comorbidades associadas, grande parte das vezes, aumenta o
risco e 0 nimero de efeitos colaterais negativos durante tratamentos. A estes doentes, para além
do aumento dos efeitos colaterais, esti também associado um aumento do risco de ndo adesao
a terapéutica, quedas, hospitalizagdo e internamentos frequentes e até mesmo a morte. A norma
na elaboracdo de um plano terapéutico é analisar as recomendacfes das guidelines, contudo,
s80 poucas as disponiveis e especialmente adaptadas as necessidades dos doentes idosos e, na
maioria dos casos, incluem apenas recomendacdes, deixando a decisdo ao critério do médico
responsavel. Surge, entdo, o dilema: “Tratar do doente de acordo com as recomendagdes das
guidelines ou adaptar a medicagéo de acordo com as necessidades e possibilidades particulares
do doente?”. Diversos estudos concluiram que a terapia em doentes idosos ndo precisa de ser
agressiva mas sim adaptada de acordo com a sua idade, comorbidades, qualidade de vida
esperada e perfil psicoldgico;

- A adesdo terapéutica é um fator muito importante a ter em conta no estabelecimento
de um tratamento para doentes idosos. Torna-se essencial avaliar corretamente a sua vontade
para seguir as indicacbes médicas e evitar, por exemplo, dietas severas ou a prescricdo de
medicamentos que possam piorar a sua qualidade de vida. Os dilemas éticos decorrem do facto
de que os doentes idosos ndo estdo suficientemente envolvidos na tomada de deciséo aquando
da elaboracdo do esquema terapéutico. Entdo, € necessario que os doentes participem
ativamente, em conjunto com o médico, na determinacédo de um plano terapéutico realista, tendo
por base as suas vontades particulares e avaliando sistematicamente a relacao beneficios/riscos
das recomendacGes médicas;

- No caso de o doente necessitar de cirurgia, garantir um étimo tratamento cirirgico em
idosos envolve o cruzamento de diversos dilemas e principios éticos. Quando um grupo de
cirurgides britanicos foi questionado se realizaria uma intervencgéo cirdrgica num doente com

deméncia e volvo intestinal, 65% responderam que ndo, estando em confronto dois principios
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éticos que ddo origem a um dilema: a beneficéncia e a ndo maleficéncia. Numa tentativa de
resolucdo de situagBes como esta, os principios da autonomia e do consentimento informado
desempenham papéis muito importantes. Grande parte dos dilemas éticos relativos ao
tratamento e cuidados de satde em doentes idosos encontram a sua resolugdo nos debates entre

0 médico e o doente.[9,30]

1.3- Assegurar o principio da justica e equidade

O principio da justica exige que gquaisquer que possam ser as regras pessoais de acdo
gue nos guiem, estas sejam passiveis de serem, a partida, universalizadas para todas as pessoas.
Por este motivo, este principio é frequentemente referido como o principio constitutivo da
universalidade, havendo deste modo o dever de tratar as pessoas como fim em si e ndo como
um meio para atingir um fim, o dever de n&o discriminar, abusar ou explorar as pessoas com
base na sua raca, sexo, idade, classe ou religido e o dever da justica universal (igual
oportunidade para os individuos) e de equidade (igualdade de resultados para 0s grupos).[2]

Analisando todos os principios éticos, os idosos ndo devem ser tratados de forma
diferente do que os outros doentes adultos, mais jovens. Qualquer doente deve ser tratado de
forma equitativa, dependendo das suas necessidades, mas independentemente da sua idade. Esta
ndo pode ser o Unico critério de escolha na ponderacdo de uma técnica de diagndstico,
tratamento ou outros tipos de cuidados.[9]

Todavia, ha aspetos que sdo necessarios ter em consideragao:

- O acesso a ensaios clinicos é bastante limitado para pessoas muito idosas, de modo
que grande parte dos estudos ndo inclui doentes com mais de 75 ou 80 anos, embora esta faixa
etaria se torne cada vez mais numerosa. Para além disso, 0 acesso € ainda limitado para idosos

com comorbidades, que é a maioria dos doentes neste contingente, pela suspeita de que os
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resultados ndo seriam fidveis devido ao aumento do risco de complicacdes, efeitos colaterais,
polifarmécia, iatrogenia, internamentos hospitalares repetidos ou até mesmo de morte;

- O acesso a servigos médicos é limitado para os doentes idosos, pois estes enfrentam
dificuldades em usar os meios de comunicagdo com o médico (telefone ou correio eletrénico),

transportes ou problemas financeiros.[9]

1.4- Promover o Planeamento Antecipado de Cuidados e Directivas Antecipadas

de Vontade

Precavendo uma possivel futura perda de capacidade de decisdo, um doente idoso, ainda
capaz, tem ao seu dispor recursos que Ihe permitem maximizar a sua autonomia na tomada de
futuras decisdes médicas.[26]

Em situacBes de emergéncia, 0 consentimento é presumido e os médicos devem
esforcar-se por preservar a vida do doente. No entanto, grande parte das situagdes clinicas ndo
sdo emergéncias e situacOes que envolvam doentes que ndo possuam capacidade de decisdao
exigem maneiras de facilitar a tomada de decisoes.

