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Abreviaturas

ACeS — Agrupamento de Centros de Saude

ARS - Administracdo Regional de Saude

CE — Comiss&o de Etica

Cl — Consentimento Informado

CSP- Cuidados de Saude Primérios

SARS-CoV-2 - Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2
SNS - Sistema Nacional de Saude

UF — Unidade Funcional



Resumo

Enquadramento: Os Cuidados de Salde Primarios (CSP) comprometem-se a responder as
necessidades da saude do utente, familia e comunidade, numa relacéo vitalicia que propicia uma ampla
variedade de problemas éticos desafiantes para os profissionais de salde. A escassa investigacao
nesta area em Portugal e as crescentes mudancas de ordem sociodemografica, tecnoldgicas e
epidemiolégicas, justificam a realizacdo do estudo, para que se possa adequar a pratica clinica a um
conjunto de principios e valores morais que capacitem os profissionais de salde a prestar cuidados de
exceléncia.

Objetivos: Identificar os problemas éticos vivenciados por médicos e enfermeiros no contexto dos CSP;
identificar os principios éticos que conduzem a prética individual para a resolu¢do dos conflitos.
Métodos: A investigagao realizada constou de um estudo empirico e qualitativo no qual, apos o parecer
positivo da Comisséo de Etica (CE) da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro, foram
entrevistados médicos e enfermeiros, integrantes de Unidades Funcionais (UF) de CSP do
Agrupamento de Centros de Salde (ACeS) do Baixo Mondego e analisadas as entrevistas de acordo
com a Analise de Conteudo de Bardin.

Resultados: Um total de 19 profissionais de saude foram entrevistados, sendo 16 do sexo feminino
(84,2%) e 3 do sexo masculino (15,8%), dos quais 11 eram médicos (57,9%) e 8 enfermeiros (42,1%).
Verificou-se a existéncia de trés grandes dimensfes de probleméticas e sobreposicdo das mesmas
entre médicos e enfermeiros: 50% na categoria “Problemas éticos nas relagbes com os utentes e
familias”, 60,0% na categoria “Problemas éticos nas relagdes da equipa” e 78,6% nha categoria
“Problemas éticos nas relagées com a organizacao e o sistema de saude”. Na resolu¢do dos problemas,
médicos e enfermeiros equacionaram o Principialismo e o Cuidado, seguidos da Etica Profissional. A
Casuistica e a Virtude foram inferidas em menor grau.

Discussaéo: A elevada concordancia entre os problemas éticos vivenciados por médicos e enfermeiros
corrobora a existéncia de uma relacdo vinculativa, que respeita 0s mesmos principios fundamentais e
se preocupa em prevenir o dano, resgatar do perigo e garantir um cuidado de exceléncia aos utentes.
As mudancas sociodemograficas e tecnolégicas proporcionam problemaéticas que colocam em risco a
privacidade do utente, a autonomia de deciséo, a equidade perante outros utilizadores e 0 acesso aos
cuidados adequados. O equacionamento ético utilizado perante os problemas descritos contraria as
expectativas e demonstra a importancia da educagdo ética no processo de formagdo e prética
profissional.

Conclusao: Este estudo contribui para o conhecimento da realidade ética nos CSP em Portugal,
esperando-se que possa potencializar a resolugcdo dos problemas diariamente ocorrentes neste nivel
de prestacdo de cuidados. Justificam-se mais investigacbes que possibilitem aprofundar este
conhecimento, de forma a capacitar médicos e enfermeiros a enfrentar os existentes desafios éticos

préprios dos CSP.

Palavras-chave: Etica, Cuidados de Saude Primarios, Médicos, Enfermeiros



Abstract

Background: Primary Healthcare (PHC) is committed to responding to the health needs of patients,
families, and communities, in a lifelong relationship that provides a wide variety of challenging ethical
problems for healthcare professionals. The lack of research in this area in Portugal and the increasing
sociodemographic, technological, and epidemiological changes justify the study, in order to adapt
clinical practice to a set of moral principles and values that enable healthcare professionals to provide
excellent care.

Objectives: To identify the ethical problems experienced by doctors and nurses in the context of Primary
Health Care and to identify the ethical principles that guide individual practice to resolve conflicts.
Methods: The research consisted of an empirical and qualitative study in which, after receiving a
positive opinion from the Ethics Committee (EC) of the Regional Health Administration (RHA) of the
Center, doctors and nurses who were members of Functional Units (FU) of PHC in the Baixo Mondego
Health Centers Group (HCG) were interviewed and their interviews were analyzed according to Bardin’s
Content Analysis.

Results: A total of 19 healthcare professionals were interviewed, 16 of whom were female (84.2%) and
3 were male (15.8%), of whom 11 were doctors (57.9%) and 8 were nurses (42.1%). Three major
dimensions of problems were identified, and they overlapped between doctors and nurses: 50% in the
category "Ethical problems in relations with patients and families," 60.0% in the category "Ethical
problems in team relations," and 78.6% in the category "Ethical problems in relations with the
organization and the healthcare system." In solving these problems, doctors and nurses considered
Principialism and Care, followed by Professional Ethics. Casuistry and Virtue were inferred to a lesser
extent.

Discussion: The high agreement between the ethical problems experienced by doctors and nurses
confirms the existence of a binding relationship that respects the same fundamental principles and seeks
to prevent harm, rescue from danger, and ensure excellent care for patients. Sociodemographic and
technological changes provide problems that put patient privacy, decision autonomy, equity with other
users, and access to adequate care at risk. The ethical consideration used in the face of the described
problems contradicts expectations and demonstrates the importance of ethical education in the
professional training and practice process.

Conclusion: This study contributes to the knowledge of the ethical reality in PHC in Portugal, and it is
expected to enhance the resolution of daily occurring problems at this level of care. Further research is
justified to deepen this knowledge, in order to empower doctors and nurses to face the existing ethical

challenges of PHC.

Keywords: Ethics, Primary Health Care, Doctors, Nurses



Introducéao

Os CSP dedicam-se a prevengédo da doenca e promogéo da saude, tratamento, reabilitagdo e cuidados
paliativos, assumindo um compromisso vitalicio com o doente, familia e comunidade. No cumprimento
deste vinculo, a maioria das necessidades de salde da pessoa séo cobertas, através de cuidados que
a promovem, curam e reabilitam, abordando de forma sisteméatica as inimeras condicionantes da salude
(1,2). Desde a criacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) em 1979, a histéria dos CSP tem sido
pautada por sucessivas reformas que tém identificado e colmatado falhas, contribuindo assim para um
crescente aperfeicoamento do desempenho do sistema nas suas multiplas vertentes, requeridas pela
natureza fluida das necessidades de salde de uma populacdo em constante transformacéo (1,3) No
entanto, apesar destas sucessivas reformas, tém sido negligenciados os determinantes do
comportamento ético dos médicos e enfermeiros integrantes deste nivel da saude, assim como 0s
problemas que surgem da relacdo entre ambos 0s grupos profissionais e utentes, entre as equipas e
no seio do préprio sistema de saude, para 0s quais 0 mero cumprimento da deontologia frequentemente
nao consegue dar resposta (4). A existéncia de problemas éticos, muito comum no contexto dos CSP
(2,5) constitui um verdadeiro desafio para os profissionais de salde, que se deparam diariamente com
conflitos entre valores e deveres (6), 0s quais possibilitam varios cursos de agdo para a sua solucéo
(7). A reflexdo critica sobre este tipo de problemas e a adequac¢éo da pratica clinica a um conjunto de
principios e valores morais, exigem responsabilidade, credibilidade e conhecimentos que possam
capacitar o profissional a prestar um verdadeiro cuidado de exceléncia (2).

Em Portugal, a primeira abordagem ao tema nos CSP constatou que os profissionais de saude
fundamentam as suas decisGes e comportamentos nos principios da ética principialista e ética
profissional, ndo se tendo constatado influéncia de fatores como género, idade e nimero de anos de
profissdo nas atitudes éticas dos mesmos (5). Reconhece-se, porém, que apesar deste primeiro grande
passo, os dados recolhidos por Simdes datam ha mais de uma década, néo refletindo necessariamente
0 panorama atual. De facto, desde o Ultimo estudo realizado em Portugal com foco em médicos e
enfermeiros, temos vindo a assistir a mudangas sociodemogréficas numa populacdo cada vez mais
heterogénea, envelhecida e com maior esperanca média de vida; para além disso, a preocupacao
crescente com 0 empoderamento e literacia do utente tém-no capacitado para uma maior intervengéo
na gestao da sua saude e nas decisdes da doenga, responsabilizando também o profissional de salde
na gestao deste processo (8).

O aumento exponencial do conhecimento médico, assim como a crescente complexidade dos avangos
cientificos e tecnolégicos, promovem também uma constante renovacao da problematica ética, que no
contexto dos CSP, tem vindo a ser largamente ignorada. Neste dia-a-dia rico em obstaculos, renovados
continuamente por uma multiplicidade de fatores, os integrantes deste sistema lidam com factos e
valores de grande amplitude e complexidade, distintos daqueles decorrentes em meio hospitalar,
tipicamente de maior urgéncia, que resultam em desafios éticos historicamente mais bem
caracterizados e estudados (2,5,9,10).

Apesar da existéncia de poucos estudos acerca dos determinantes do comportamento ético de médicos



e enfermeiros nos CSP em Portugal, a literatura produzida noutros paises tem demonstrado a
existéncia diaria de problemas e conflitos éticos nos CSP (6,7,9,10), para os quais existe dificuldade
de resolucdo, por serem amplos, diversificados e influenciados pelo contexto social e subjetivo
presentes mais intensamente nos cuidados primarios (2).

Na consideracdo destes principios e conflitos, os quatro pilares fundamentais do Principialismo tém
sido classicamente abordados (2,6,11). No entanto, considera-se que ndo existe uma teoria que possa
enquadrar e explicar todos os dilemas éticos e morais (4,11,12), pelo que urge questionar acerca de
outras perspetivas de reflexdo que estardo a balizar o comportamento ético dos profissionais de saude
em Portugal, de forma a garantir o respeito por uma visao biopsicossocial e holistica do utente.

Os objetivos deste estudo sao, por um lado, proceder a uma nova e extensa analise das problematicas
éticas existentes no dia a dia dos CSP em Portugal, incluindo-se aqui as decorrentes ndo sé das
relacdes com os utentes e seus familiares, mas também das que surgem na relac@o entre as equipas
de profissionais de salde e ainda as potenciadas pela propria organizacdo do sistema de saude. Por
outro lado espera-se poder contribuir para um conhecimento adequado dos determinantes que balizam
0 comportamento ético dos médicos e enfermeiros integrantes dos CSP, procurando potencializar a
resolucdo dos problemas éticos que dinamizam este sistema, privilegiando-se assim a necessidade do
estabelecimento de uma verdadeira relacao terapéutica entre médicos, enfermeiros e utentes, sem a

gual ndo podemos considerar a existéncia de um verdadeiro modelo biopsicossocial em Portugal.



Materiais e Métodos

Desenho do estudo e participantes

Realizou-se um estudo exploratério e qualitativo sobre os problemas éticos identificados e vivenciados
nos CSP por médicos e enfermeiros integrantes do ACeS Baixo Mondego, que serve as necessidades
de saude da populacdo da regido Centro. Os dados foram obtidos através de entrevistas abertas e
semi-estruturadas, servindo-se de um questionario baseado na literatura (5).

Participaram na investigacao 11 médicos e 8 enfermeiros de 17 UF do ACeS Baixo Mondego. Foram
convidados a participar por amostragem em bola de neve profissionais conhecidos dos investigadores,
considerando-se como critério de inclusdo a vinculagdo do profissional a UF integrante do ACeS e a

sua voluntariedade; ndo houve critérios de exclusao.

Area do estudo

Baixo Mondego - O Baixo Mondego é uma regido de Portugal Continental classificada como um NUTS
IIl composta por 8 municipios pertencentes ao distrito de Coimbra. O ACeS Baixo Mondego abrange
394 408 utentes, distribuidos por 50 unidades de saulde, servida por 256 médicos e 316 enfermeiros
(13).

