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RESUMO

A presente tese centra-se em quatro areas-chave que exigem competéncias comunicacionais
aos profissionais de saulde, a saber, consentimento informado, gestao estratégica dos cuida-
dos de saude, satisfacdo do doente e literacia em saude. Objetivo - identificar e analisar as
determinantes da comunicacdo, existentes nessas areas-chave, que influenciam a decisédo
partilhada entre 0 médico e o doente. Metodologia — esta tese de publicacbes inicia com o
enquadramento tedrico da tematica “Comunicagao e decisao partilhada com o doente”;
depois, apresenta, de forma esquematica, a relacdo existente entre a comunicacdo e 0s
modelos conceptuais das ferramentas analisadas em trés revisdes da literatura e no ensaio
critico. Estes artigos, submetidos para publicagdo em 2015, estao incluidos no Capitulo 2
— Desenvolvimento. Efetuou-se uma recolha no terreno de depoimentos e comentérios de
seis peritos de referéncia nos Cuidados de Saude Primérios e em Direito, e a dois utentes,
sobre as trés revisdes, com base na sua experiéncia e conhecimentos. Alguns desses co-
mentarios foram incluidos no Capitulo 3 — Considera¢des e Conclusfes Finais, servindo
de fundamentacéo, comprovacgao ou ilustracéo das determinantes da comunicacao entre
0 médico e o doente que constituem as respostas aos objetivos especificos, e que se en-
contram identificadas nas revisfes da literatura. Conclusfes — o registo do diagnéstico de
preferéncias do doente é essencial e devera ser obrigatoriamente integrado no processo
clinico. Uma boa relagdo médico-doente é a condigdo mais valiosa para uma comunicagao
eficaz. Apesar da relevancia e da influéncia das determinantes identificadas e analisadas,
esta interagdo resulta numa melhoria da satisfagdo, e pode evoluir para a construgéo de
decisdes partilhadas de elevada qualidade. Desta forma contribuir4 para uma renovagéo

na dindmica da relacdo médico doente

Palavras-Chave: comunicacéo, consentimento informado, satisfacdo do doente, gestdo es-

tratégica e decisao partilhada.






ABSTRACT

The present thesis focuses on four key areas requiring communication skills from health
professionals, namely, informed consent, strategic healthcare management, patient satis-
faction and health literacy. Purpose - to identify and study the determinants of communica-
tion existing in those key areas that influence the decision share between the physician and
the patient. Method - This thesis begins with the theoretical framework of the theme
"Communication and shared decision with the patient". Then, schematically presents the
existing relationship between communication and the conceptual models of the tools dis-
cussed in three literature reviews and in the critical essay. These articles, submitted for
publication in 2015, are included in Chapter 2 - Development. A collection of statements
and comments from six reference experts in Primary Healthcare and in Law, and from two
patients, on these reviews, was carried out, based on their experience and knowledge.
Some of these comments were included in Chapter 3 — Final Considerations and Conclu-
sions, as grounding, evidence or illustration to communication determinants between doctor
and patient, which answer to specific objectives identified in the literature reviews. Conclu-
sions — The registration of the diagnosis of the patient’s preferences is essential and should
be integrated into the clinical process. A good doctor-patient relationship is the most valua-
ble condition for na effective communication. Despite the relevance and influence of the
identified and analyzed determinants, this relationship results in improved satisfaction and
may evolve to high quality shared decisions making. This way, it will contribute to a dyna-

mics renewal in the doctor-patient relationship.