O planeamento antecipado de cuidados permite que um doente refira quais as suas
preferéncias de cuidados de saude, assim como, nomear representantes legais que ficaram
encarregues de tomar estas decisdes, no caso de o doente ndo se encontrar capaz de o fazer. O
planeamento antecipado devera incluir a discussdo entre o doente e 0 médico sobre cuidados
médicos futuros e de fim de vida e a elaboracdo de uma DAV.[6]

As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) permitem, assim, que o doente, enquanto
ainda competente, deixe registadas indicacfes relativas a decisdes médicas futuras[4],
promovendo a autonomia de doentes que ndo possuem atualmente, mas possuiram em tempos,
capacidade de tomada de decisdo.[31] Os médicos devem encarar uma DAV como uma

extensdo do doente auténomo.[6]
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De um modo geral, falam-se de dois géneros de DAV, que nado se excluem mutuamente:

- O testamento vital, um documento que lista as intervencdes e outros cuidados que
deveréo, ou ndo, ser aplicados em determinadas circunstancias, geralmente quando o doente se
encontra em estado terminal (passivel de ser revogado a qualquer altura pelo doente);

- A nomeacdo de um procurador de cuidados de salde, que identifica o representante
legal ao qual é incumbida a tarefa de decidir quais os cuidados de satde que deverdo ou ndo ser
dados ao doente, caso este ndo seja capaz de expressar a sua vontade, tomando as decisées com
base no que melhor servira os interesses do doente ou no que promovera o seu bem (devera ser
nomeado quando ndo se suspeitar de nenhum comprometimento cognitivo, de forma a néo por
em causa a tomada de decisdes em nome do doente).[6,9,32]

Constata-se, no entanto, que informar os médicos sobre as preferéncias de fim de vida
do doente ndo garante que essas preferéncias sejam atendidas[6], ja que, por exemplo, 0s
testamentos vitais podem ndo ser suficientemente detalhados, tendo instrugdes vagas que
dificultem a sua interpretacdo[33] ou o representante legal pode tomar decisdes ndo com base
nas preferéncias do doente mas nas suas proprias preferéncias.[34]

Sabe-se também que poucos doentes discutem questdes relativas a cuidados de fim de
vida com os seus médicos. No entanto, grande parte dos doentes apreciariam tais discussdes e
a maioria deles espera que seus médicos as iniciem.[35]

Também se verifica que, por vezes, apesar de doentes mais velhos declarem as suas
preferéncias de cuidados de saude, dando énfase ao controlo de sintomas e a qualidade de vida,
podem néo receber cuidados consistentes com esses objetivos.[17]

Estes factos sugerem que 0s médicos tém entdo de assumir mais responsabilidade por
discutir, documentar e respeitar os cuidados futuros dos doentes e as suas preferéncias de fim
de vida.[6] Debater assuntos como estes € um processo delicado, podendo até haver doentes

que evitem discutir preocupagdes de fim de vida (negacdo adaptativa). Contudo, é um didlogo
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essencial para que os profissionais de salde possam apresentar opgdes de tratamento que vao

de encontro as preferéncias do doente e ndo opgdes incongruentes.[17]

1.5- Cessar tratamento e abstinéncia terapéutica

Segundo os doentes, os cuidados de qualidade de fim de vida devem primar por evitar
um processo lento, prolongado e custoso de morte, lidando de uma forma adequada com a dor
e sintomas, permitindo aos doentes alcancar uma certa sensagdo de controlo, de alivio e
fortalecer as relagbes com seus entes queridos.[6]

E um direito dos doentes que estejam numa fase de fim de vida a decis&o de recusar ou
solicitar o término de qualquer ou de todas as intervencdes médicas que Ihes possam ser
aplicadas, sendo este um direito ético e legal. A interrupcdo de intervencBes que sustentam a
vida do doente com condi¢fes médicas avancadas, como por exemplo, ventilacdo mecanica,
hemodialise e nutricdo artificial, € uma préatica frequente, porém, é por vezes designada como
“eutanasia passiva” por alguns autores.[6,39]

Este direito tem por base o principio ético da autonomia, sendo que é também um direito
dos doentes o de recusar intervengdes previamente consentidas, caso ocorram alteragcdes nos
seus valores e expectativas relativamente aos cuidados de satde.[40] No caso de um médico
iniciar ou perpetuar uma intervencao que o doente recusou, 0 médico estara, independentemente
da intencdo que possa ter, a agir ilegalmente.[6]

Aceder aos desejos do doente de ndo iniciar ou de interromper uma intervencdo médica
ndo € o mesmo que suicidio assistido por profissionais (PAS) ou eutanasia. No PAS, é o préprio
doente que dita o termino da sua vida utilizando um meio externo fornecido por um profissional
(como por exemplo, uma prescrigdo letal). Ja na eutanasia, € o medico quem termina
diretamente a vida do paciente através de, por exemplo, uma injecdo letal. Tanto no PAS como

na eutandsia, € introduzida uma nova intervengdo, como uma droga, cujo unico proposito é o
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término da vida do doente. A eutanasia, se analisada sob o ponto de vista ético, é um cenario
tipico de conflito de valores, em que estdo em causa o valor da vida humana, a autonomia do
doente e os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, indispensaveis na prética clinica, ao
passo que no caso do suicidio assistido, deparamo-nos com o conflito entre o valor da vida
humana e o da autodeterminacdo. Ambos os atos séo punidos por lei, de acordo com o cédigo
penal portugués.[6]