Recolha de dados

Primeiramente, foi solicitada a autorizacdo da CE da ARS Centro e do Diretor Executivo do ACeS Baixo
Mondego, explicando a pertinéncia e objetivos do trabalho. Apds a aprovag¢do de ambas as entidades,
foi iniciado o contacto com médicos e enfermeiros integrantes do ACeS Baixo Mondego. Nao houve
selecdo das unidades, uma vez que a escolha da UF se prendeu com o compromisso prévio de um
profissional na participagédo do estudo. O investigador compareceu a cada uma das UF para conduzir
e moderar as entrevistas semi-estruturadas, numa hora conveniente ao profissional, previamente
acordada, de modo a néo interferir com o seu trabalho nem com o normal funcionamento da UF. A
entrevista foi entdo aberta com a explanacéo da pertinéncia e objetivos do estudo e com a solicitacdo
do consentimento — livre e esclarecido — para participar no mesmo.

A entrevista consistiu de dois momentos. No primeiro, solicitou-se ao profissional a recordagéo de
situagdo na qual considerasse que se tinha defrontado com um conflito ético, indicando a solugao dada.
Em seguida, solicitou-se ao entrevistado que identificasse e listasse outros problemas éticos existentes
na sua pratica diaria. No segundo, apresentaram-se trés situagfes hipotéticas contendo problemas

éticos, retiradas da bibliografia (5). Efetuada a leitura atenta das mesmas, procurou-se saber que
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problemas éticos identificaram nestas situacdes, tendo-se solicitado de a recomendacao do profissional
entrevistado no sentido da resolucao do problema identificado e sua justificacdo. Apds cada situacéo,
seguiram-se as perguntas: “Que problemas éticos lista neste caso?” e ‘O que recomendaria aos
profissionais envolvidos neste caso?’

As conversas foram gravadas com gravador de telemdvel e transcritas para posterior analise.

O periodo de colheita teve lugar entre os meses de janeiro de 2023 e margo de 2023.

Andlise dos dados

Utilizou-se a andlise de conteldo proposta por Bardin, considerando-se esta a metodologia mais
adequada para o estudo, pois intensifica 0 acesso de informacdes ao objeto de estudo e analisa a
problematizacdo em toda a profundidade requerida, permitindo assim medir as atitudes do entrevistado
face ao objeto de estudo e a dire¢édo e intensidade da sua opinido, através de um desmembramento do
texto em unidades de significacdo e andlise da carga avaliativa (14,15). Considerou-se adequada a
analise tematica, dentro da analise de conteldo, tendo em conta o tema do presente estudo e a técnica
utilizada para a recolha de dados - entrevista semi-estruturada com questfes abertas.

Este método é constituido por trés momentos organizados em:

1) pré-analise, fase de organizagao propriamente dita, que corresponde a um periodo de intuicdes, mas
tem por objetivo sistematizar as ideias iniciais, possibilitando a constru¢éo de um esquema preciso do
desenvolvimento das operacdes sucessivas (14,16). Neste sentido, o investigador procedeu a leitura
do material transcrito, para identificacdo dos problemas apontados e das solugBes propostas,

formulando hipoteses e objetivos e escolhendo os indicadores.

2) exploracdo do material, que consiste em opera¢ces de codificagdo em fungcdo das hipéteses

previamente formuladas, a fim de eleger as unidades de registo e a formacao das categorias simbélicas
e tematicas (16). Como unidade de registo foram considerados os problemas identificados e respetivas
propostas de solucao efetuadas pelos profissionais inquiridos, e como unidade de contelddo os excertos
das respostas escritas que os descreviam.

O material empirico foi codificado e categorizado, considerando-se como categorias as teorias éticas
em estudo e os indices encontrados no contetdo das respostas distribuidos por estas. Estas categorias

foram a Etica principialista, Etica das virtudes, Etica do cuidado, Etica casuistica e Etica profissional.

3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, onde se procurou o estabelecimento de

relacdes entre os resultados do material empirico e a realidade da Bioética na Medicina. A inferéncia
fundamenta-se na presenca dos indices e categorias previamente estabelecidos em cada resposta
individual e, desta forma, a presenca das mesmas nas respostas permitiu inferir que o inquirido estava
a considerar a corrente ética em questéo para resolver o caso problema proposto, ndo sendo importante

para o efeito da andlise qualitativa a frequéncia da sua comunicacao (14).
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Resultados

Participaram no estudo 19 profissionais de saude, sendo 16 do sexo feminino (84,2%) e 3 do sexo
masculino (15,8%), dos quais 11 eram médicos (57,9%) e 8 enfermeiros (42,1%). As caracteristicas
socioprofissionais séo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas socioprofissionais dos participantes do estudo.

Variaveis N° %
Sexo
M 3 15,8
F 16 84,2
Profisséo
Médico 11 57,9
Enfermeiro 8 42,1
Idade em anos
30-39 6 31,5
40-49 11 57,9
50-59 1 5,3
60-69 1 5,3
Anos de experiéncia
1-10 2 10,5
11-20 11 57,9
21-30 4 21,0
31-40 1 53
41-50 1 5,3

Momento 1

A partir da andlise categorial tematica das 19 entrevistas, verificou-se a existéncia de trés grandes
dimensbes de problematicas: problemas éticos que surgem das rela¢des dos profissionais de salde
com os utentes e familias, problemas éticos decorrentes da relagdo entre integrantes da equipa de
saude e problemas éticos resultantes da organizagdo da direcdo e sistema de saude. Na primeira
categoria, 15 relatos evidenciam a existéncia de problemas na relacdo propriamente dita, 12 relatam
guestbes do projeto terapéutico, 10 exploram os aspetos relativos a forma como a informacédo é
transmitida e 14 que indicam a existéncia de problemas de privacidade e confidencialidade. Na segunda
dimensao, identificaram-se 11 relatos de problemas éticos na relagéo entre integrantes da equipa de
saude; na terceira dimensdo, existem 13 relatos de problemas éticos relacionados com o
funcionamento da UF e 16 relatos de quest8es potenciadas pela organiza¢do do SNS.

Os problemas identificados sé&o apresentados na tabela 2; os respetivos excertos de verbalizacdes que

os exemplificam s&@o apresentados no anexo lll.
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Tabela 2 — Problemas éticos identificados no momento 1.

Médicos Ambos Enfermeiros
1. Problemas éticos nas relacfes com os utentes e familias
1.1 Aspetos da relacdo propriamente dita
» Interferéncia no estilo de
vida
» Limites da relacéo ; PaFe.rnaIlsmo » Desrespeito
Pré-julgamento
» Preconceito cultural
> Barreiras culturais,
linguisticas e religiosas
1.2 Aspetos relativos ao projeto terapéutico
» Custos terapéuticos > !ndlcagoes clinicas
x x A » Solicitacdo de Imprecisas
» Na&o adeséo terapéutica . » Prescrigbes de
procedimentos ) .
medicamentos mais
caros
1.3 Aspetos relativos a informacédo
» Comunicagdo
» Omissao de informacéo inadequada
» lliteracia em saude » Conseguir adeséo
terapéutica
1.4 Privacidade e Confidencialidade
» Quebrada
. confldenC{aIldade ) > Quepra da prlvaudage > Falta de privacidade nos
Acesso a informacdes » Partilha de informagéo domicilios
relativas a intimidade da desnecessaria
vida conjugal/familiar
» Auséncia de CI
2. Problemas éticos nas relacdes da equipa
» Falta de colaboragéo
» Confidencialidade » Falta de compromisso
» Alteracéo da prescricao » Desrespeito
» lliteracia » Limites de
responsabilidade
3. Problemas éticos nas relacfes com a organizacao e sistema de saude
3.1 Problemas relativos a UF
» Problemas estruturais
» Falta de apoio estrutural
para discutir e resolver
questdes
» Falta de transparéncia da
direcao
» Falta de privacidade por
rotinas no centro de
salde
» Mudanca de médico de
familia
3.2 Problemas relativos a rede de servicos de saude
» Falta de formagéo
» Articulagdo deficitaria com > Falta ?e tempo para
apoios sociais > cgnﬁ,u_ tas horéri
» Informatizagéo e fuga de Fic €Iro € carga horaria
excessivos
dados > Faltad
» Excessiva necessidade atta de recursos
de Cl/protecéo de dados hqma_mos
» Iniquidade no Acesso
» Falta de resposta as
reclamacdes dos médicos
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Verifica-se a sobreposicdo de problematicas entre enfermeiros e médicos: 50% na categoria
“Problemas éticos nas relagdes com os utentes e familias”, 60% na categoria “Problemas éticos nas
relagdes da equipa” e 78,6% na categoria “Problemas éticos nas relagbes com a organizagéo e o

sistema de saude”.

Momento 2

> Problemas éticos identificados nos casos

A distribuicdo dos enfermeiros e médicos respeitante a formulacdo do problema ético presente nos
cenarios, segundo as categorias Principialista, das Virtudes, dos Cuidados e da Etica Profissional,

encontra-se na tabela 3.

Tabela 3 — Categorias éticas identificados nos casos 1, 2 e 3.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
E1l, E2, E3, E4, E5, E7,
Principialista El, E&'SE?\hgsM'iﬂll‘ M2, M9, M10 E8 M1, M2, M3, M4, M8,
’ ! M9, M10, M11
Virtudes E6, M3, M10 E8 M3
. E2, E3, E6, E7, M1, M3,
Cuidado E1l, E2, E8, M3, M4, M7 M4, M5, M7, M8 M6
Profissional E7, M5 E5, M2, M6, M11 M5, M7
Casuistica M6 E1l, E4, M10 E6

E = Enfermeiro; M = médico.

Considerando o enquadramento das teorias éticas nas respostas sem as distinguirmos pelos casos,
verifica-se que 11 elaborac¢des dos enfermeiros e 15 dos médicos formulam o problema de forma mais
préxima a perspetiva principialista; o foco das virtudes foi identificado em 2 verbalizagdes dos
enfermeiros e 3 dos médicos; a ética do cuidado esteve presente em 7 respostas de enfermeiros e 6
de médicos; na ética profissional observam-se 2 dos enfermeiros e 6 dos médicos e na ética casuistica
observaram-se 3 formula¢des de enfermeiros e 2 de médicos. Nos trés casos, houve profissionais - no
caso 1: E1; no caso 2; M10; no caso 3: M3 - que identificaram problemas que se enquadravam em mais

do que uma teoria ética, tendo sido consideradas as multiplas facetas da sua resposta.

No total, foram enquadradas 26 respostas na Etica Principialista, 17 na Etica do Cuidado, 8 na Etica

Profissional, 5 na Etica das Virtudes e 5 na Etica Casuistica.

» Recomendacdes dos profissionais ap0s leitura dos casos

As respostas obtidas neste momento, apresentadas nas tabelas seguintes, permitem observar uma
discrepéncia entre a formulacéo dos problemas éticos de alguns profissionais e 0s respetivos cursos
de acgdo propostos, isto é, a categoria ética analisada na resposta a primeira pergunta podera nao

coincidir com a inferéncia ética categorial predominante na solugdo do caso. Alguns profissionais
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referem uma multiplicidade de recomendacgdes. As verbalizacdes que exemplificam as propostas de

resolucdo dos problemas éticos identificados sao apresentados no anexo IV.

Tabela 4 — Propostas de resolugdo do caso 1: “Desafio do Utente Frequente”.

CASO 1 PRINCIPIALISTA VIRTUDES CUIDADO PROFISSIONAL
Necessidade de M4, M7, M8,
avaliacao holistica do M11, E1, E2, E5, E7
doente E6
Aumentar tempo e M1, M3, M6,
diminuir periodicidade
M7
da consulta
Sugerir visitas
L E8
domiciliarias
Pedir ajuda a equipa M5, M10 E3
Reencaminhar para
consulta de M2 E4, E6
especialidade
Oferecer ajuda,
informando o doente M9
da sua desadequacgédo
em vir tantas vezes

No caso “Desafio do Utente Frequente”, nenhuma resposta sugere abandonar o senhor C, deixando
de promover esfor¢os para continuar a atendé-lo da melhor maneira possivel. No entanto, M9 sugere
que se informe o doente da inadequacao dos seus pedidos frequentes. A inferéncia de Bardin permitiu

observar a predominancia da ética do Cuidado neste momento da conversa.

Tabela 5 - propostas de resolugao do caso 2: “Dependéncia e Conflito na Equipa”.