Keywords: Communication, informed consent, patient satisfaction, strategic manage-

ment, shared decision.
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1 — INTRODUCAO

1.1 ENQUADRAMENTO TEORICO
Na cultura médica, no que diz respeito aos papéis a assumir por cada um dos intervenientes,
existe a ideia de que o doente deseja que seja 0 médico a decidir o que fazer. Argumentando
a favor desta ideia, invoca-se o exemplo do doente que diz:

O Senhor Doutor é que sabe, eu fagco o que me disser!
Contudo, se existem doentes que assim o querem, é também verdade que h& muitos outros
que ndo o desejam e, portanto, o problema ndo esta em se assumir, por vezes, uma atitude
paternalista, mas sim em assumi-la sempre (Chan et al., 2003).
O maior desafio na inclusdo dos doentes nas decisbes médicas consiste em operar uma
mudanca de atitude e de mentalidade que os leve a comprometerem-se com as decisdes
sobre os seus cuidados de saude. G. Elwyn definiu a tomada de decisdo sensivel a colabo-
racdo como uma abordagem em que médicos e doentes partilham a melhor evidéncia dispo-
nivel, quando confrontados com a tarefa de tomar decisbes, e em que 0s doentes sao apoi-
ados na sua autonomia para decidir por preferéncias informadas (G. Elwyn, Laitner, Coulter,
Walker, & Watson, 2010). Este tipo de abordagem exige uma mudanca na dindmica da rela-
¢cao médico-doente para que os clinicos colaborem com os doentes, encorajando a sua maior
participacdo e dando resposta as suas expectativas; por seu lado, os doentes tém de ter uma
maior motivagéo e objetivos em relagéo a sua saude.
Em termos genéricos, encontrar terreno comum entre o médico e o doente consiste em al-
cancar entendimento reciproco, pelo menos, nos seguintes aspetos:

Definicdo do problema e dos objetivos a atingir

Ordenacéo de prioridades de tratamento e modalidades de abordagem

Papel a desempenhar pelo médico e pelo doente (Chan et al., 2003)
Um motivo essencial para este desafio da tomada de deciséo partilhada é a no¢éo de que o
doente tem o direito de ser livre e autbnomo nas decisdes sobre a sua saude (Huckman &
Kelley, 2013; Sarasohn-Kahn, 2013; Rodriguez-Osorio & Dominguez-Cherit, 2008).
Os médicos de familia e os doentes tém procurado evoluir de uma tendéncia de prescricdo
sistematica ou de pedido de medicamentos "por tudo e por nada", e de elevado “consumismo”
de cuidados, para uma orientacdo que vise a promoc¢ao da saude, a inclusdo e a responsa-
bilizacao dos utentes na adocdo de comportamentos saudaveis e de mudancas de estilo de
vida. N&o é adequado os profissionais de saude adotarem o modelo de tratamento das do-
encas agudas, segundo o qual, resolvem os problemas pelos utentes quando tém pela frente
casos de doentes cronicos, cuja abordagem mais adequada sera a de resolver os obstaculos
com a sua colaboracao. Para tal, as competéncias comunicacionais sdo fundamentais. Sem

elas, existirdo falhas na comunicagédo que pordo em causa a mensagem, a colaboracéo e a
1



deciséo partilhada. E estas insuficiéncias na comunicagdo parecem ser a principal barreira
a partilha da decisao, necessitando de intervencao ao nivel de profissionais e doentes (ponto
1, quadros 1.1 e 1.2).

Quadro 1.1 — Principais barreiras a decisdo partilhada. HLS-EU-PT. (Escoval, A. Pedro, A. 2014)

1] Insuficientes competéncias comunicacionais orientadas para a partilha da deciséo 38
2! Insuficiente capacitacéo dos cidadaos para a salde / escassa educacgédo de base dos cidadaos 23
3] Expetativas e crencas / aspetos culturais como condicionantes / auto percec¢ao por parte do utente 17

para fazer parte da negociacao / decisdo / gestao desintegrada das expetativas, realidades e compe-
téncias dos utilizadores. Excessiva medicalizacédo no sistema de salde.

4] Falta de tempo na interacéo para a decisdo partilhada. Dar insuficiente informacao clinica ao utente 14

Fonte: Apresentacdo publica dos resultados preliminares do Questionario Europeu de Literacia em Saude apli-
cado em Portugal (HLS-EU-PT), na 22 edi¢céo de Educar na Diabetes. (Escoval, A. 2014).