Em contrapartida, quando um doente morre depois de uma intervengao ser recusada ou
interrompida, a causa da morte é a doenca subjacente. O objetivo é libertar o doente de
intervencdes que sdo por ele vistas como onerosas.[6,41,42]

E também dever dos médicos garantir, aquando da tomada destas decisbes, que 0s
doentes se encontram com a sua capacidade de tomada de decisdo preservada e devidamente
informados das consequéncias dos seus pedidos.[40] E de realcar que os tratamentos de
manutencdo de vida s&o mais suscetiveis de ndo serem iniciados em doentes idosos e que ndo
possuem normal capacidade de decisdo do que em doentes mais jovens e com capacidade de
deciséo preservada.[43]

Estes dados realgam a importancia da discussé@o dos valores e metas de fim de vida entre
0 médico e o doente idoso, enquanto este for ainda capaz de tomar decisdes autonomamente.
Os doentes devem, por isso, ser encorajados a discutir estes valores e desejos com 0s Seus
possiveis procuradores e documenta-los abertamente numa DAV.[6]

Acontece, por vezes, que um médico se opde a vontade de um doente de néo iniciar ou
interromper tratamentos que sustentam a sua vida. Porém, é necessario que os médicos
reconhecam a autoridade do doente sobre o seu préprio corpo e o seu direito de recusar
intervengdes médicas indesejadas. Caso a decisdo do doente, depois de considerados 0s seus

valores e objetivos, assim como as consequéncias da sua decisdo, permaneca inalterada, e se

L Art. 134°, Livro Il, Titulo I, Capitulo | do Cddigo Penal Portugués;
Art. 135°, Livro Il, Titulo I, Capitulo | do Codigo Penal Portugués.
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esta for contra os valores e consciéncia do médico, este devera transferir os cuidados de saude

do doente para outro profissional.[6]

1.6- Cuidados paliativos

Com os recentes avangos da tecnologia, frequentemente utilizada no prolongamento da
vida, tem se vindo a tornar dificil estipular quando é apropriado aceitar que um doente se
encontra a morrer, descontinuar tratamentos agressivos e acentuar os cuidados paliativos[36].
Muitos doentes em fase terminal preferem abster-se de intervencfes que possam prolongar a
sua vida e, em vez disso, esperam otimizar a qualidade da vida restante. Pelo contrario, 0s
médicos sdo muitas vezes encontrados a focar a sua atencdo em técnicas do prolongamento da

vida.[8]

Quando confrontados com uma evolucdo irreversivel e severa de comorbidades, é
necessario ter em consideracdo o género de cuidados que atende as necessidades e expectativas
do doente e evitar medidas que apenas prolonguem a sua dor, sem proporcionar nenhuma
melhoria da sua qualidade de vida. Nessas situacdes, € por iSSo necessario ter em conta a
vontade do doente idoso de receber cuidados paliativos, a fim de garantir uma melhor qualidade

de vida até ao final, respeitando o seu direito a autonomia.[9]

Um aspeto importante a ser discutido com os doentes esta relacionado com as medidas
de terapia intensiva e reanimac&o, ja que eles precisam de ser bem informados para estarem
aptos a expressar as suas opinides, antes que a sua situacdo piore e se encontrem
impossibilitados de o fazer.[37] As decisdes, todavia, ndo devem ser tomadas imediatamente,
antes pelo contrério, dem ser tomadas depois de uma analise e ponderagdo prévia. O médico

tem o dever de fornecer todas as informacGes necessarias ao doente e assegura-lo de que, caso
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decida ndo recorrer a estas medidas, ndo ira, por isso, receber cuidados médicos de menor
qualidade.[9]

Dados e estudos revelam que a idade é um fator preponderante aquando da tomada de
decisbes de fim de vida.[38] Entre doentes com idade superior a 80 anos, a administracdo de
farmacos com um efeito potencial ou certo de encurtamento de vida é geralmente praticada com
menor frequéncia quando comparada com doentes mais jovens, enquanto que as decisoes
relacionadas com o cessar de tratamentos ou abstencao terapéutica parecem ser mais comuns
neste grupo etério, sendo a eutanasia e o suicidio médico-assistido praticados com menor
frequéncia neste grupo.[8] Estdo também associadas a idade avangada uma menor adeséo a
tratamentos como suporte ventilatério, cirurgias ou diélise.[38]

Assim, os tratamentos de prolongamento de vida podem, por vezes, ndo ser
considerados benéficos, o que explicaria o crescente numero de decisdes de abstencdo de
tratamento neste grupo e a sua preferéncia por cuidados direcionados principalmente a
qualidade de vida, e ndo ao seu prolongamento.[8] Prestar os melhores cuidados de salde em

fim de vida é dos atos mais nobres e genuinos que a profissdo médica permite.