CASO 2 PRINCIPIALISTA VIRTUDES CUIDADO PROFISSIONAL
P
gas E3, E6
confianca
Responsabilidade
partilhada entre E., M4, M8 M10, E8 E4
equipa e direcao
Tratar-se e af_astar-se E1 E3, M7 M6, M2, M3
do servico
Mudancga de
responsabilidades M7, M8
Responsabilidade da M7, M11 E5, E7
coordenadora
RespondeNr as M4 M8
reclamagdes

No caso “Dependéncia e Conflito na Equipa”, nenhuma resposta sugere a punicao de E., verificando-
se a necessidade de uma responsabilizacdo dos diferentes intervenientes; M4 e M8 notaram ainda a
necessidade de resposta perante as reclamacdes do utente. A inferéncia de Bardin permitiu observar

a predominancia da ética do Cuidado e ética Profissional neste momento da conversa.
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Tabela 6 - Propostas de resolucéo do caso 3: “Crise no Acesso a Saude”.

CASO 3 PRINCIPIALISTA VIRTUDES CUIDADO PROFISSIONAL
. M6, M8,
Reencaminhamento SU M5, M9 M10, E3, E6

Médico deve assumir a
responsabilidade pelo

~ M3, E1, E4, E5 E2 M8 M1
doente e evolucdo da
doenca
Procura pelo privado M2 E7
Responsabilidade do M4, M7, M8, M10, E8
Sistema de Saude M11

No caso “Crise no Acesso a Saude”, a maioria dos profissionais refere a necessidade de responsabilizar
a organizagdo do SNS, e ndo o médico que atende a doente, solucionando a questdo através da
solicitacdo de exames adicionais e reencaminhamento precoces. E1 e E4 responsabilizam o médico

que atendeu primeiramente a utente.

A inferéncia de Bardin permitiu observar a predominancia da ética Principialista e do Cuidado neste

momento da conversa.

Discussao

Momento 1

Neste primeiro momento, procedeu-se a analise cuidada das respostas dadas a questdo “Quais os
problemas éticos que identifica no dia-a-dia da sua atividade?”, que foram agrupadas em trés grandes
dimensbes de problematicas, com posterior divisdo por subcategorias que melhor enquadram os
problemas (Tabela 2). As verbalizagBes dos entrevistados para as diferentes problematicas poderao
ser observadas no anexo lll. A literatura existente (5,7,9) foi importante para validar esta categorizagéo,
tendo em conta que estudos prévios acerca da mesma tematica acabam por encontrar os mesmos
problemas e atribuir-lhe as mesmas denominac¢des. Uma reviséo integrativa da literatura recente (2)
permitiu concluir que esta divisdo de problemas éticos em trés categorias é feita em todos os estudos
acerca de problemas éticos no dia a dia dos profissionais de salide dos CSP. A elevada concordéancia
entre as categorias justifica-se pelo facto dos problemas éticos enfrentados por médicos e enfermeiros
serem geralmente semelhantes (16), trabalhando numa relacdo vinculativa e interconectada que
respeita 0s mesmos principios fundamentais, embora existam algumas diferencas nas funcdes e

responsabilidade de cada grupo (2).
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1. Problemas éticos nas relagcdes com os utentes e familias

1.1 Relacdo propriamente dita

A sélida fundamentacdo na confianca, respeito e colaboracdo mutua, sdo fundamentais para o
estabelecimento de uma verdadeira relacéo terapéutica entre utente e profissional de saude (17,18).
N&o obstante, a interferéncia da equipa no estilo de vida do utente parece ser uma preocupac¢éo de
varios profissionais que, deparando-se com a necessidade de informar adequadamente o utente para
a promocao da sua saude, procuram evitar a restricdo da sua autonomia. A dificuldade em
estabelecer os limites da relacdo surgiu ainda em diversas situacées, como durante a recente
pandemia de SARS-CoV-2, em que a acessibilidade via remota foi aumentada e mantida
posteriormente, sendo cada vez mais aparente a necessidade de imposicdo de barreiras para

salvaguardar a objetividade na relagdo médico-utente (19).

O paternalismo médico, modelo em crescente abandono (4) que priva 0 utente da autonomia
necessaria para a tomada de decisdes sobre a prépria salde (20), foi apontado como sendo ainda
promovido por utentes e profissionais de faixas etarias mais avancadas (21). No entanto, alguns
entrevistados referem também a possibilidade de adaptar conforme a pessoa que atendem,
considerando ser necessario, por vezes, manter um certo grau de paternalismo sem renunciar ao
autogoverno e direito de escolha do utente, respeitando os principios da beneficéncia e né&o
maleficéncia, naquilo que Richard Thaler e Cass Sunstein apelidam de paternalismo libertario (22). Um
médico referiu a importancia da literacia em salde do utente, que contrarie a resignagdo ao modelo
paternalista, para que este esteja bem preparado para assumir uma posi¢do mais autbnoma sobre a

evolucao do seu estado de saude.

Para além destas questdes, que comprometem a relacao terapéutica, foram relatados casos em que o

desrespeito, pré-julgamento e preconceito estiveram presentes nas interacdes descritas.

Varios profissionais referem a existéncia do pré-julgamento com utentes frequentadores, e como este
comportamento pode levar a invalidagdo de queixas posteriores pelo mesmo. Sendo a prevengdo um
dos objetivos pilares dos CSP, o principio da ndo maleficéncia estara aqui comprometido. Se o
profissional de saude julga o utente sem considerar as suas circunstancias individuais, podera estar a
tratd-lo de forma injusta e desigual, levando a tomada de decisdes que ndo sdo consistentes com o seu
melhor interesse (2,23). O preconceito cultural foi percecionado em duas entrevistas, em que um
enfermeiro menciona a apreensdo causada pela vinda de um membro de determinada etnia a sua
consulta e um médico que “as mulheres brasileiras que vém a clinica estdo todas gravidas e todas
cheias de sifilis (...)”. Estas verbalizacbes constituem exemplos da facilidade com que se poderédo
perpetuar esteredtipos culturais e generalizacdes injustas. Ainda nesta vertente, a falta de competéncia
cultural do profissional podera fazer com que barreiras culturais, linguisticas e religiosas potenciem
a problematica da falta de acessibilidade e autonomia e limitem a qualidade de cuidados prestados,

tendo sido esta associagéo ja verificada em revisdes sistematicas recentes (24,25).
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1.2 Aspetos relativos ao projeto terapéutico

O projeto terapéutico nos CSP é uma ferramenta essencial para garantir a efetividade dos cuidados de
salide. Ndo obstante, foram descritas multiplas problematicas que colocam em causa esta componente
do vinculo com o utente. Os profissionais de saude tém o compromisso de fornecer cuidados
adequados e eficazes, experimentando frustragdo e sentimento de impoténcia perante a ndo adeséo,
que constitui um verdadeiro problema de salde publica com consequéncias negativas para a saude do
utente, familia e sistema de saude (26,27). A prestacdo de indicacdes clinicas imprecisas, descrita
por entrevistados e pela literatura existente (28) como possivel causa desta ndo adesao, podera

diminuir a confianca do utente perante o projeto a que o profissional se propdem ajudar a cumprir.

Os custos terapéuticos, quando incomportaveis, podem resultar em conflitos entre os profissionais
de salude e os pacientes, desigualdade na salde, e afetar negativamente a autonomia do utente.
Acrescendo a este problema, por vezes é realizada a prescricdo de medicamentos mais caros com
a eficicia de outros mais baratos, o que pode ser visto como falta de conhecimento ou despreparo,
e representa uma clara violagéo ao principio da Justica. Um estudo transversal sobre a ndo adesdo em
Portugal (29), realizado em 2015, permitiu concluir que uma das grandes causas deste problema séo,

de facto, as limitadas possibilidades econdmicas.

A solicitacdo de procedimentos, problema apontado com alguma frequéncia, pode ser prejudicial
para o utente devido a possibilidade de entrar em conflito a autonomia do préprio e as crencas, valores
e conhecimentos do profissional de salde. Neste sentido, 0 médico e o enfermeiro devem trabalhar em
conjunto com o utente para perceber as razdes que o levam a fazer determinados pedidos, e capacita-

lo para que tome a melhor solu¢do adequada as suas necessidades (2).

1.3 Aspetos relativos a informacao

Médicos e enfermeiros tém a responsabilidade de garantir uma comunicacao clara e eficaz com os
seus utentes; os obstaculos descritos a este nivel, como a comunicagao inadequada, a procura da
adesédo e a omissdo de informacao podem afetar diretamente a relagdo entre ambos, diminuindo a
eficicia da relacao terapéutica (27,28), e colocando em risco a autonomia e capacidade de tomada de
decisdo do utente. Vermeir (30), numa revisdo narrativa da literatura, explana como a inadequada
comunicacao pode conduzir a uma variedade de resultados negativos para o utente como abandono
do tratamento, comprometimento da seguranca, insatisfacédo e uso indevido de recursos.

A iliteracia em saude do utente, que o profissional procura esbater através do empoderamento e
capacitacao, tem vindo a ser considerada uma barreira a promocao da saude e autocuidados (31). No
entanto, € também apontada como falha de alguns profissionais cujo conhecimento possa estar

baseado em fontes desatualizadas, o que podera conduzir a decisGes de saude inadequadas.
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1.4 Privacidade e Confidencialidade

As quebras de privacidade e confidencialidade, dois conceitos relacionados e distintos (18), referidas
em entrevista como “uma das grandes guerras” nos CSP, constituem uma das problematica causadoras
de conflitos mais amplamente discutida neste nivel de prestacédo de cuidados (2,5).

A respeito da privacidade, vérias situacdes sédo referidas, como a presenca indesejada de terceiros na
consulta e a solicitacdo por parte dos utentes para conversas de cariz pessoal, fora do ambiente
apropriado de consulta. Poderemos enquadrar como problemas de privacidade e confidencialidade a
mencao aos problemas seguintes: os comentarios que se fazem sobre utentes ou familias com outros
membros da equipa, fora da sua presenca; a interrup¢édo da consulta por enfermeiros e administrativos;
a facilidade de assinar documentos digitalmente e enviar por e-mail. Estes comportamentos, que violam
a protecao de dados dos utentes poderao constituir um desrespeitando pela sua dignidade e autonomia
(12).

A partilha de informacé&o desnecesséria acaba por fazer também parte deste problema, pois apesar
da necessaria partilha de informag¢8es dentro da equipa para um cuidado de exceléncia, ndo se devera
validar que todas as informacdes respeitantes ao utente devam ser acessiveis a todos os membros da

mesma (2).

Apesar deste problema néo ter sido descrito diretamente como tal, depreende-se do discurso e casos
apresentados por alguns profissionais que o acesso a informagdes relativas a intimidade da vida
conjugal e familiar podera constituir um terreno fértil para o crescimento de dilemas éticos, sobretudo
quando o dever de respeitar a privacidade e confidencialidade destas informacdes conflitue, por

exemplo, com a necessidade de proteger terceiros.

N&o raras vezes, a auséncia de Cl pode ser um problema (19), sempre que haja a necessidade de
avaliacdo da capacidade do utente para tomar decisdes e assinar documentos legais, em casos de
deméncia ou dependéncia e em questdes legais como herancgas e contratos; Um médico menciona o
dilema em que se encontra sempre que a familia de um utente falecido solicita informac¢@es, de cuja
partilha ndo houve o consentimento prévio, uma vez que se deve o respeito pela confidencialidade dos
dados clinicos dos seus utentes, vivos ou falecidos.

2. Problemas éticos na relagdo com a equipa

A equipa de saude é um nucleo de relagGes entre pessoas com diferentes conhecimentos, exigindo-se
a flexibilidade dos seus integrantes para que se reconhecam e respeitem essas diferencas, sendo o
fim dltimo a prestacao de cuidados de exceléncia ao utente (2). Varios entrevistados referem a falta de
companheirismo e cooperacéo, que se pode apresentar sob a forma de falha do profissional em néo
reconhecer as proprias limitagfes, evitando o pedido de ajuda e aprendizagem, potenciando erros

médicos e negligéncia. A importancia deste assunto € evidenciada por Nurchis (32), que através de
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uma revisdo sistematica e meta-analise, relaciona positivamente a colaboracdo interpares com a
melhorada gestao da diabetes pelo utente nos cuidados primarios. Foram narradas algumas situacdes
de falta de compromisso para com a equipa e UF, como é exemplo o caso de um médico que
recrutava clientes da desta para a sua clinica privada. Esta falta de colaboragdo assume outra
dimensdo quando a prescricdo médica de um profissional é alterada indevidamente por outro,
representando um problema de comunicagdo inadequada interpares; a falta de explicagdo clara dos
motivos da alteracdo da prescricdo, que em utentes com multimorbilidade e polifarmacoterapia é um
problema ainda mais complexo (33), pois pode por em causa a confianca na relacdo médico-utente,
deparando-se o utente com informac8es contraditérias acerca do seu tratamento, 0 que atenta ao
principio da Autonomia.