Esta mudanca para o modelo de deciséo partilhada depara-se também com outras barreiras
(quadro 1.1), como por exemplo, a da insuficiente capacitacdo dos cidad@os para a saude ou
a do pouco tempo disponivel para cada consulta, o que limita a interag@o entre os profissio-
nais de saude e os doentes (Schwartzstein, 2015). Essa insuficiente capacitagdo tem um
impacto negativo na interacdo com os cuidados prestados, na capacidade de orientagdo nas
redes do sistema de cuidados e na qualidade de comunicag@o com os profissionais de saude,
0 que pode, em Ultima analise, originar maus resultados em sautde. Por exemplo, alguns es-
tudos apontam a incapacidade dos doentes para entenderem instrugdes, tais como as relati-
vas a toma de medicag¢do em jejum ou aos formularios normalizados para o consentimento
informado (Crip et al., 2014).

Quadro 1.2 — Decisao partilhada - principais interven¢des para atenuar barreiras.

1] (In)formag&o dos utentes e dos profissionais, aumentando as suas competéncias comunicacionais 42

2| Politicas intersectoriais que visem a promocao da saude, a autonomia, a incluséo, a capacitacéo e 38
a responsabilizacdo do cidaddo na decisao.

3| Desenvolvimento de uma cultura de trabalho em equipa, com alocacdo adequada de recursos. 25
4| Reforco da divulgagdo de informacéo de saude credivel e atualizada nos meios de comunicagao. 18
5| Participacao efetiva dos cidadaos nos érgaos consultivos das instituicdes de saude 14

Fonte: Apresentacéo publica dos resultados preliminares do Questionario Europeu de Literacia em Saude apli-
cado em Portugal, na 22 edi¢cdo de Educar na Diabetes. (Escoval, A., 2014).



Para atenuar essas barreiras, ha que apostar na informacao e na formacéo, as quais au-
mentardo as competéncias comunicacionais dos utentes e dos profissionais (quadro 1.2), e
o tempo suficiente de consulta, em Medicina Geral e Familiar, para que essa partilha ocorra
(Labrie & Schulz, 2015).
A comunicacao so se torna eficaz quando ha partilha de significados (ato de pér em comum).
Porém, a criacdo de significados comuns ndo depende exclusivamente do emissor e do rece-
tor, mas do sistema de troca de mensagens entre ambos (comportamento gera comporta-
mento), em que o comportamento e comunicacao (verbal e ndo verbal) de um é funcéo do
comportamento e comunicacao (verbal e ndo verbal) do outro, em que as diferencas individu-
ais (determinantes internas da comunicacao) e o contexto em que decorre a relagdo e comu-
nicagcdo (determinantes externas da comunica¢do) assumem especial importancia, tal como
0 vao ter nesta tese. A melhor gestao possivel destas variaveis (determinantes a identificar e
analisar neste trabalho), que influenciam o processo de comunicacdo, maximiza a partilha de
significados comuns entre médico e doente. Porém, deve-se distinguir este processo (bidire-
cional), da acéo de transmissao de informagé&o (unidirecional), permitindo ao doente que as-
suma um papel indispensavel na eficacia da deciséo clinica e organizacional, respeitando a
sua necessidade natural de comunicar. Desta forma, € em funcdo da experiencia de cada um,
da relacdo que existe entre os intervenientes e do contexto que envolve a relacdo, que o
significado € desenvolvido e pode ser partilhado (Camara & Paulo Balreira Guerra, 2010).
Para se alcancar os resultados esperados, ha que reduzir a discrepancia de significados que
possa existir entre o doente e o médico, através da educacao para a saude e de conhecimen-
tos e informacgBes cada vez mais partilhados entre o cidadao e o seu médico (Nunes, 2010).
O modelo de comunicagédo e comportamentos descrito por Bird e Cohen-Cole apresenta trés
funcdes-chave na interagdo médico-doente (figura 1.3):

- Recolha de dados para compreender melhor o doente e o problema de salde e troca

de informac&o (recolha e partilha de informacdes);

- Desenvolvimento da relacdo e aceitacao pelo médico, que apresenta um comporta-

mento adaptado as emocdes do doente (desenvolvimento da relacao terapéutica);

- Colaboracéo e deciséo conjunta (tomada de deciséo partilhada) (Cole & Bird, 2013).