1.7- Deciséo de néo reanimar

Na pratica clinica, o consentimento para a realizacdo de reanimacao cardiorrespiratdria
(RCP) ¢ presumido e os medicos devem realizar RCP a menos que exista uma ordem de ndo
reanimacao, consentida pelo doente ou pelo seu procurador. As taxas destas ordens tendem a
aumentar com o avancar da idade[44], ja que estudos revelam que doentes mais velhos séo mais
suscetiveis de recusar RCP.[4]

No entanto, constata-se que a maioria dos doentes idosos ndo tem uma compreenséo
precisa daquilo que é entendido por RCP e a maioria ndo a discutiu com seus médicos. Sabe-se

tambem que os doentes sobrestimam o sucesso da RCP e, depois de informados sobre a sua real
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eficacia, muitos doentes idosos recusam o procedimento. Além disso, estudos descobriram que
0s médicos e procuradores muitas vezes preveem incorretamente a vontade dos doentes
relativamente a RCP, sendo que esta ndo pode ser inferida pelos médicos com base em outras
informagdes que possam estar presente numa DAV do doente.[6,33]

A RCP pode prolongar a vida mas no caso de doentes idosos em fase terminal tal pode
ndo significar necessariamente fazer o bem e pode até causar danos significativos, ja que pode
prolongar o processo de morte e sofrimento.[4]

De todos os sobreviventes de RCP realizada em meio hospitalar, 44% apresentam
comprometimento funcional significativo e sdo poucos aqueles que regressam completamente
ao seu estado de saude prévio. O progndstico é ainda pior para doentes idosos.[4]

Estes dados realgam a importancia de os médicos discutirem explicitamente com os seus
doentes idosos a RCP (em que consiste, 0s seus riscos e beneficios e a eficicia desta
intervencdo). Esta discussao deve averiguar as expectativas do doente relativamente a terapia,
que aspetos da reanimacdo no caso de paragem cardiaca seriam aceitaveis e, no final, respeitar

a sua deciséo.[4,6]

1.8- Futilidade médica

Frequentemente, os pacientes fazem pedidos de interven¢Ges médicas. Muitos destes
pedidos sdo razoaveis, devendo o médico fazer por os honrar. No entanto, 0 médico nao é
obrigado a aceder a pedidos de intervencdes que considere serem claramente ineficazes ou que
violem os seus valores e a sua consciéncia.[45] Um ato médico cujo objetivo esperado seja
improvavelmente atingido pode justificar, assim, a decisdo medica de ndo o prestar, evitando
uma obstinacao terapéutica, ma pratica médica.[46]

E também possivel que os doentes solicitem intervencdes que sejam eficazes mas que

conduzam a um fim controverso, um pedido que reflita a lacuna entre os valores do doente e do
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médico relativamente ao fim desejado. Por outras palavras, aquilo que o médico pode
considerar como fatil, pode ndo ser de igual forma apreendido pelo paciente ou pelo seu
procurador.[45]

Futilidade médica, um conceito dificil de definir (uma vez que a sua anélise é
indissociavel das circunstancias, do contexto e dos seus intervenientes), refere-se aos
tratamentos que os médicos ndo sdo obrigados a prestar.[47] Em situacBes como estas e quando
confrontado com este género de pedidos de intervencdes, 0 médico deve entdo discutir com o
doente os seus valores, expectativas e experiéncias que subjazem ao seu pedido e informa-lo
sobre 0s potenciais riscos e beneficios da intervencao.[6]

Caso o doente permaneca firme no seu pedido e a intervencdo em causa apoie os valores
e objetivos do paciente, o pedido deve ser acedido. No entanto, se a execugdo da intervencéo
violar a consciéncia do médico, este deve providenciar a transferéncia dos cuidados de saltde
do doente para outro profissional.[6]

Segundo o Codigo Deontologico da Ordem dos Médicos, “nas situagdes de doencas
avangadas e progressivas cujos tratamentos ndo permitem reverter a sua evolucdo natural, o
médico deve dirigir a sua a¢do para o bem-estar dos doentes, evitando utilizar meios flteis de
diagndstico e terapéutica que podem, por si proprios, induzir mais sofrimento, sem que dai
advenha qualquer beneficio?”. Por outras palavras, ndo praticar distanasia, mas sim
ortotanasia.[25]

Os profissionais devem encontrar o equilibrio entre evitar o cuidado insuficiente de

idosos (“undertreatment”), bem como o seu exagero (“overtreatment”).[4]

2 Art. 58, Capitulo 111, Titulo Il do Cédigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos.
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2- Evitar dilemas éticos por meio de uma comunicagdo médico-doente idoso

eficiente

2.1- Relagdo médico-doente idoso

A relacdo médico-doente é o ponto-chave para uma boa orientacdo de qualquer
procedimento médico. Esta relagdo tem sido cogitada como um ponto fulcral na melhoria da
qualidade dos cuidados de satde e tem como pilares a personalizacdo e a humanizagdo do
atendimento bem como o direito a informacdo e ao consentimento informado. O foco de um
bom profissional de salde ndo pode passar apenas por ser detentor de um alto nivel de
conhecimentos tedricos e técnicos, sendo igualmente importante a sua capacidade de empatia e
relagdo com o outro.[3]

Uma relagdo médico-doente com comunicagdo eficiente maximiza a autonomia do
doente idoso.[6] Nesta matéria, a capacidade de ouvir e escutar ganha um especial relevo, ja
que a escuta é uma necessidade com base ética, pois reconhece a autonomia do doente,
favorecendo e fortalecendo a relagéo e confianga entre 0 médico e 0 idoso.[2]

No entanto, uma comunicacdo eficiente vai para além do consentimento informado e
confidencialidade. Os clinicos tém um dever ético de tratar os doentes de uma maneira digna,
cortés e respeitosa.[18]