O desrespeito interpares, amplamente abordado por médicos e enfermeiros, pode comprometer a
relacdo de confianca e respeito mituo que € essencial para o trabalho em equipa e para a prestacao
de cuidados de qualidade aos utentes (34). Nas entrevistas, foram dadas os exemplos do desrespeito
gue advém da posicdo de lideranga de um profissional de saldde, o desrespeito por parte de
enfermeiros para com médicos e o desrespeito por parte de colegas internos de especialidade nos
estagios hospitalares, que frequentemente tecem comentarios pejorativos acerca da especialidade de
medicina geral e familiar. Os entrevistados apelam a uma maior humildade, entreajuda e a que a
posi¢éo hierarquica ndo deva ser usada para intimidar ou controlar outros membros da equipa.

Vérios referiram ainda que a dificuldade em estabelecer os limites de responsabilidade pode estar

presente sempre haja a tendéncia para a competicdo interpares, o que reforca o conflito descrito (2).

3. Problemas éticos nas relagBes com a organizacao e o sistema de salude

3.1 Problemas relativos a UF

As UF sdo compostas por equipas multidisciplinares de profissionais de saude que trabalham em
conjunto para fornecer um cuidado de salde integrado e personalizado aos utentes, contribuindo para
a melhoria da saude e qualidade de vida da populacdo. No entanto, a existéncia de uma variedade de

problemas a este nivel compromete a exceléncia destes cuidados (1).

E notdria, porém, a prevaléncia de queixas relativas a existéncia de problemas estruturais nas UF,
sendo reportada a existéncia de mofo nas paredes, incapacidade de regulacdo da temperatura e
necessidade de obras. Estas falhas colocam em risco a saude dos trabalhadores e frequentadores da
UF, levantando questdes relativamente ao sofrimento desnecessario e direito dos utentes a saude e

seguranca, violando os principios éticos da Beneficéncia e da Nao Maleficéncia.

Para estas questdes, é relatada a falta de apoio estrutural que as discutam e resolvam. As demoras
na gestdo de autorizagdes e burocracias perante as queixas e propostas de melhoria dos médicos e
enfermeiros, conduzem frequentemente a um sentimento de alienag&o, desvalorizagcéo e percecdo de

falta de transparéncia e de capacidade de intervencdo. Foi relatado um exemplo de falta de
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transparéncia da direcdo, em que o profissional percecionou a existéncia de favorecimento de alguns

profissionais relativamente aos seus pares.

Relativamente a problemas na UF que afetam diretamente o utente, foi mencionada a falta de
privacidade por rotinas no centro de saude, seja por falta de gabinetes para garantir a mesma, ou
pela prépria indiscricdo dos profissionais, que discutem pormenores clinicos no local inapropriado.
Ainda neste foco, alguns médicos e enfermeiros apontam a falta de autonomia e liberdade que o utente
poderéa enfrentar na mudanca de médico de familia, o que pode proporcionar uma relagdo médico-
utente insatisfatéria e até mesmo prejudicar a saude do utente, que podera ndo se sentir confortavel
para discutir questdes delicadas ou confiar plenamente no médico atual.

3.2 Problemas relativos a rede de servicos de Saude

As AdministracBes Regionais de Saude, constituidas por diversas tipologias de UF, procuram cumprir
o Plano Nacional de salde através do acesso a cuidados de salde de qualidade a populagdo da area
geografica respetiva. Neste sentido, as queixas dos entrevistados evidenciam a dificuldade em
assegurar estas exigéncias numa multiplicidade de vertentes, apontando, de forma geral, um atraso de
progressédo dos sistemas de salde para os principios que guiam os CSP (1). A recente pandemia de
SARS-CoV-2 veio a agravar determinadas questdes, que eram no entanto referidas como ja existentes

previamente a esta altura, e permanecendo mesmo apds a gradual resolu¢éo da mesma.

A referéncia as limitag6es do sistema de salde no acompanhamento de utentes com problemas sociais
e alcodlicos, sugere que este podera estar a operar dentro de limites restritos, questionando-se a forma
como estara a ser conduzida a articulagdo com apoios sociais para fornecer solu¢des adequadas a
esses problemas. Esta é, de facto, uma das responsabilidades dos CSP (1), onde se praticam a
integralidade, coordenacdo e continuidade dos cuidados. Sakellarides (3), num estudo sobre a
necessidade de responder aos desafios atuais do SNS, reconhece como urgente esta aposta na

integracao dos cuidados, gerindo o percurso das pessoas através do servi¢cos de que necessitem.

O despreparo de algum pessoal médico e enfermeiro e a falta de formacdo adequada das
administrativas foram considerados por médicos e enfermeiros como uma ameaga aos cuidados de
exceléncia exigidos pelos CSP. Na origem desta falta de formacao, é apontada a desvalorizagdo das
carreiras, o que ndo incentiva o aperfeicoamento, mas propicia a falta de profissionalismo e falhas na
prestacdo de cuidados aos utentes. Uma revisdo sistematica com meta analise sobre o efeito das
intervencdes de treino nas habilidades dos profissionais de salde na promog¢édo de comportamentos

saudéaveis, demonstrou uma melhoria positiva dos comportamentos de salude dos utentes (35).

O avanco da tecnologia e as mudancas sociais e demograficas sdo alguns dos fatores responsaveis
pela renovacdo da problemética ética ao longo dos anos, pelo que urge referir a crescente
transformacédo digital na area da saude (8,36) - é percetivel, a partir dos relatos obtidos, que esta
guestdo ja faz parte da realidade dos nossos enfermeiros e médicos. Assim, é referida a

informatizacdo de dados privados como potencial fonte de problemas, pois a seguran¢a dos dados
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pode ser comprometida na utilizacdo da informatizacdo (19,36), existe facilidade em assinar
documentos digitalmente e enviar por e-mail, 0 que pode apresentar riscos a privacidade e protecao de
dados dos pacientes, assim como em falsificar documentos para, por exemplo, justificar faltas ao
trabalho. Por outro lado, alguns profissionais relatam um excesso de zelo pela protecdo dos dados e
excessiva necessidade de Cl. Neste sentido, é descrita a perda de confianga na relagdo médico-
utente, onde a necessidade de um CI pode tornar a relagdo menos pessoal e menos baseada na
confianca mutua. Por outro lado, a protecdo excessiva de dados dificulta a realizacdo de exames
simples e o acesso a informacdes Uteis para o cuidado dos utentes, como a prestacao de informacfes
médico-legais relevantes para utentes, tribunais ou companhias de seguros. Alguns dados, de acesso
crescentemente dificultado, poderiam ser usados para a realizagédo de estudos cientificos para orientar

a tomada de decisdo sobre cuidados de salde.

A falta de recursos humanos, sobretudo sob a forma de falta de médicos de familia, € um problema
amplamente referido pelos entrevistados (1). Durante a pandemia, este problema exacerbou-se, tendo
coincidido com a reforma de muitos colegas, o que levou ao surgimento de dificuldades que entretanto
ainda ndo foram colmatadas com novas contratacdes (3). Sobre este ponto, um estudo transversal
descritivo realizado em 2020 sobre a avaliagcdo dos recursos humanos nos CSP concluiu que existe
uma distribuicdo pouco homogénea destes pelas cinco ARS, o que pode traduzir-se em iniquidades no
acesso (37); a rotatividade de pessoal médico que esta questao potencia podera estar a comprometer
a confianca entre utentes e médicos. Um médico e dois enfermeiros percecionam a acrescida confianca

dos utentes pelos enfermeiros em detrimento dos médicos.

A falta de recursos humanos levanta outras questdes, muito referidas nas entrevistas, como a carga
horaria aumentada, um insustentavel nimero de utentes inscritos por profissional e falta de
tempo para consultas (38). Para além das consequéncias para o utente, estes problemas
condicionam a saude fisica e mental do médico prejudicando a capacidade de oferecer cuidados
adequados (9) e limitando a autonomia do utente, caso o profissional de salde tenha menos tempo
para explanar com calma a sua situagdo. A falta de resposta rapida as consultas é referida como fonte
de desigualdades no acesso aos cuidados de saude, especialmente para utentes com situacdes

cronicas ou que precisam de atengdo imediata.

Para além das multiplas problematicas supramencionadas, que efetivamente incidem sobre a
iniquidade do acesso, é importante referir outras particularidades desta questdo, amplamente
discutida pela generalidade dos entrevistados. Alguns sugerem que utentes com maior poder
econdémico tém acesso a outros servigos e solugdes mais rapidamente do que aqueles com menos
recursos financeiros (39,40) e que, de forma geral, hd uma incapacidade do SNS em garantir que todos
0s utentes tenham acesso igualitario aos servicos de salde (1). Outros apontam a multimorbilidade
com uma das principais fontes de iniquidade de acesso, opinido consistente com a literatura recente
(39,40).

A percecdo destes problemas é encarada de forma ativa pelos profissionais, que frequentemente
exercem o seu direito a reclamacao. Infelizmente, este também permanece um problema, pois existe

falta de resposta as reclamacdes dos médicos, havendo referéncia ao facto de nem na posicao
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coordenacao da UF se ser possivel fazer melhorias, e que nao ha resposta a “esmagadora maioria das

vezes” as solicitagdes dos profissionais, que acabam por ter um impacto nulo no sistema.

Momento 2

A distribuicdo dos enfermeiros e médicos, no que tange a formulagdo do problema ético presente nos
casos e propostas de resolucdo para os mesmos pode ser observada na tabela 3 dos resultados, e

respetivas verbalizac6es para a segunda questao no anexo IV.

Casol

As categorias éticas admitidas nas respostas diferem em cada caso. No primeiro, “Desafio dos Utentes
Frequentes” observou-se que enfermeiros e médicos formulam o problema na perspetiva da Etica
Principialista, seguida da Etica do Cuidado.

Este enquadramento do problema na vertente Principialista € evidente pela consideragdo dos principios
da Justica e Autonomia e pela identificacdo de potenciais problemas na acessibilidade, equidade e
tomada de decisdo. Nota-se ainda a consideracdo pela Beneficéncia e a Nao Maleficéncia, pois é
evidente a preocupacao em privar o doente da dor e sofrimento, proteger os seus direitos e resgata-lo

do perigo.

“(...) realmente uma coisa é a questéo da equidade, que é eu ter que responder a este, mas eu também

ter outros a quem responder (...) ”; %(...) a partir do momento que os cuidados comecem a ser menos

adequados a pessoa, ai comeca a ser ndo-maleficéncia (...)”

Curiosamente, a resolucdo deste caso admite respostas que se enquadram sobretudo na Etica do
Cuidado. Esta aparente ambiguidade justifica-se pelo facto desta situa¢cdo, muito comum no contexto

dos CSP, exigir uma reflexdo critica profunda que utilize maltiplas vertentes de consideracao ética.

Nas propostas de resolucao, a maioria dos enfermeiros e médicos aponta como causa deste problema
a necessidade de uma avaliacao holistica, enfatizando a importancia de se estar atento as suas
necessidades, preocupagdes e sentimentos, e de tomar medidas para ajudar o utente sempre que ele
0 solicite. Esta posicdo é evidente em varios excertos:“(...) ndo podemos caracterizar a pessoa por
diagndsticos de salude mas sim pelo seu todo, se ele vai a procura é porque ele precisa. Pode até nem
ser pelas glicemias altas e pela tensdo alta, ha aqui outras coisas subjacentes (...)”; “Gestao
terapéutica, sera que esta a ser eficaz? Gestao de exercicio fisico, gestao alimentar, contexto familiar?”.
Nos enfermeiros as deliberagbes enquadradas numa visdo ética do Cuidado ndo surpreendem, uma
vez que estes profissionais atuam segundo um modelo biopsicossocial, fortemente centrado na

prestacao de cuidados de saude e no bem-estar do utente durante todo o processo de tratamento, ao
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contrario dos médicos, que poderdo agir sob um modelo biomédico se concentram na componente
biolégica e clinica das queixas utente (2,41).