A Figura 1.1 fornece uma representagdo esquematica deste modelo.
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mortalidade

Figura 1.1- Dominios de comunicagdo na relacdo médico-doente (Cole & Bird, 2013)

A construcédo da relagéo, no sentido em que o doente se deve sentir a vontade a relatar infor-
macdes necessérias, de maneira a que possa facilitar a intervencédo do médico e a troca de
dados tém impacto na tomada de decisédo partilhada com o doente, e esta influencia os resul-
tados em saude (Beck, Daughtridge, & Sloane, 2002).

Segundo o conceito de comunicagao desenvolvido por Pierre Lévy em 1999: “comunicar ndo
€ apenas transmitir e receber uma mensagem”. Para este autor, comunicar € partilhar um
sentido e um contexto comum, uma cultura, uma histdria e uma experiéncia (Lévy, 1999).

A partir deste conceito, Pierre Lévy da um novo significado a caracteristica classicamente
atribuida a comunicacao (emissao e rececdo de mensagens), e desloca o sentido do ato co-
municacional para o processo de partilha (de algo em comum) que vai acontecendo no en-
contro entre o médico e o doente.

Na comunicagdo centrada na pessoa, 0S protagonistas encontram um terreno comum para
abordar as ideias do doente sobre 0 que ocorre e o que deve ser feito e as decisfes a serem
tomadas. Os cuidados centrados na pessoa doente sao caracterizados por relagdes conti-
nuas, compreensao partilhada, apoio emocional, confianca, capacitacdo e de ativacéo e es-
colhas informadas. Isso acontece, quando o médico promove uma relacdo de cooperagéo
com o doente, que leva em conta as suas expectativas, preocupacdes, experiéncias pessoais
e culturais em relacdo a doenga, e também as de sua familia e comunidade. (Ceron, 2013).
Assume-se neste sentido, que as formas de comunicacgao e interacao entre médicos e doen-
tes, estabelecidas a partir do didlogo requerem o exercicio da “arte de conduzir uma verda-
deira conversacao.” Que se concretiza na forma de perguntas e respostas (...). Perguntar
significa colocar em aberto e delimitar o assunto. A abertura daquilo que se pergunta consiste
no facto de ndo se pretender obter uma resposta fixa ou condicionada. A pergunta deve deli-

mitar o assunto em questao sem, contudo, fecha-lo e decidi-lo de antemao” (Gadamer, 2014).



Com o objetivo de compreender as formas de comunicacgao e interagdo entre médicos e do-
entes, diversos autores construiam modelos comunicacionais, nomeadamente o modelo de
atividade-passividade, orientagdo-cooperacgao, participacdo muatua (Szasz & Hollender, 1956),
0s modelos paternalista, informativo, interpretativo e deliberativo (Emanuel, 1992) e as rela-
¢cOes paternalistas, consumistas, falha de interacéo e de mutualidade (Roter, et al., 1988).
Porém, em 2009, o Cdodigo Australiano de Conduta para Médicos descreve de uma forma
pragmatica, nove componentes essenciais para uma comunicacao eficaz. Este cédigo aponta
competéncias essenciais, tais como, ouvir os doentes, respeitar as suas opiniées, incentivar
a comunicacao aberta sobre as preferéncias de tratamento, discutir opcbes de gestao da do-
enca, refletir e garantir o acordo sobre planos terapéuticos, permitir que os doentes fagcam
perguntas, assegurar a compreensao e estar consciente da linguagem e das questdes cultu-
rais da comunicacao (Australian Medical Council, 2009).