Antes de realizar qualquer procedimento de diagnostico ou terapéutico, a comunicacao
com o0s doentes € ndo sé necessaria como essencial. Esta deve ter em consideracao a natureza e
0 proposito do procedimento proposto, incluindo os potenciais riscos e beneficios que deste
podem advir, outras alternativas, assim como também os riscos e beneficios de nao se submeter

ao procedimento.[3]
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Este dialogo entre ambas as partes &, assim, a base de uma comunicacdo médico-doente
completa e da tomada de decisdo compartilhada, desempenhando um papel clinico-terapéutico

no processo de consentimento informado para melhorar os cuidados do doente.[3]

Tem vindo a ser comprovado que informaces precisas e detalhadas melhoram a adesao
do doente ao procedimento que lhe é proposto, tal como os resultados pds-operatorios, ja que
reduzem a ansiedade pré-operatdria e a dor pos-operatoria, e que quando a comunicacao é

realizada de forma sensivel e empatica, o tempo de reabilitacdo se torna menos penoso.[2,3]

Tanto de um ponto de vista ético como pratico, é essencial que o médico compreenda
os valores, crencas e diferencas culturais do doente por quem esta responsavel. Além disso, o
médico deve usar uma linguagem simples e clara, com pausas, evitar interrupcdes e enfatizar
as frases-chave, ja que o uso de termos médicos e técnicos pode ser pouco claro e prejudicar a
comunicacdo.[3] Esta também pode ser ser dificultada pelo processo de senescéncia, que
acarreta perda sensorial, declinio da memdria e processamento mais lento de informacdes,
assim como outros fatores, como o isolamento social. Numa altura da vida em que os doentes
idosos mais necessitam de intercomunicar com 0s seus médicos, estas alteracdes fisioldgicas
tornam-se um obstaculo.[48] Assim, os doentes idosos encontram-se particularmente
vulneraveis no processo do consentimento informado, ndo estando apenas a mercé de condicgdes
médicas, fruto da idade avancada, que podem comprometer a sua capacidade cognitiva, como
também de deficiéncias fisicas, como perda auditiva, entre outras, que prejudicam e dificultam
a comunicagdo com o medico, mesmo quando a capacidade cognitiva se encontra inalterada.[4]
A anamnese, colhida no decorrer da entrevista ao doente, dos familiares ou de pessoas
proximas, nem sempre € precisa ou credivel, sendo a semiologia fraca. Seja por embarago ou
negacao da propria velhice, alguns défices podem também ndo ser referidos. Assim, o0 médico
deve ter em consideracédo as limitagdes do doente idoso, sobretudo nos aspetos sensoriais que

dificultam a recolha e a fidelidade da historia clinica.[49]
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Escutar os doentes e responder com empatia as suas emocdes € algo que também requer

tempo, que €, ndo raras vezes, limitado.[50]

Para atender e entender aqueles que sofrem, o médico deve ndo sO6 possuir o0
conhecimento cientifico e habilidades técnicas, mas também uma compreensdo da natureza
humana e aproveitar todas as oportunidades para explorar as expectativas e os receios do doente
idoso, 0 qual ndo se trata apenas de um conjunto de sintomas, 6rgaos lesados e emocdes
alteradas, mas sim de um ser humano, simultaneamente preocupado e esperangado, que procura
alivio, apoio e confianga.[51]

Portanto, a relacdo com o doente tem de ter por base a empatia, a habilidade de
compreender 0s outros, de ver as coisas do seu ponto de vista e respeitar diferengas que possam
existir entre os seus modos de pensar. O ser-estar com 0 doente traduz-se na relacdo de
comunicagdo, empatia, presenga verdadeira, envolvimento afetivo e respeito que se estabelece
entre o médico e o idoso. A dimensdo afetiva/expressiva constroi-se com e através dos valores
humanos.[2]

Neste modelo de relacdo focado no doente, 0 médico tem a oportunidade de preencher

a lacuna entre o mundo técnico da medicina e as necessidades e experiéncias pessoais do doente.

2.2- Comunicacdo médico-doente idoso

Estudos concluiram que uma comunicacdo médico-doente eficiente esta associada a
uma maior taxa de satisfacdo, de adesdo do paciente e melhores resultados de satde[52,53],
estando também associada a menos queixas de negligéncia médica e prevengdo de dilemas
éticos.[54]

No entanto, estudos tém também vindo a encontrar falhas na comunicagdo médico-

doente: os médicos interrompem o doente, em média, 18 segundos depois de este ter comecado
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a explicar os motivos que o trouxeram a consulta (sendo que o tempo médio para o doente
enumerar a sua lista de preocupac6es ronda os 60 segundos)[55] e, frequentemente, os médicos
falham em indagar sobre que mais preocupacdes pode ter o doente[52]. Sabe-se também que
sd0 escassas as discussdes de fim de vida e o planeamento de cuidados avangados entre medicos
e doentes. Deste modo, ndo é motivo de surpresa que dilemas éticos surjam devido a fraca
comunicagdo entre os médicos e doentes ou 0s seus representantes.[35]

Contudo, esta ainda ao alcance dos médicos adquirirem técnicas com vista a melhorar a
comunicacdo com os seus doentes, tais como as relacionadas com o inicio da entrevista, a
recolha de informacgGes, a construcdo de relacdo médico-doente e a transmissao de informacdes
médicas como, por exemplo, os resultados de exames diagnosticos (Tabela 1).[56]

Ao iniciar a entrevista, os médicos devem-se esmerar por recolher informacdes sobre o0s
doentes enquanto pessoas (quem s&o, quais 0s seus valores e expectativas, etc.).[57] Ao doente
deve ser concedida a oportunidade de descrever os motivos que o levaram a consulta sem ser
interrompido. Esta explicacdo deve ser estimulada pelo médico colocando questdes como, por
exemplo, "O que mais 0 preocupa?".