Nos médicos, porém, o enquadramento das suas resolugdes na visao ética do Cuidado reflete o recurso
a uma abordagem - Util, complementar e necesséaria - ao Principialismo (42). Esta vertente da Bioética,
gue constitui a teoria mais prevalente ao longo da formacao do médico (43), podera ser tendenciosa e
unilateral, visto que alguns problemas médicos ndo se resolvem pelo mero respeito a principios
abstratos (42). A simplicidade de aplicacdo dos seus principios constitui, de facto, a principal limitacao

da abordagem, que néo considera o risco de deixar de fora uma série de valores e perspetivas (44).

A segunda via de resolugdo mais indicada, mas apenas por médicos, foi 0 aumento do tempo e
ndmero das consultas. De facto, infere-se desta resposta a preocupacao com a escassez de recursos
humanos, discutida em momento 1, que conduz a falta de tempo para consultas. Esta problemética é
considerada uma fonte de dificuldades no estabelecimento da verdadeira relacdo terapéutica, pelo que
0s médicos que sugeriram esta resolucdo poderao perceciona-la como a melhor resposta aos pedidos
frequentes do utente. A auséncia desta sugestao por enfermeiros é compativel com a tendéncia deste
grupo profissional geralmente usufruir de uma maior duracdo de interagcdo com o utente relativamente
aos médicos (45).

Um enfermeiro sugere a visita domiciliaria, com a premissa de que um lugar familiar e confortavel
para o estabelecimento da relacdo terapéutica podera favorecer uma melhor interpretagdo dos fatores
que estejam a perpetuar as visitas a UF. De facto, o atendimento domiciliario permite um atendimento
mais personalizado e de maior comodidade para o utente, que permite ao profissional percecionar o
ambiente em que este vive (46).

“(...) se calhar até uma visita domiciliaria, porque no domicilio nés conseguimos ter uma melhor

percecdo de como eles tém os medicamentos e como é que tomam os medicamentos (...)".

Dois médicos, assumindo que ja teriam tentado de tudo, incluindo a avaliacdo holistica, consideram
pedir ajuda a equipa. Esta via de resolucdo, apesar de (til e honesta no reconhecimento das limitacdes
do profissional, podera exacerbar a problematica de falta de tempo e recursos, descrita anteriormente,
visto que estas limitacbes condicionam a capacidade de colaboracdo com outros membros da
equipa(38).

“(...) nés atendemos estes doentes sempre da mesma maneira, COm as mesmas pessoas, 0 mesmo
médico, 0 mesmo enfermeiro, e estamos sempre a espera de que o resultado seja diferente, as vezes
bastava talvez mudar o médico (...) tentava procurar dentro da mesma unidade alguém com quem a

relacdo funcionasse (...) eu estou a partir do principio de que isso ja foi tudo feito (...)”

Dois enfermeiros, encarando a questdo de forma semelhante, consideraram a referenciacdo para
consulta de especialidade como Unica opcdo. Esta resolucdo, apesar de se enquadrar na
necessidade de cuidado pelo utente, podera estar a desresponsabiliza-lo e a perpetuar a sua

dependéncia, em vez de promover a sua autonomia e cidadania. Esta pratica, comum nos CSP,
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percorre o caminho da beneficéncia paternalista (5) cujas limitagcdes foram apontadas na discusséo do

momento 1.

Um médico, reconhecendo que o respeito pela autonomia pode ser uma expectativa irrealista, propde
uma negociacao entre a responsabilizacdo do utente e respeito pelas normas da UF, informando o
doente da sua inadequacao em vir tantas vezes ao servico. Esta resolugdo, para além de autoritaria
(5), podera ser um contraponto a Etica do Cuidado, pois constitui um ataque a alteridade, conceito
filoséfico que se refere a capacidade de reconhecer e respeitar a diferenca do outro, convidando-nos a

compreender e aceitar as suas diferencas culturais, religiosas, sociais e pessoais.

“(...) tem que entender que nédo é o tnico utente que nés temos, e portanto nem sempre temos o tempo
todo para Ihe dedicar; diga-nos o que é que precisa, nGs vamos tentar resolver o que pudermos hoje,

para que néo precise de noés tao cedo.”.

A exigéncia do médico em obter resultados, ignorando a necessidade priméria de uma avaliacédo
holistica, podera estar a colocar expectativas irreais no utente, sendo a falha em compreendé-lo
respondida com uma reprimenda. Esta reprimenda, mais do que indicador da virtude do médico, podera
ser um sintoma do modelo de sociedade atual, que prioriza a produgéo e o desempenho, deslocando
os seus individuos das responsabilidades e compromissos éticos para consigo mesmo. A vista destas
considerag¢@es, ndo é dificil perceber o problema ético - isto é, a perda da alteridade - que a sugestao

do médico suscita, e que a Sociedade do Cansaco de Byung-Chul Han chama para a discusséo (47).

Caso 2

Para o segundo caso, “Dependéncia e Conflito na Equipa”, que reflete um problema de relacionamento
interprofissional, & percetivel o reconhecimento unanime da disrupcao que E., em condicdo de

dependéncia, podera causar na relacdo com o utente e interpares:

“(...) a inseguranca que leva a que alguém seja tratado por alguém assim (...) as coisas podiam ser

muito graves e até com repercussées para todos (...)".

Sera importante referir que os Cuidados de Saude Primérios, enquanto estruturas de proximidade a
uma populacdo, sédo servicos privilegiados no que concerne a detecdo e sinalizacdo do consumo
excessivo de alcool de forma precoce. Estima-se que cerca de 20% dos utentes nos CSP sejam
consumidores excessivos (48), pelo que urge que os profissionais conhegam ndo so6 os procedimentos
apropriados para lidar com este tipo de situacdo, mas sobretudo que tenham a capacidade de refletir

eticamente sobre a forma de tomar decises justas e equilibradas. Assim, apos leitura do caso,
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observou-se que enfermeiros e médicos formulam o problema sobretudo sob a perspetiva da Etica do

Cuidado, seguida da Etica Profissional.

A proposta de resolucdo mais frequente foi a consideracéo do didlogo de E. com colegas da sua

confianca, sendo a relagédo de cumplicidade assumida como detentora de poder terapéutico.

“(...) é de facto dialogar, sempre chamar primeiro na intimidade, porque ninguém gosta de se expor

(..).

Foucault considerava a amizade capaz de suscitar grandes mudancas nas relagdes, quando vivenciada

na perspetiva da Etica do Cuidado, tornando as pessoas mais livres e menos governadas (49).

Foi também amplamente sugerida a partilha de responsabilidade entre E., a equipa e a direcao, o
que vai de encontro a uma resolucdo mais holistica, enquadrada na Etica do Cuidado. Neste sentido,
0s entrevistados consideraram a compreensao das circunstancias da profissional e 0 acompanhamento

por parte de colegas e dire¢cdo como fatores homélogos para a eficaz resolu¢do do problema.

Alguns profissionais demonstraram preocupa¢édo com a situagéo laboral da profissional, privilegiando
a procura de uma solucéo nesse sentido, através da sua mudanca de responsabilidades, delegando

para a restante equipa o trabalho de E. durante o periodo necessério a sua recuperacao.

“(...) era muito facil pbr esta profissional no back office a fazer atendimentos de telefones, ou a

responder a emails (...) ndo estava bem para o atendimento ao publico”.

Esta posi¢cdo podera visar a lealdade interpares e protecdo de E., assim como a mudancga de rotina
que podera estar a contribuir para o aprofundar da dependéncia (50), enquadrando-se na Etica do
Cuidado. No entanto, suportara o encobrimento de comportamentos inaceitaveis para um profissional
prestador de cuidados de salde, de cuja integridade depende a exceléncia dos seus cuidados.

A Etica Profissional foi inferida em varias respostas, em que os entrevistados empregaram palavras
como “dever”, “obrigacédo” e “cumprimento”, considerando o comportamento de E. como contrario ao
exigido pelos elevados padrées da Deontologia. Neste sentido, alguns propdem que a colega se afaste
do servico e procure tratar-se sozinha. Se a sugestdo anterior peca pelo encobrimento de
comportamentos potencialmente danosos para o utente e equipa, esta peca pelo abandono da colega,
que é também utente e doente, responsabilizando-a totalmente pela sua doenca. Esta posi¢do podera

atentar ao modelo biopsicossocial, como justificado na discussao do Caso 1.

Dois médicos e dois enfermeiros responsabilizam a coordenadora da equipa, considerando que esta
deve ser a interveniente mais capaz no processo de garantir a coesdo da equipa e potenciar a

recuperacao de E.

“(...) aqui teria que ser a chefia a chamar, explicar o que é que estava a falhar, relembréa-la das normas
do servico e da sua forma de atuacd@o perante o utente, das obrigacdes que esta incutida na sua

profisséo, e ao mesmo tempo disponibilizar este suporte emocional (...)".
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Dois médicos apontaram ainda uma importante questdo: a necessidade de responder as
reclamacdes dos utentes. De facto, o presente estudo incide sobre os problemas éticos vivenciados
em contexto de CSP, que poderéo influenciar a relagdo do utente com os profissionais e sistema de
salide, pelo que este reparo assume também uma enorme importancia, relembrando a necessidade de

cultivar uma relag@o honesta e empoderadora com os usufruidores de cuidados.

Caso 3

No terceiro caso, “Crise no Acesso a Saude”, que reflete um problema de gestdo de uma utente sem
médico de familia, observou-se que enfermeiros e médicos formulam o problema sobretudo na
perspetiva da Etica Principialista. No entanto, a Etica do Cuidado teve uma forte expressdo na sugestéo
de reencaminhamento para o servi¢co de urgéncia de F. para o hospital. Esta forma de atuacéo
enquadra-se nesta corrente ética pois destaca a preocupacgdo com a salde e bem estar do utente, bem
como a necessidade de atuar rapidamente para garantir o tratamento adequado. Representa também,
em certa medida, uma atitude desafiadora do profissional em relacdo ao sistema, cujas limitagcbes o
frustram, podendo leva-lo até ao abandono do SNS, o que por sua vez perpetua as problematicas de
falta de recursos humanos, tempo e disponibilidade para um atendimento de exceléncia, referidas no

momento | da discussédo. A este propésito, atente-se no seguinte excerto:

“Como é que isto se da a volta: melhorando as condi¢ées dos profissionais; se os profissionais forem
mais facilmente fixados no SNS, as pessoas comecam a ter médico de familia; se as pessoas

comegarem a ter médico de familia, estas coisas ndo acontecem.”

Esta atitude desafiadora pode ser encontrada em excertos como o seguinte:

“(...) as vezes n6s mandamos as pessoas a urgéncia e isto é uma das coisas que nds sabemos que
esta errado, que 0s nossos colegas no hospital nos dizem “ndo mandem doentes para a urgéncia que

nédo é assim que se faz” e nés fazemos, e eu fago, e todos os meses fago isso (...)".

Atente-se no reconhecimento de que esta resolucdo ndo deveria ser a primeira op¢do, havendo uma
preocupacdo também com a sobrecarga dos servigcos de urgéncia e necessidade de a utente ser vista
por um colega especialista de Oncologia, mas que, para o entrevistado, acaba por constituir a Gnica
alternativa plausivel perante a paralisagao placida de um sistema de saude afogado na burocracia, que
escolhe ignorar a gravidade da situacdo de F. Um estudo recente realizado em Portugal aponta o
aumento, nos ultimos anos, da procura dos servigcos de urgéncia em detrimento de outras respostas,
como os CSP ou a linha SNS 24 (51). No entanto, casos como o descrito acontecem, justificam uma

intervencao urgente e exigem uma melhor capacidade de resposta do sistema.
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Alguns entrevistados apontam o médico que viu a utente em primeiro lugar como principal responsavel
pela doente e evolucdo da doenca através, por exemplo, da solicitacdo de um conjunto de exames

assim gue a suspeita estivesse instalada, de forma a evitar tempos de espera entre requisi¢des.

“(...) quando eu vejo a possibilidade de uma coisa destas acontecer - eu ndo posso aceitar que a

pessoa que podia ser um outro eu esteja a mercé de timings que os outros ndo conseguem resolver.”