As orientacdes para melhorar a comunicagéo enfatizam a importancia de aquisicdo de com-
peténcias de comunicacgéo verbal e ndo verbal, para se evoluir para a construgédo de decisdes
partilhadas (Usherwood, 1999). Uma postura atenta, contato visual, escuta ativa e encorajar
0 paciente a falar, oferecendo pistas gestuais para o efeito, sdo importantes competéncias de
comunicagao nao verbal. Na verbal, pode-se iniciar a consulta incentivando o doente a contar,
sem interrup¢do, a sua histéria clinica e, em seguida, deve-se fazer, preferencialmente, per-
guntas abertas para que o doente continue a trazer questdes, ou preocupacdes adicionais
(Billings, 1993). Caso o doente apresente, durante a consulta, queixas multiplas relatadas de
forma desconexa, deve ser orientado com perguntas abertas que delimitem os motivos de
preocupacao revelados, para se evitar dispersdo no dialogo, méa gestédo do tempo e facilitar o
raciocinio clinico. Uma vez todas as questdes elucidadas, o médico e/ou o doente devem
fazer um resumo e reflexdo sobre o que foi ouvido/dito, para garantir um entendimento co-
mum. Ao ndo se esclarecer todas as questdes, a decisdo podera passar por investigagdes ou
meios complementares de diagnostico desnecessarios, e assim o doente ndo revelara even-
tuais causas psicoldgicas para os seus sintomas fisicos. Desta forma, o médico também néo
evitara, que o doente volte desnecessariamente a consulta, com problemas néo resolvidos.
Davies descreve no “Manual de Cuidados de Saude Mental na pratica de Medicina Geral e
Familiar’, a importancia que ouvir e ndo interromper tem na melhoria de detecdo da doenca
mental (Davies, 2003). A empatia € outra competéncia essencial. A empatia promove a satis-
facdo do medico e do doente, e permite que a consulta seja mais eficaz, pois este tende a ser
mais aberto para com um médico que demonstre compreensao (Larson & Yao, 2005). A con-
sideracado pela perspetiva do doente, 0 desenvolvimento da confianca e a garantia de com-
preensao da historia e dos fatores psicossociais do doente, sdo elementos criticos na presta-

cdo de cuidados médicos (Mikesell, 2013).



O processo comunicacional até agora detalhado exigiu reflexdo e discussédo entre médicos e
com outros observadores de outras areas profissionais, a pratica durante as consultas e a
analise de video-gravagdes. Estes contributos permitiram a focalizagdo progressiva em com-
peténcias de comunicagdo e sua decomposicdo em comportamentos elementares. O passo
seguinte foi o de sintetizar as referidas habilidades comportamentais em «arte», sistemati-
zando-as de modo a conferirem suficiente sentido, coeréncia e elegancia num modelo tedrico-
pratico em construcdo «Arte da comunicacdo na consulta» (Carrapico & Ramos, 2012). Os
pilares centrais da comunicacdo médico-doente, neste modelo, séo interpelar, ouvir, pergun-
tar, ouvir a resposta, imaginar-se o outro, interpretar, partilhar as interpretacoes, voltar a per-
guntar para confirmar a sintonia de entendimentos, voltar a ouvir, reformular, devolver o re-
sultado desse processo, e assim sucessivamente, formam como que um nucleo, um coragéo,
gue anima a vida de todo o processo da comunicacgdo (Carrapico & Ramos, 2012). Com a
implementacéo na pratica destas competéncias comunicacionais, havera menos propensao
para o doente reagir negativamente em relagdo aos resultados inesperados do tratamento e,
em ultima instancia, diminuira o risco de litigios desnecessarios (Khoury, 2015).
Desenvolver e incorporar essas competéncias na consulta € um processo continuo ao longo
da vida de um médico, que vai permitindo refinar a arte de comunicar com o0s seus doentes.
O tempo para a tomada de decisdo, o desempenho da mensagem, o contexto favoravel ou
desfavoravel da acéo, o planeamento inicial como trave mestra de todo o processo de acom-
panhamento, e os “atores” nomeadamente doentes, profissionais de saude e gestores, sédo
variaveis que distinguem a comunicagado numa situacao de crise, dos modelos de comunica-
cdo até agora aprofundados nesta tese, e que 0s responsaveis e profissionais de saude de-
verdo ter em atencdo sempre que tenham de enfrentar uma situacéo critica (Camara & Paulo
Balreira Guerra, 2010).
A decis@o médica partilhada parte do principio de que a transmissao/troca de informagéo é
um pressuposto, e que o médico entende as necessidades, o contexto e as prioridades de
cada doente, personalizando, a partir dai, cada abordagem (Ruiz-Moral, 2010), (Kripalani et
al., 2010), (Jagosh et al, 2011), (Bensing et al., 2011). Para a deciséo partilhada, é necessario
explorar quatro areas:

- Compreender o diagndstico e o tratamento;

- Conhecer as dificuldades que se antecipam no cumprimento do plano terapéutico;

- Avaliar os meios préticos de se ajudar o doente a ultrapassar as dificuldades;

- Conhecer as crengas, as preocupacdes acerca do problema de saude e as opcdes

de tratamento.(Chan et al., 2003).



Uma compreensdo mais aprofundada do papel que se espera dos doentes no processo de
decisdo, em toda a histéria natural da sua doenca, pode favorecer a aplicacdo desta pratica
no dia a dia do médico (Barello & Graffigna, 2015).

Entre o paternalismo, o didlogo ou a parceria na relagdo médico-paciente, podem encontrar-
se estratégias que favorecam a melhor colaboracao possivel do doente na tomada de deciséo
(Graffigna, Barello, & Riva, 2013). Pode-se comecar, por exemplo, por uma abordagem pa-
ternalista, nas primeiras fases do processo de prestacéo de cuidados, quando os doentes (na
doenca crénica) preferem adiar a sua colaboracédo na tomada de decisfes, evitando-se assim
0 risco de a promoc¢ao de uma decisao partilhada se tornar um fardo indesejavel (Barello &
Graffigna, 2015). Posteriormente, dever-se-a encontrar formas de os envolver, quando e como
for aceitavel para eles; sugere-se que se tome em consideracdo a experiéncia e a vontade
dos doentes em colaborar, para se obter compromissos sobre a sua saude, na relagdo com o
médico, na alianga terapéutica e, globalmente, sobre a prestacéo de cuidados. Trata-se de
um processo interativo de comunicacao, através do qual, o médico faz uma parceria com o
doente para se assegurar de que o plano de cuidados é o adequado (Lipman, Kalra, & Kirk-
patrick, 2015). O processo de colaboracdo do doente pode evoluir entre a dependéncia e a
autonomia (figura 1.2), e a relacdo médico-doente pode assumir formas diferentes, o que im-
plica um realinhamento continuo de papéis e de dinamicas de poder (Rodriguez-Osorio &
Dominguez-Cherit, 2008).
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Figura 1.2- Os estilos de tomada de decisé@o durante o processo de colaborag&o do paciente. Adaptado de Barello
& Graffigna, 2015.

No entanto, ha que ter em conta que os doentes poderédo, em qualquer altura da histéria na-
tural da sua doenca, alterar o estilo de tomada de decisdo (Benbassat, Pilpel, & Tidhar, 1998)
(Glyn Elwyn et al., 2012) (Kasper, Légaré, Scheibler, & Geiger, 2012), em fun¢éo da gravidade
da patologia, das suas flutuacbes (melhoria ou agravamento dos sintomas e do estado de
saude) e do resultado e impacto dos tratamentos sobre a sua qualidade de vida (Glyn Elwyn
et al., 2012).



Uma decisdo eficaz depende igualmente da compreenséo sobre os valores e objetivos do
doente, importantes para a tomada de deciséo (figura 1.3). Uma abordagem inicial, na doenca
cronica, que inclua as questdes "Diga-me o que sabe”e “0 que é mais importante para si", da
informagBes importantes sobre os conhecimentos do doente, 0s objetivos e as areas que ne-
cessitam de esclarecimentos (Stiggelbout, Pieterse, & De Haes, 2015), (Lipman, Kalra, &
Kirkpatrick, 2015). As decisdes sdo tomadas em funcéo do contexto que envolve a decisédo
clinica, das preferéncias do doente, e em combina¢édo com a informacéo fornecida e os valo-
res considerados, 0s quais, por sua vez, influenciam os seus comportamentos (por exemplo,
a sua adesdo a terapéutica) e os resultados (como o seu estado de saude ou os custos dos
cuidados) (Wills & Holmes, 2006).