Depois de todas as preocupacdes do doente serem relatadas e transmitidas, o médico e
o doente devem, entdo, prioriza-las em conjunto. Definir prioridades de satide com os doentes,
especialmente com aqueles que apresentam diversas co-morbilidades, € ética e medicamente
apropriado[58], assim como incluir os doentes no estabelecimento de metas (como, por
exemplo, em relacdo a areas de autocuidado, ja que requerem mais alteracdes de habitos no
estilo de vida[59]).

Ao longo do decorrer da consulta, intervengdes de incentivo a partilha de informagéo e
fortalecimento da relacdo devem ser utilizadas.[56]

Ao transmitir informagdes médicas, como resultados de exames ou planos terapéuticos,

os clinicos devem primar por usar uma linguagem simples, livre de demasiados termos técnicos
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e ir averiguando, com frequéncia, a compreensao do doente (por exemplo, perguntando "Estou
a fazer sentido?").

Tal como ja referido anteriormente, outros fatores que podem inibir a comunicagao
eficiente entre os doentes idosos e os seus médicos incluem défice sensorial (como, por
exemplo, perda de audi¢do ou diminuicdo da acuidade visual), comprometimento cognitivo e
isolamento social. Para fazer uma 6tima andlise das necessidades do doente e maximizar a sua

autonomia, os médicos terdo de, incontornavelmente, lidar com estes aspetos.
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Iniciar a entrevista:

Recolha de informacéo:

Construcéao da relacao:

Transmisséo de informacao:

- “Antes de comecarmos, gostaria de falar
um pouco consigo para o conhecer.”

- “Fale-me sobre si.”

- Permitir que o doente relate as suas
preocupacOes sem interrupgoes e, de
seguida, perguntar “Mais alguma coisa?”,
até que o doente termine.

- Em conjunto, priorizar as preocupacoes.
- Parceria: “Vamos resolver este problema
juntos.”

- Empatia: “Parece que vocé esta a sentir
muita dor.”

- Desculpa: “Peco desculpa por o ter feito
esperar.”

- Respeito: “Eu admiro a sua forca e
coragem.”

- Legitimacgao: “Muitas pessoas com esta
doenca tém sintomas semelhantes.”

- Suporte: “Estarei aqui para si durante
todo o seu tratamento.”

- Perguntar ao doente se compreende 0
problema, os exames realizados, etc.

- Comunicar ao doente os resultados dos
exames, o diagnostico, etc., numa
linguagem lenta e clara.

-Perguntar se compreende a situacéo e
como Se sente perante ela.

Tabela 1 — Orientacgdes préticas para uma comunicagdo médico-doente eficiente.[56]
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Mesmo nas melhores circunstancias, muitos médicos irdo deparar-se, ao longo da sua
carreira, com dilemas éticos que ndo podem ser facilmente ou rapidamente resolvidos.

Jonsen et al.[60] descreveu uma abordagem de dilemas éticos, baseada em casos
clinicos, que engloba a analise de quatro parametros: indicacdes médicas, preferéncias do
doente, qualidade de vida e fatores contextuais (Tabela 2). Esta ordem de analise ndo implica
uma prioridade ética, pelo contrario, permite uma exposicao, organizacgdo e revisdo adequadas
de todos os fatores eticamente relevantes, ou seja, fatores relacionados com os quatro principios
fundamentais da ética médica (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica), de um caso
clinico especifico.

Responder as questdes apresentadas na Tabela 2 é uma abordagem conveniente dos
quatro parametros e, quando analisadas em conjunto, as respostas as perguntas nao sé definem
o dilema ético, como podem, também, sugerir uma solugdo para este.

Uma correta abordagem destes dilemas éticos devera ter em conta diversos fatores
relativos ao doente, tais como a sua condi¢do médica, preferéncias, qualidade de vida esperada
e caracteristicas contextuais, particulares de cada caso. Uma abordagem nestes moldes permite
ao médico identificar e analisar os factos relevantes de um caso, definir o problema ético e
sugerir uma solucdo. No entanto, e apesar do uso desta abordagem, por vezes, os dilemas éticos
continuam por resolver. Nestas situac@es, a mediacéo por parte de terceiros pode ser Util para
quebrar o impasse. A maioria das instituicbes de salde possui algum género de processo de
consulta ética para auxiliar a resolucéo destes dilemas quando eles surgem. Os profissionais de
salde devem, por isso, estar familiarizados com o processo de consulta ética nas suas

instituicdes e recorrer a este quando necessario.[6]
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IndicacGes médicas
Principios éticos: Beneficéncia e Ndo Maleficéncia

- Qual é o problema médico do doente? Historia? Diagnostico? Prognostico?
- O problema é agudo? Crénico? Critico? Urgente? Reversivel?