Esta resolucdo, apesar de visar um cuidado de exceléncia a doente, acaba por validar o sistema
responsavel pela perpetuacdo desta problematica. Infelizmente, a falta de resposta as reclamacdes
dos profissionais, como referido no momento | da discusséo, dificulta que haja espaco para melhorias.
Ainda neste sentido, varios profissionais, partindo de uma descrenca total na capacidade do sistema
de saude responder eficazmente a este tipo de situacdo, aconselharam a procura imediata do
sistema privado. Apesar deste garantir, a partida, uma resposta mais eficaz a situagéo, remete para
0 problema 6ébvio da falta de possibilidades de alguns utentes, o que contribui para a iniquidade do
acesso a saude (39,40).

Um namero consideravel de entrevistados responsabiliza o Sistema de Salude pelas falhas
sucessivas na resposta a situacdo clinica de F. De facto, este apontar de falhas é merecido, ndo
deixando de constituir uma certa resignacado dos profissionais perante a estrutura em que se vém

inseridos, cujos problemas foram apontados no Momento 1.

“(...) se a médica de familia tivesse menos utentes, se tivesse mais tempo para marcar consultas de
reavaliacéo e contacto telefénico passadas duas semanas, se calhar ndo teriamos estado tanto tempo

a espera para ver aqui a resposta (...).

Restara admitir que a Casuistica e Virtude nédo terdo sido referidas, até entéo, nesta discussdo. No
entanto, foram utilizadas para percecionar os problemas éticos existentes nos casos, como observado
no quadro X. A Etica Casuistica foi inferida sobretudo dos depoimentos de enfermeiros e médicos com
mais anos de atividade profissional, que frequentemente recordaram experiéncias anteriores e
estabeleceram raciocinios por paradigma e analogia. Para além destas comparacgdes, a utilizacdo de
expressdes como “eu lembro-me de um caso”, “ja tive casos”, “normalmente o que se tenta” e “quando
alguém tem um problema como este” constituem uma consideragéo das circunstancias especificas de
casos anteriores que, inevitavelmente, moldaram o juizo ético do profissional relativamente ao caso

apresentado (16).

Relativamente a resolucdo dos casos, a utilizacdo da casuistica para tomada de decisdo apresenta
algumas limitacdes. Por um lado, requer um repertério de casos que incorpore as circunstancias e
situagBes proprias dos CSP, que possam servir de analogia. Por outro lado, € uma corrente da ética
complexa, que exige uma elevada habilidade critica para que possa ser aplicada de forma eficaz, o que

pode ser um desafio para profissionais de saude que ja estdo sobrecarregados com as suas
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responsabilidades diarias. Devido a esta complexidade, podera ser desafiador aplica-la em para
situacdes de conflito ético, onde é necessario considerar multiplas perspetivas e valores (44). Nestes
casos, poder-se-a requerer uma abordagem mais flexivel, como a Etica do Cuidado, para encontrar

solugBes éticas que considerem as necessidades e interesses de todas as partes envolvidas.

A Etica das Virtudes foi também inferida em algumas respostas, apesar de amplamente menos
utilizada. Esta teoria, que se concentra na importancia das caracteristicas pessoais e virtudes morais,
podera ser vista como subjetiva e individualista, ao contrario do Principialismo e Cuidado, que apesar
das suas limitacdes (44,52), fornecem principios concretos de orientagcdo para a tomada de decisao
ética. A sua aplicabilidade pratica exige que médicos e enfermeiros desenvolvam as suas virtudes
morais, o que pode ser desafiador num mundo em que o agir virtuoso é frequentemente associado ao
seguimento de regras e normas sem nenhuma referéncia aos valores individuais do profissional.

Propbe-se, no entanto, a ajudar as pessoas a desenvolverem bons tracos de carater, nomeadamente
o respeito, a honestidade, a confianga, a paciéncia, a coragem, a bondade e a generosidade, permitindo
que o profissional possa tomar decis6es moralmente corretas (5). Assim sendo, devera ser vista como
complementar, e ndo oposta, as restantes teorias referidas na presente investigagdo, pois a sua
consideragao conjunta podera ajudar os profissionais de salde a abordar questdes complexas de uma

forma mais integrada (4,11,12).

Pontos fortes

O presente estudo, que se propds a dar continuidade ao trabalho desenvolvido por José Augusto
Rodrigues Simdes, tratou-se de um dos primeiros na area da Etica nos CSP, realizados em Portugal,
com incidéncia sobre enfermeiros e médicos. De tipologia exploratéria e qualitativa, serviu-se da
entrevista semi-estruturada, um método flexivel e robusto que constituiu uma abordagem inovadora a
teméatica. Estas permitiram obter uma elevada qualidade e quantidade de informacéo, pois a entrevista
encoraja uma elevada personalizagdo da conversa e adaptacao das respetivas perguntas a experiéncia
pessoal de cada entrevistado. Considera-se que se obteve uma boa saturacdo do discurso — o
verdadeiro indicador do tamanho da amostra num estudo qualitativo — que permitiu obter uma ampla
variedade de respostas assim como uma compreensao profunda do objeto em estudo, requeridos pela

exigéncia deste trabalho.

Limitacdes

O presente estudo admite varias limitacdes. A pertenca do investigador a um dos grupos de
profissionais em estudo podera constituir um filtro na formulacdo de questbes e, sobretudo, na
compreenséo das respostas as mesmas.

Nos entrevistados, o enviesamento podera ter sido proporcionado por limitagdes de disponibilidade de
tempo, que condicionam a profundidade das respostas, e pela dificuldade percetivel em abordar topicos

sensiveis, limitando a honestidade nas mesmas.
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Relativamente a metodologia, uma das principais limitaces é a dificuldade em garantir a
representatividade da amostra. De facto, ndo se obteve equidade participativa dos sexos, o que podera
constituir um viés nas respostas. Por outro lado, ndo é possivel fazer a inferéncia de relagdes de causa
e efeito. A luz de préximas investigagdes, apesar de se considerar que houve boa saturagdo do
discurso, seria importante estender este estudo as areas abrangidas pelas restantes ARS, pois poderao
existir diferengas de cultura organizacional entre os ACeS que impe¢am de generalizar os dados
obtidos.

Conclusao

Este trabalho demonstrou a robustez e flexibilidade das entrevistas semi-estruturadas na exploracao
das problematicas resultantes da interacdo entre os varios intervenientes dos Cuidados de Saude
Primérios, assim como as teorias éticas consideradas na tomada de decisdo, potenciando a capacidade
de resolucgdo destes problemas e contribuindo para o conhecimento cientifico nesta area. No entanto,
as limitagbes apresentadas justificam mais investigacdes que possibilitem aprofundar o conhecimento
da bioética nos CSP, de forma a poderem ser estabelecidas normas orientadoras, devidamente
fundamentadas em principios éticos sdlidos e diversos, que tenham em conta as mudancas
econOmicas, sociodemograficas e de salde publica a que assistimos. O presente estudo constitui,
assim, um apelo para a melhoria das politicas publicas do sistema de salde, assim como das condi¢des
deficitarias apontadas pelos entrevistados, que privam o utente da equidade e acesso a salde. Numa
era de marcada progressédo tecnolégica, com o risco evidente de objetificacdo da doenga do utente,
urge a necessidade de reivindicar o seu estatuto de pessoa e de se apelar a esfor¢cos de humanizacao
das relagbes com o médicos, enfermeiros e instituicdes de onde recebe cuidados, considerando-se
fundamental a educacdo para 0s problemas éticos, que resultard& num maior sensibilidade e

competéncia para enfrentar os exigentes desafios préprios dos CSP.
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Anexos

Anexo |I. O Meu Compromisso, documento de consentimento informado entregue aos entrevistados.

O MEU COMPROMISSO

Estudo gualitativo com recurso a entrevistas de profissionais de salide no contexto da Tese de Mestrado

“Etica e Cuidados de Salide Priméarios em Portugal”

Os objetivos deste estudo sao identificar e caracterizar os problemas éticos vivenciados por médicos e enfermeiros
nos Cuidados de Saude Primarios em Portugal, decorrentes ndo s6 das relagbes com 0s pacientes e seus
familiares, mas também dos que surgem na relacdo entre os profissionais de saude e os potenciados pela propria
organizacdo do sistema de saude.

E descrever como lidam habitualmente com os problemas identificados.

Confirmo que expliquei ao profissional de saude, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios
ao estudo acima referido.

Que a gravacdo se destina a obter o maximo de informacé&o possivel, sendo posteriormente destruida.

Que os dados obtidos das gravagdes audio se destinam exclusivamente a serem apresentados no ambito do
Trabalho Final, sendo discutidos entre pessoas com forma¢&do médica e de enfermagem.

Garanto que ha ocultacdo de dados de identificacdo da pessoa e que ndo sera exibida a sua voz.

Garanto que a presente autorizagdo pode ser retirada, em qualquer altura, sem que isso cause qualquer prejuizo
a pessoa.

Nome do aluno:

Jodo Filipe Pinto Camelo Lobo Pereira

Orientadores

José Augusto Rodrigues Sim&es, Médico, Professor, FMUC

Soénia Margarida dos Santos Coelho, Enfermeira, Professora, ESEnfC

s S St S SR S

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE UMA PAGINA E FICA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo ll. Casos abordados no momento 2 da entrevista.

Caso 1: O senhor J., hipertenso e diabético, faz pedidos frequentes de cuidados que dificultam as atividades e
perturbam a rotina da unidade de saude. No entanto, os seus valores de tensao arterial e de glicemia sdo sempre
elevados. O médico e a enfermeira da equipa onde ele esta inscrito tentam assisti-lo da melhor maneira possivel,

mas a cada dia que passa sentem-se tentados e deixar de investir nele os seus esforgos.

Caso 2: Ninguém sabe o que levou a E. a tornar-se dependente do alcool, mas a sua vida afetiva sempre tinha
sido complicada. A nivel do servigo, de vez em quando, surgiam algumas queixas dos doentes e colegas sobre o
seu mau humor e alguns gestos bruscos. Notava-se-lhe grande instabilidade, saia frequentemente do servico,
sentia-se um halito alcodlico quando alguém dela se aproximava, mas ninguém tinha tido coragem para a
confrontar diretamente. Um dia, o familiar de um doente fez uma participagéo por escrito, queixando-se do seu

atendimento e acusando a equipa de saude de cumplicidade neste estado de coisas.

Caso 3: F., de 46 anos de idade, foi a Consulta Aberta/Complementar do Centro de Saude, por ndo ter Médico de
Familia, tal como mais 3.000 pessoas na area, por insuficiéncia de médicos no Centro, queixando-se de
desconforto num dos seios. A médica ouviu-a, fez-lhe um exame sumario e requisitou uma mamografia a ser
efetuada na cidade a 50 Km de distancia. Dois meses depois voltou a consulta, o médico era outro e no relatério
o radiologista dizia ndo poder concluir sem uma ecografia. Nova requisicdo e novo exame na cidade. Dois meses
depois nova consulta e terceiro médico a consulta-la no Centro de Saude, é necessario a sua referenciagdo ao
Hospital por lesdo mamaria suspeita pelo que Ihe é passado o respetivo P1. Recebeu um postal para ir a consulta
hospitalar seis meses depois da consulta ter sido pedida. A decisdo foi ir fazer exames analiticos pedidos pelo
Centro de Saude e voltar para pungéo-biopsia do nédulo. Novas consultas, novas credenciais e mais trés meses
de espera. Vista dois meses depois da pungéo-biopsia deram-lhe a deciséo final: tem de ser operada, aguarde o
postal a chama-la para a operagao. Esperou seis meses e nada recebeu. Pediu ao filho da patroa, onde trabalhava
a dias, que tinha um colega médico, que lhe desse uma ajuda e passado um més foi internada pelo servigo de

urgéncia e operada: tumor maligno com metastases ganglionares.

Muito obrigado pela sua participacéo.
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Anexo lll. VerbalizagGes dos problemas éticos identificados no momento 1 (proximas 4 paginas).

1.

Problemas éticos nas relacdes com os utentes e familias

1.1 Aspetos da relacdo propriamente dita

Limites da relacdo
M4, M5, M6

(M5) “(...)temos que ser empaticos com a pessoa, mas nao deixar que essa empatia
e essa relacdo de proximidade tolde a nossa deciséo; as vezes essa decisdo é um
pouco dificil, € um equilibrio um pouco periclitante (...)"