Informacgao acessivel Contextos da decisao clinica:
e compreensivel sobre aspetos da vida quotidiana;
riscos e beneficios e a estrutura e acessibilidade do sistema de salde;
probabilidade de natureza, duracéo e gravidade da doenca.
resultados favoraveis
I Preferéncias Tomada de Comportamento Resultados
______ .> ) ' '
do doente Deciséo (ex. adeséo ao estado de
Valores relevantes tratamento) saulde ou custos

para a deciséo
Figura 1.3- Um modelo simplificado de tomada de decisao (Wills & Holmes, 2006).

Encontrar o ponto de equilibrio para a tomada de decisédo partilhada, exige que o médico
contrarie o seu impulso natural de dizer o que fazer quando tém certeza de que é o melhor,
ou de deixar que o doente decida, quando ndo tem essa certeza. Na incerteza da decisao, o
impulso de dizer, "N&ao tenho a certeza que a opgao x esteja correta, entdo porque néo decide
vocé" deve ser substituido por "trata-se de uma decisao dificil, porque se escolher a opgéo x
nao existem certezas do que vai acontecer; deixe-me dizer-lhe o que se sabe sobre esta op-
¢ao, e depois pode revelar-me se a mesma estéa de acordo com aquilo que € mais importante
para si”. Orientar a decisdo do doente, sem esclarecimento adicional e respeito pelas suas
preferéncias, dizendo que "Recomendo a opgéo x, porque permite melhores resultados do
gue a opgdo y" deve ser alterado para “deixe-me falar sobre os riscos e os beneficios das
opcoes x e y, para que possa decidir qual delas prefere" (Fried, 2016).

O modelo simplificado, apresentado na figura 1.3, sugere que uma tomada de deciséo eficaz
depende de informacdes precisas sobre 0s riscos, 0s beneficios e as probabilidades de resul-
tados favoraveis. Para tal, poder-se-a recorrer a arvores de deciséo (incluindo o modelo de
Markov), um sistema de apoio que, através da estimativa probabilistica da ocorréncia dos
padrdes de doenca, essencialmente calcula os anos de vida (QALY), ajustados por qualidade.

Isso permite perceber que algumas op¢des podem aumentar a expetativa de vida, mas reduzir
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a sua qualidade. Por outro lado, estas arvores de decisdo podem permitir, de uma forma mais
simples, a utilizac&o, por parte do médico, de uma ilustracéo eletronica, em funcéo das carac-
teristicas do doente, para comunicar a este o que pode acontecer ao seu estado de salde
(Quaglini et al., 2013).
As informacdes precisas sobre saude poderdo ser obtidas/registadas numa plataforma/Sl que
permita a sua organizacao, disponibilidade, gestdo segura e partilha por parte do cidadéo
(com literacia digital), o que fomentara o empoderamento do mesmo e facilitara o processo
de tomada de decisdes informadas no que diz respeito a sua saude (Pedro, 2008).
Por outro lado, numa organizacao, a gestdo das redes de comunicacao ascendente, descen-
dente e horizontal pressupde a facilitacdo do desenvolvimento de relacbes comunicacionais
positivas e a presenca de contextos de comunicacao propicios ao ato de pér em comum, o
que extravasa a gestédo pura e simples de um sistema de informacao. Assim, essas relacdes
de comunicagéo, pelo papel especifico que cada uma desempenha no ato de pér em comum
o significado dos objetivos, da visdo, missdo e valores, e consequentemente, da identidade
organizacional, assumem uma importancia crucial para o desenvolvimento organizacional
(Camara & Paulo Balreira Guerra, 2010).
Em qualquer contexto organizacional, mais ou menos facilitador do desenvolvimento de rela-
¢bes comunicacionais, em que € tomada a decisdo clinica, 0 médico deve trabalhar em par-
ceria com o seu doente para garantir a melhor qualidade possivel na prestacéo de cuidados
e as boas praticas na tomada de decisao em conjunto (Anexo | — Exemplo de Fluxo de Tra-
balho com Apoio a Decisdo Partilhada). Ao fazé-lo, o médico deve (General Medical Council,
2008):