- Quais sao os objetivos do tratamento do médico?

- Quais sao os objetivos do tratamento do doente?

- Quais sao as probabilidades de sucesso?

- Qual o plano caso a terapéutica falhe?

- No fundo, como pode o doente beneficiar dos cuidados médicos e como podem os danos
ser evitados?

Preferéncias do doente
Principio ético: Autonomia

- O doente possui capacidade de tomada de decisao?
- Se 0 doente possui capacidade de decisdo, quais sdo as suas preferéncias de tratamento?

- O doente foi informado dos beneficios e riscos do tratamento, compreendeu a informacéo e
deu o seu consentimento?

- Se 0 doente ndo possui capacidade de decisdo, que é o representante adequado?

- O doente expressou as suas preferéncias anteriormente (exemplo: DAV)?

- O doente ndo esté disposto a cooperar com o tratamento? Se sim, porqué?

- No fundo, esta o direito do doente de escolha a ser respeitado na medida do possivel pela

ética e pela lei?

Qualidade de vida
Principios éticos: Beneficéncia, Ndo Maleficéncia e Autonomia

- Quais sao as expectativas, com ou sem tratamento, de um retorno a vida normal?
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- Quais sao os defices fisicos, mentais e sociais que o doente pode experienciar caso 0
tratamento seja bem sucedido?

- Existem prenogdes que possam influenciar a avaliagdo do médico sobre a qualidade de
vida do doente?

- A situacdo presente ou futura do doente é tal que o prolongamento da sua vida possa ser
considerado indesejavel?

- Existem algum plano e anélise racional para renunciar o tratamento?

- Existem planos para o conforto e cuidados paliativos?

Fatores contextuais
Principio ético: Justica
- Existem problemas familiares que possam influenciar decis6es de tratamento?
- Existem problemas médicos que possam influenciar decisbes de tratamento?
- Existem fatores financeiros e econdmicos?
- Existem fatores religiosos ou culturais?
- Existem limites de confidencialidade?
- Existem problemas de alocacdo de recursos?
- Como € que a lei afeta decisdes de tratamento?
- A investigacdo clinica ou ensino estdo envolvidos?
- Existe algum conflito de interesses por parte dos profissionais de saide ou da instituicao?

Tabela 2 — Parametros de uma avaliacdo eticamente correta de um caso clinico.[60]
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A experiéncia de cuidar destes doentes é referida por médicos como
enriquecedora e muito gratificante. Cuidar de doentes terminais € uma tarefa significativa, no
entanto, o sofrimento do doente pode ser um fardo consideravel e causa de frustracéo e stress,
sendo uma causa de morbilidade psiquiatrica no pessoal médico (em que as dificuldades no
controlo sintomético, em lidar com o stress emocional da familia e em corresponder as
necessidades psicossociais do doente sdo factores apontados como os mais frustrantes). Ja a
relacdo de longa data e continuada com os seus doentes, o alivio dos sintomas, a comunicagdo
honesta com os doentes e seus familiares e 0 seu apoio ao doente sdo vistos como 0s pontos
que os médicos mais valorizam relativamente aos cuidados de fim de vida.[61]

A relacdo entre 0 médico e o doente idoso é essencial para o primeiro poder proporcionar
ao ultimo os melhores cuidados médicos possiveis e, assim, melhorar também os resultados
finais obtidos. No fundo, é o cerne da prestacdo de cuidados de salde, essencial para a ética
médica contemporanea.[3]

O valor da autonomia de um individuo concede-lhe o direito de aceitar ou recusar
qualquer procedimento médico e é o pilar de um processo de consentimento informado correto,
com a inclusdo e participacéo ativa do paciente na tomada de decisfes de satde. A informacao
e 0 consentimento informado assumem um papel essencial de um ponto de vista legal, bem
como ético. Para além de uma diminuicéo significativa do nimero de complicaces legais por
negligéncia médica, uma comunicacao eficiente entre 0 médico e o doente melhora a satisfacéo
deste, a sua adesdo ao tratamento, interiorizacdo de informacdo e melhores resultados
médicos.[3]

O doente idoso, frequentemente numa situa¢do j& terminal, constitui, portanto, um
desafio a pratica correta da medicina e o seu tratamento requer, por parte dos médicos, uma
avaliacdo individualizada tendo em consideracdo ndo s6 a condigdo bioldgica do doente, mas

também os seus valores pessoais, ambiente social, familiar e afetivo que o rodeia. E necessério
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gue os profissionais de saude estejam cientes da natureza da fisiologia do envelhecimento para
uma abordagem eficaz dos doentes idosos.[3]

Tanto os doentes como 0s médicos veem espaco para melhorar os cuidados de fim de
vida.[6] E fundamental, assim, que os profissionais de satde privilegiem a dimensdo afetiva
dos cuidados, com foco nas relagdes humanas, de carinho e valor a pessoa idosa, pois para além
de serem um grupo bastante vulneravel, valorizam muito as relagcdes que se possam estabelecer
e tudo o que destas advém.[2]

N&o é, portanto, dificil constatar que a promocdo das areas de geriatria, gerontologia e
todas as questBes éticas que lhes estdo associadas devem ganhar um peso cada vez mais
significativo na educacdo médica. Deste modo, para além de uma necessidade de cuidados
multidisciplinares integrados na medicina geriatrica, é também importante o desenvolvimento
de um sistema educacional abrangente para profissionais de salde de idosos. Reconhecendo a
importancia destas areas, uma reforma dos servigos de assisténcia médica deve ser feita para

poder responder as necessidades da sociedade atual.[11]
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Discussao/Conclusao

Pela realidade demografica com que nos deparamos e com a qual nos vamos,
previsivelmente, deparar ainda mais no futuro, conclui-se que a area da medicina clinica que
aborda o doente idoso tonar-se-a uma area de conhecimento cada vez mais importante.