(M6) “(...)por eles estamos constantemente a falar com eles, e eu respondia
inicialmente, mas eles respondiam-me logo de volta, aquilo era tipo chat, era dificil
haver ali um limite (...)"

Interferéncia no estilo de
vida
M7, M10, E3

(M10) “Porque € que (...) eu ter um doente obeso, que sabe que é obeso, que sabe
0 que é que tem que fazer, que sabe que tem que andar mais a pé, que sabe que
tem que melhorar a alimentagdo mas que gosta de comer, ndo gosta de andar a pé,
porgue é que eu tenho que lhe dizer isto em todas as consultas (...)"

Pré-julgamento
M1, M3, M4, E2, E6

(M3) “ (...) depois estamos nos a julgar a cabega, mas temos mesmo que sair
daquele sitio da histéria do Pedro e do Lobo que é para nao fazer julgamentos (...)"
(E2) “(...) Muitas vezes sem querer, temos uma atitude moralista perante o outro, e
a pessoa sente-se julgada, ndo é?”

Preconceito cultural
M7, E6

(M7) “(...)em termos de outras nacionalidades, noto muitos brasileiros (...) todas
gravidas, todas cheias de sifilis (...)"

(EB) “(...) as vezes pde-se aquela questao “ei Ia vem o cigano, vai-me dar conta da
cabega, o que é que ele querera?”

Barreiras culturais,
linguisticas e religiosas
M8, M9, M10, M11, ES6,

E8

(M9) “(...) Principalmente pela lingua, nomeadamente nos utentes nepaleses que
néo falam inglés ou que falam mal (...) ai & muito dificil.”

(M10) (...) teres doentes estrangeiros indica que tens que combater a tua iliteracia
na cultura daqueles doentes.”

(E6) “(...) noto que ali o entrave da lingua € um bocadinho complicado; depois com
0s brasileiros e com os angolanos, é um bocadinho com a cultura, eles tém uma
cultura diferente (...)"

Paternalismo
M3, M5, M10, E4, E5

(M3) “...) temos também aquele extremo dos médicos que continuam a ser
extremamente paternalistas (...)"

(M10) “(...) o paternalismo pode ser a outra face da moeda da literacia em saude,
quase o oposto sim.”

(E5) “(...) as vezes esta situagao talvez nos colegas mais velhos, que acabam por
até estereotipar um bocadinho a situagéo (...)"

Desrespeito
E7

(E7) “O primeiro dia que eu chego a minha extenséo, ouco ela a dizer em discussao
com o utente: se quiser tiro a minha bata e vou |a fora resolver o problema (...)"

1.2 Aspetos relativos ao projeto terapéutico

Indicacdes clinicas
imprecisas
E3, E4

E4 “ alguém comenta com a senhora que ela nao devia ter feito aquela medicagédo
(...) o médico responde que a enfermeira € que ndo administrou bem a medicacéo

(..)

Custos terapéuticos
M6, M8, E4, E5, E8

M8 “(...) uma delas era especificamente porque, sendo o medicamento tao caro, e
sendo duas vezes por dia, achava como néo sentia diferengas, que podia fazer
apenas 1 comprimido, e ndo dois.”

E5 “ (...) ndo tém capacidade de ir a um oftalmologista numa consulta privada (...)
muitas delas acabam por ter (...) agravamento de problemas de saude exatamente
por isso.”

Solicitacdo de
procedimentos
M2, M3, M5, M9, E3, E4

M5 “ (...) € uma coisa muito comum (...) solicitagdes por exemplo de anti
inflamatarios (...)

E4 “ (...) € muito habitual, queixarem-se que o médico ndo quis saber, que néo lhe
pediu os exames (...)"

Nao adeséo terapéutica
M2, M5, M9, M10, E8

M10 “(...) percebeu completamente o esquema e no fim disse-me que aquilo era
tudo muito bonito mas que ele nao ia usar (...)"

M10 “(...) estou-me a lembrar da tradicional colonoscopia, porque apresenta
sintomas e o doente ndo quer fazer pura e simplesmente porque ndo.”

Prescri¢des de
medicamentos mais caros
E7

E7 “(...) uma utente veio ter comigo a dizer que o medicamento estava esgotado e
que o farmacéutico lhe disse que podia fazer o outro que era mais barato e tinha o
mesmo efeito; (...) perguntei a colega que estava, e ela referiu que efetivamente
poderia fazer aquele medicamento - portanto séo prescritos mais caros quando ha
outros com o mesmo fim terapéutico.”

1.3 Aspetos relativos a informacéo

Comunicac¢éo inadequada
M1, M5, E4, E5

M1 “(...) acho que se calhar deveria ter evitado o comentario; € dbvio que eu,
analisando agora, se calhar devia ter evitado mas na altura ndo o fiz
propositadamente, ndo é7? (...) a mae também foi muito reativa aquilo que eu disse”

Omisséo de informacao
M3

M3 “(...) disse-me que preferia que a consulta da filha tivesse sido comigo porque
era uma consulta de avaliacdo para a rapariga ser mandada para a maternidade,
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nomeadamente para uma consulta de aborto (...) a minha orientadora (...) ndo
aceita essas questdes do aborto e é contra, e eu por outro lado (...) sou a favor da
despenalizagao (...) mostrei a minha posicéo, pronto, esta tudo bem, se ela quiser
fazer isso faz, vai fazer o aborto, mas tudo com pés e cabega, tudo bem decidido.”

Conseguir adeséo
terapéutica
M4, M8, M10, E5

(M10) “ Foi o que eu Ihe disse: eu vou lhe tornar a falar disto eventualmente, mas
compreendo perfeitamente, aceito que o senhor ndo queira mas ja fiquei contente
por ter percebido e por ter tomado uma decisdo com algum conhecimento de causa”
(E5) “a pessoa, desde que com capacidade para tal, tem responsabilidade no seu
processo de saude, mas do ponto de vista profissional, também temos de
compreender, basicamente dota-la das ferramentas certas para tal (...)"

lliteracia em saude
M7, M8, M9, M10, M11

M8 “(...) acho que a propria DGS podia fazer alguma coisa em termos da literacia
em saude da populacéo, acho que os utentes no geral ndo sabem muito bem usar
0s recursos em saude nem otimizéa-los (...)"

M10 “(...) , quanto mais literacia em saude houver, quanto melhor nés soubermos
fazer passar a mensagem e explicar as pessoas o racional (...) nés ndo fazemos as
coisas por crengas, por acreditar em magias, n6s somos cientistas e fazemos as
coisas porque estamos a espera de um determinado efeito (...)"

M11 “(...) Que temos um grande nivel de iliteracia, temos.”

1.4 Privacidade e confidencialidade

Quebra da
confidencialidade
M1

(M1) “(...) acabo por fazer comentarios com algum membro da familia sobre alguma
situagao que vimos sobre outra situagdo que vimos com outra pessoa que se calhar
néo deviamos fazer.”

Quebra da privacidade
M2, M3, M4 M9, M11 E5,
E6, E7

(M3) “ (...)também ja te quebra ali a consulta e depois ndo apanhas o fio a meada
— como pode ser muito mais tempo, e isso depois tira-te tempo de consulta e depois
a agenda fica uma bola de neve complicada de gerir.”

(M4) “(...) era uma das minhas grandes guerras (...)"

(E7) “as vezes vou a sala chamar um utente, entretanto sou abordada por outro que
quer dar uma palavrinha, e que acaba por comegar a ter a conversa ali (...)

Auséncia de Cl
M5, M11

(M5) “(...) nas situagbes em que ndo tenhamos, obviamente que temos que agir
com cautela porque pode haver situagdes que possam ser desagradaveis.”

(M11) “(...), as vezes a familia aparece a pedir alguns dados clinicos depois do
utente falecer e nés ficamos com duvidas se podemos fornecer a familia sem termos
um consentimento prévio do utente (...)"

Partilha de informacéo
desnecessaria
M3, M5, M10, E2, E4, E8

(M3) “(...) nds as vezes vemos um caso interessante e comentamos — ndo era
suposto, mas isso acontece. No ideal, ndo aconteceria, 0 que acontece no gabinete
deveria ficar la dentro e ndo sair ca para fora (...)"

Acesso a informacgdes
relativas a intimidade da
vida conjugal/familiar M4,

M5 “(...) acaba por ser aqui uma situagéo ética um pouco dificil porque por um lado
temos que preservar o direito ao sigilo da pessoa, mas por outro lado também temos
que preservar a eviccao da transmissédo da doenca a outra pessoa, e sendo ambos

M5, M10 nossos utentes, a situagédo ainda é mais complicada.”
Domicilios (E7) “(...) as minhas colegas utilizavam a taxista, que ia dentro do domicilio auxiliar
E7 no posicionamento do utente, e eu nunca autorizei isso e dei logo conta ao meu

chefe que néo ia permitir que isso acontecesse comigo (...)"

2. Problemas éticos na relagdo com a equipa

Confidencialidade
M3

(M3) %(...) claro que nds ndo vamos dizer, por muito que ndo gostemos da pessoa:
ah sim, sim, fez mal - ndo. Muita gente faz isso, acho que somos um bocado
conhecidos por isso, infelizmente (...)"

Alteracdo da prescri¢ao

(M4) “ (...) se faz uma carta a propor as altera¢cdes, tudo bem, agora se de repente
muda-se, ndo, porque cria inclusivamente um problema de desconfianga do préprio

M4 = ) - = »
do doente que ndo sabe afinal quem é que tem razao.
. . (M10) “(...) a questao da literacia, funciona n&do s6 para o doente mas também para
lliteracia . R
M9, M10 oladode ca (...) o facto de teres doentes estrangeiros indica que tens que combater

a tua iliteracia na cultura daqueles doentes.”

Falta de colaboracao
M3, M4, M8, M9, M11,
E3, E4, E6, E7

(M8) “(...) acho uma coisa muito significativa na nossa classe profissional que é de:
eu ndo preciso, 0S outros é que precisam - e esta falta de consciencializagdo e
legitimagdo das necessidades nédo é apenas pessoais ou individuais mas enquanto
classe (...)"

(E3) “(...) era pouco humilde, muito intolerante e muito imaturo na profissao (...)

Falta de compromisso
M4, E3, E4, E6, E7

(M4) “(...) é curioso que ha casos de médicos que trabalham nos dois lados, e
trabalham de maneira diferente num e noutro lado. E eu sei desses casos.”

(E3) “(...) entretanto resolveu abrir um consultério na privada e tudo o que era
consultas de atividade comecaram a deixar de existir, ele levava tudo para a privada
(...)

(E4) “(...) acabamos por ir nés enfermeiros sozinhos, porque o médico n&o nos vai
acompanhar nesse momento, e acabamos por ficar hum dilema brutal porque
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chegamos a casa do doente, o0 doente esta na expectativa de ver o médico e nés
acabamos por arranjar uma desculpa qualquer (...)

Omisséao do profissional
face a indicacdes clinicas

(E4) “(...) ele prescreveu um determinado farmaco (...) alguém comenta com a
senhora que ela ndo devia ter feito aquela medicagéo (...) e o médico responde que

imprecisas a enfermeira é que ndo administrou bem a medicagéo (...)"
M9, E4
(M4) “Ha muitas vezes essa dificuldade, em particular em gente mais jovem.
Limites de Acontece porque é uma guerra de poder e de afirmacéo (...)"
responsabilidade (E7) “(...) dirigiu um email ao conselho clinico sem o meu conhecimento (...) eu
M4, M9, E7 entendi aqui como um estar-se a sobrepor, uma vez que ela estd no mesmo nivel

hierarquico que eu, porque ndo tem legalmente fungdes de chefia (...)”

Desrespeito M4, M6, M11,
E7

(M4) “ (...) curiosamente o desrespeito do médico com o enfermeiro acontece mais
guando é referido o enfermeiro nas coisas médicas. O desrespeito formal sob o
ponto de vista da relacdo é sobretudo de baixo para cima, é sobretudo no
desrespeito de profissionais de profissGes que querem assumir papel importante, e
acham que vao ser importantes.”

(M11) “também quando os colegas internos de especialidade estdo nos estagios
hospitalares é frequente serem bombardeados com comentarios pejorativos acerca
da especialidade de medicina geral e familiar (...)"