O numero crescente de doentes idosos e o0 resultante aumento do recurso aos servigos
de salde por parte destes fazem com que seja necessario um melhor entendimento deste grupo
etario vulneravel[48]. Cuidar destes doentes € algo que transcende a objetividade da conduta
terapéutica[7] e, sendo esperado que 0s médicos cuidem de um numero crescente de doentes
idosos com problemas médicos e psicossociais desafiadores, é também de esperar que daqui
surjam dilemas éticos inquietantes.[6]

Na abordagem destes dilemas, que podem assumir diversas formas, sera sempre
necessario ter em conta varios fatores relativos ao doente, como a sua condicdo médica,
preferéncias, qualidade de vida esperada, entre outros. Sendo, simultaneamente, necessario que
se pratiquem e respeitem os principios universais da ética médica, reconhecendo a autonomia
dos individuos em geral e protegendo aqueles que a tém diminuida (o que abrange a necessidade
do consentimento informado, que inclui a obrigatoriedade de informagdo, compreenséo e
voluntariedade), promovendo a benefecéncia e a ndo maleficéncia (na condicéo de néo fazer o
mal, maximizar os beneficios e minimizar possiveis prejuizos de qualquer intervencdo) e justica
(na equidade da distribuicdo de cuidados), tendo no¢do que dois, ou mais, destes principios
poderdo entrar em conflito.[2,6]

Apoiada na ética clinica, a medicina tem vindo a evoluir de uma relagdo médico-doente
paternalista para uma relacdo que respeita e promove a autonomia do doente, que ja ndo aceita
passivamente as escolhas do seu medico, tendo antes um papel ativo na tomada de decisdes.[4]

Para que tal seja possivel, & necessaria uma eficiente comunicagdo entre o0 médico e o

doente idoso, focada nos valores, experiéncias, objetivos e prioridades do ultimo, aumentando,
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assim, o seu conforto e proporcionando-lhe uma sensacdo de controlo, por ter participado nas
tomadas de decisdes. E através deste dialogo que o médico discerne qual o melhor plano para
0 seu doente, evitando um tratamento insuficiente e inadequado, bem como um sobre-
tratamento indesejado. Uma ma comunicacgao pode comprometer os esfor¢os para garantir bons
cuidados ao doente, influenciando negativamente a sua satisfagdo, bem como a dos seus
familiares.[4,17,48,62]

Esta relagdo deve ter como alicerces a confianca e o respeito mutuos, sendo uma relagéo
que € construida com tempo e paciéncia, mais do que em outros grupos etarios, devido as
limitacdes fisiologicas e psicoldgicas do doente idoso (como défices auditivos e visuais, medo
do desconhecido, entre outros), tornando-se importante para garantir que as vulnerabilidades e,
por vezes, a fraca capacidade de comunicac¢do do doente ndo ponham em causa o seu direito a

cuidados adequados.[8,9]

Compreender as preferéncias, insegurancas e receios do seu doente, especialmente
quando a morte possa ser um resultado provavel, ajuda o médico a assegurar que os cuidados
que este ird prestar sdo consistentes com desejos do doente, a promover a saude, a prevenir a
doenca e a influenciar, de forma positiva, a sua recuperacdo, o controlo da dor e o estado

psicologico.[17,63]

O ato de cuidar deve ser entendido como o aliviar da vulnerabilidade, o promover a
dignidade, o proporcionar conforto e o preservar e estender as possibilidades humanas do

individuo.[2]

Sob o ponto de vista da ética médica atual, promover o bem-estar ja ndo se resume
apenas ao salvar vidas, mas também ao preservar e promover a sua qualidade (conceito que

dependera daquilo que é visto pelo doente como sendo qualidade de vida). Respeitando o
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principio da beneficéncia que exige, também, o respeito pelos desejos do doente, ou, por outras

palavras, pela sua autonomia.[4]

Em suma, apesar de todos os individuos serem seres frageis, os doentes idosos séo ainda
mais vulneraveis, pelo que merecem uma discriminacéo positiva nos seus cuidados de saude,
algo que o médico ndo deve confundir com uma postura paternalista, respeitando a autonomia
do doente e combatendo a ndo adesdo através de um processo de envolvimento continuo na
tomada de decisGes preventivas e/ou terapéuticas.[9,30]

Uma comunicagdo médico-doente idoso eficiente ndo é apenas um dever do clinico, é
uma caracteristica importante da arte da medicina e pode evitar muitos dilemas éticos.[6]
Assim, para além de uma integracdo de cuidados multidisciplinares na area da medicina
geriatrica, é também preciso o desenvolvimento de um sistema educacional abrangente que
prepare futuros profissionais de salde para cuidar de doentes idosos e, deste modo, responder

as necessidades da sociedade de hoje e de amanh&.[11]
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