(E7) “(...) houve aqui uma falta de respeito interpares, neste caso da mesma classe,
que me desagradou bastante (...)"

3. Problemas éticos nas relacées com a direcao e o sistema de salde

3.1 Problemas relativos a UF

Problemas estruturais
M5, M7, M10, M11, E6,
ES8

(M5) “(...) mudancas do aquecimento, de iluminagdes, de mofo nas paredes que a
gente precisa também de fazer uma mudanga grande no centro de saude, estamos
a aguardar hi algum tempo, infelizmente demora sempre algum tempo essa
questado.”

(M10) “(...) praticamente todo o material médico que tenho no meu gabinete fui eu
gue comprei; poderas pensar “ah ndo pediu”, pedi, ndo veio (...)""

(E6) “ (...) em termos de material e infraestruturas se pudéssemos escolher,
melhoravamos um bocadinho (...)"

(E8) “(...) a nivel do acesso dos domicilios, ndo temos transportes, andamos de
taxis, ndo faz sentido nenhum (...)

Falta de apoio estrutural
para discutir e resolver

(E7) “(...) quando s&o precisas ajudas reais e resolu¢des de problemas reais, ai ha
alguma coisa que fica um bocadinho a descoberta (...)”

questdes
M8, M9, E6, E7
Falta de transparéncia da | (M4) “ Dando, entre aspas, benesse a uns e ndo dando a outros.”
direcéo (E7) “(...) claro que isto meteu politica a mistura, e eu fui manifestar o meu
M4, E7 desagrado, e portanto a coordenadora diz que foi uma deciséo do DE, o DE diz que

isso foi da formacao, portanto alguém aqui esta a mentir: quem, ndo sabemos (...)"

Falta de privacidade por
rotinas no centro de
saude
M6, M7, M9, M11, E1, E4,
E5, E7

(M6) “(...) os administrativos (...) acabam por perguntar qual € o motivo da urgéncia,
porqué querer uma consulta do dia, e ai coloca-se a questédo do sigilo, porque na
sala de espera os utentes tém uma fila atras (...)”

(E4) “(...)privacidade Ia as vezes € um bocadinho dificil porque temos muito poucos
gabinetes.”

Mudanga de médico de
familia
M9, E5

(M9) “ndo podemos expulsar a pessoa do ficheiro, tem que ser a propria pessoa a
pedir a mudanga, e isso muitas vezes ndo acontece (...) ou opta por ficar sem
médico, ou mantém-se comigo.”

(E5) “(...) decidir por quem querem ser vistas, isto €, nem sempre se identificam
com o médico de familia e muitas vezes isto faz com que abandonem os CSP.”

3.2 Problemas relativos a rede de servicos de saude

Articulacéo deficitaria com
apoios sociais
M1, E8

(M1) “Muitas das situagdes que nds temos nido sdo verdadeiramente situagdes
médicas, sao situagdes que precisavam de uma resposta social (...) ndo consegues
0 seguimento adequado para que ele deixe todas as outras razfes que o levam a
beber.”

Excessiva necessidade
de Cl/protecdo de dados
M4, M8, M11

(M4) “(...) é preciso haver consentimentos informados para tudo? (...) estamos a
chegar a um limite em que se calhar, qualquer dia, para se fazer uma palpacéo da
barriga tem de haver consentimento informado.”

(M8) “(...) o que eu estou a ver neste momento € a dificuldade em eu conseguir
prestar cuidados as pessoas por barreiras excessivas por essa protecao de dados

(..)

Falta de formagéo
M1, M8, E1, E7

(M1) “(...) as administrativas estdo muito aquém e nao ha nenhum investimento por
parte do Ministério da Saude para que haja essa formagéo (...)"
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(E7) “(...) eu ndo vejo uma auxiliar num congresso numa formagéo extra, limitam-
se ao minimo e o minimo esta longe de ser suficiente para os cuidados de
exceléncia que queremos.”

Iniquidade no Acesso
M1, M3, M5, M7, M10,
E1, E3, E5

(E5) “(...) temos um desequilibrio grande em termos do acesso a saude, as pessoas
com mais rendimentos acabam por ter a possibilidade de determinados acessos e
atempadamente cuidados que outras ndo podem ter.”

Falta de recursos
humanos M3, M5, M8,
M11 E5, E7, E8

(M11) “(...) estamos numa altura em que ha muita falta de recursos no servigo
nacional de saude, de recursos humanos, porque ele ndo é assim téo atrativo, e os
recursos humanos estéo a fugir (...)"

(E7) “(...) ha ali grande rotatividade, ndo ha um médico fixo na extensdo onde
trabalho, € mesmo falta de recursos humanos (...)"

Falta de tempo para

(E5) “(...) os timings sdo muito curtos para o tamanho de trabalho que nés temos

consultas L)
M3, M5, M6, E3, E5, E6, | (E8) “(...) 15, 20 minutos, ndo dao para fazer uma avaliagdo em condigdes (...)"
E8
Ficheiro e carga horaria | (M3) “(...) quantas vezes no6s nao partimos para uma consulta completamente de
excessivos rastos e continuamos sempre a fazer consultas, isto também n&o é bom para o

M1, M3, M7, M10, E5, E8

utente.”

Falta de resposta as
reclamagfes dos médicos
M7, M8, M11, E7

(M7) “(...) ndo adianta de nada mandar mails, fazer exposigdes, durante anos fui
coordenadora e nao consegui fazer nada sobre isto (...)"

(M8) “(...) quando no6s identificamos algumas oportunidades de melhoria, elas tém
impacto zero no sistema e depois vém muito verticalizadas as informacgfes e
formacdes (...) ndo dao resposta a esmagadora maioria das vezes, a esmagadora
mesmo (...)"

Informatizagdo e fuga de
M8, M9

(M8) “(...) ao estarem informatizados todos os dados de cada um de nés enquanto
cidaddos, é muito mais facil, se houver uma brecha do sistema, capturar informacao
compreensiva acerca de quem quer que seja, e depois vender ou manipular com
essas coisas (...)"
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Anexo IV. Verbalizagdes das propostas de resolugédo dos problemas éticos identificados no momento 2.

Caso 1 — Desafio do Utente Frequente

PRINCIPIALISTA

(M2) “Referenciar-se. E uma coisa que sendo mantida é referenciar, para a cardiologia ou
medicina interna, que neste caso é mais para a hipertensao, seria a medicina interna.”

CUIDADO

(M7) “(...) era preciso fazer a avaliagdo da familia, do apoio social que o senhor tivesse,
avaliacdo se estava a dormir, se estava ansioso, porque esta parte da salde mental tem
muita influéncia nas queixas fisicas, ndo €?”

PROFISSIONAL

(E5) “(...) esta questdo do investir nele ou ndo, eu acho que pessoalmente isso nem sequer
€ uma questao (...) devemos cumprir sempre, independentemente se ele cumpre ou néo,
isso depois transcende-nos, mas enquanto profissionais de salde temos sempre que ter
como linha de pensamento o melhor bem estar do utente.”

Caso 2 — Dependéncia e Conflito na Equipa

PRINCIPILISTA

(M8) “(...) acho finalmente que a prépria medicina do trabalho e a tutela mais direta deveria
reforcar em todos os profissionais que é importante e de valor ter ndo so6 a possibilidade
ou de reportar ou de identificar a necessidade de processos de trabalho, no sentido de
trabalhar dindmicas das proprias pessoas juntamente da medicina ocupacional, que é uma
coisa que nés ndo temos (...)"

VIRTUDES

(E2) “(...) tentava ter compaixao por ela para tentar perceber o que é que a levou aquela
situacao e oferecia ajuda e tentava que ele propria conseguisse ver que naquele momento
era um problema para o servico e para os utentes.”

CUIDADO

(M4) “normalmente o que se tenta é que haja uma rede de apoio a este individuo (...) para
Ihe dar o apoio necessario a que ele mais tarde ou mais cedo possa perceber que esta a
ser ajudado e que as pessoas tém que o voltar a ajudar para que ele possa deixar o alcool
se é essa a vontade dele (...) também o préprio reclamante deve ser chamado para lhe
dizermos: tem toda a razdo, aconteceu isto, olhe, vamos supor que era o senhor que tinha
este problema, o que é que o senhor faria?”, estas coisas sdo bem importantes de ser feitas
porque levam as pessoas a pensar doutra maneira.”

PROFISSIONAL

(M6) “Essa enfermeira tem que ser tratada e afastada do servigo até ficar tratada, n&o tem
condicbes para tratar dos outros.”

Caso 3 — Crise no acesso a Saude

PRINCIPIALISTA

(M10) “Como € que isto se da a volta: melhorando as condigdes dos profissionais; se os
profissionais forem mais facilmente fixados no SNS, as pessoas comecam a ter médico de
familia; se as pessoas comecgarem a ter médico de familia, estas coisas ndo acontecem.”

(E2) “(...) assim que Ihe foi pedida a mamografia acho que pedia logo a ecografia também,
ndo esperava, correndo o risco até de estar a fazer alguma duplicagdo em termos

VIRTUDES diagnosticos eu pedia logo as duas coisas dado também as circunstancias, a dificuldade
da pessoa em se deslocar, a distancia a que estava dos meios de diagndstico e de facto
nao ter médico, ndo &?”

CUIDADO (M6) “tem que se pegar num telefone e falar com o colega, fazer as coisas o mais

rapidamente possivel (...)"

PROFISSIONAL

(M1) “ (...)normalmente seria aquilo que eticamente estaria mais correto e que daria uma
melhor resposta a doente, que é o primeiro medico que a viu, havendo uma suspeita (...)
ser ele préprio a fazer o seguimento e dar a abertura a doente para ir ter com ele quando
tivesse os exames. A questdo que se coloca a seguir &, a gente se vai fazer isto com todos,
também acabamos por ndo conseguir dar resposta a tudo (...)
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Anexo V. Aprovacio da Comisséo de Etica da Administracdo Regional de Saude do Centro.

@
GOVERNO DE ADMINISTRAGAC
PORTUGAL /\_ %S( REGIONAL DE
— SAUDE DO CENTRO,LP

MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

'7'5zaazzb é’auﬁca
PARECER FINAL: DESPACHO: &2/ % ¢

Favorsvel ;/!Mrj a4 @W% 61}« i é‘
{7.91.2¢ }

Conzeliio Diretivo
Ga ARS, o Centm 1.P.

Titulo; “Enca ¢ Cuidados de Satide Primarios em Portugal”, Prgcesso n° 126/2022
Autores: Jo#o Filipe Pinto Camelo Lobo-Pereira; aluno de mestrad 9»(.1_33“_&}% dade de Medicina da

Universidade de Coimbra; Professor Doutor José Augusto Rodrigiesh M'é’é'fifaculdade de Medicina -
da UC; Doutora Sonia Margarida dos Santos Coelho; Assistente Convidada da ESEnfC

Dr. f4drig Ruivo
Vog

Yogal,

O estudo proposto, observacional e qualitativo, tem como objetivos: identificar e caracterizar os problemas éticos
vivenciados por médicos ¢ enfermeiros nos Cuidados de Satde Primarios em Portugal, decorrentes das relagGes
com os pacientes e seus familiares, da relagdo entre os profissionais de safide e os potenciados pela prépria
organizagdo do sistema de saGde; descrever como os profissionais lidam habitualmente com os problemas
identificados; analisar as atitudes éticas dos profissionais de saiide perante os problemas identificados, bem como
as justificagdes para as tomadas de decisdo.

Como instrumento de colheita de dados serd utilizada a entrevista a médicos e enfermeiros de Unidades
Funcionais de Cuidados de Satide Primérios do ACES Baixo Mondego, que aceitarem voluntariamente participar
no estudo. Tém autorizagéo para a realizagio do estudo do Conselho Clinico e de Satde.

As entrevistas, apds obtido consentimento, serdo gravadas em audio, transcritas, identificadas por codigos de
modo a garantir o anonimato. Apos a analise de dados, o ficheiro das entrevistas gravadas em audio, serd destruido.

Estando cumpridas as exigéneias éticas em projetos desta natureza, propomos que o parecer seja favoravel.
e

Coimbra, 18 de janeiro de 2023

Relator: Maria da Conceigdo Saraiva da Silva Cota Bento

Presidente da Comissio de Etica da Salide —ARSC

(Carlos Fontes Ribeiro)