Ouvir 0 doente e respeitar 0s seus pontos de vista sobre a sua saude;

Discutir com o doente o diagnéstico, o tratamento e os cuidados necessarios;

Partilhar informag&o que o doente quer ou precisa, a fim de tomar decisoes;

Maximizar as oportunidades e a capacidade do doente para tomar decisdes;

Respeitar as decis6es do doente.
“A interacdo e comunicacao efetiva entre o médico e o doente sio centrais para a satisfagao
de ambos, para a competéncia do meédico e para a recuperacédo dos doentes” (Bird et al.,
1993). Os doentes que relataram que o seu médico os reconhece como “uma pessoa com
direito & decisdo" estavam mais predispostos a submeterem-se a terapéutica antirretroviral
(TARV) (60 % vs. 46%, P <0,001), a aderir a TARV (76% vs. 63%, P = 0,007), a ter ARN do
VIH-1 indetetavel no soro (50% vs. 37%, P <0,001). Referiam igualmente maior qualidade de
vida, faltar menos as consultas, conviccfes mais positivas em relacéo a terapéutica, menos
tensdes sociais, menos consumo excessivo de drogas e alcool, e consequentemente melho-
res resultados em saude (Beach, Keruly, & Moore, 2006), (fig. 1.4).
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Figura 1.4- Resultados para a saude dos doentes que se sentem reconhecidos como pessoas com direito a deci-
sdo pelo seu médico (Beach et al., 2006).

A tomada de deciséo partilhada com o doente é apoiada por evidéncias de 86 estudos rando-
mizados que mostram melhoria de conhecimento dos doentes, mais confianca nas decisoes,
participacdo mais ativa e, em muitas situacdes, os mais informados optam pelo tratamento
mais conservador (Stacey et al., 2014a).

A complexidade do processo assistencial e o custo econdmico que Ihe esta associado estdo
igualmente relacionados com as decisdes, os comportamentos e relacdes de comunicagao
de utentes, com os profissionais de salde e os gestores, com a variabilidade na prética clinica,
a assisténcia multidisciplinar e a incorporacdo de novas tecnologias (A saude ndo tem preco,
mas o servigo de saude tem"). Em 2005/6, o Inquérito Nacional de Saude concluiu que 52%
da populagéo portuguesa tinha, pelo menos, uma doenca crénica, e 26% duas ou mais. No
global, gasta-se em doenca crénica, em Portugal, cerca de 78% da despesa em saude e 80%
do custo da consulta de Medicina Geral e Familiar (Instituto Nacional de Estatistica IP e Insti-
tuto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge IP, 2009).

Na doenca crénica, a ma adeséao a terapéutica, condicionada por uma comunicacao, aconse-
Ihamento e tomada de decisédo pouco eficazes, possui efeitos adversos na qualidade dos cui-
dados médicos. Interfere com os esforgos terapéuticos, reduz os beneficios clinicos da medi-
cacdo e promove a utilizacdo de meios diagnésticos e de tratamentos desnecessarios
(Pinheiro, 2008).

Os custos diretos das complicagfes atribuidas ao mau controlo de qualquer doencga cronica
séo trés a quatro vezes superiores, quando comparados com um bom controlo. Também os
custos indiretos (diminuigcdo da produtividade, reforma antecipada e morte prematura) apre-
sentam uma mesma magnitude, pelo que o controlo da doenca crénica e aumento da adeséo

a terapéutica sdo benéficos para os sistemas de saude. A comunicagdo e o aconselhamento
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adequado permitem aumentar a adeséo ao tratamento. Esta recomendacé&o apresenta o Grau
de Evidéncia A (maior qualidade), em conformidade com a Norma de Orientagdo Clinica de
Adesédo Terapéutica, realizada no Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da
Faculdade de Medicina de Lisboa (Bugalho & Carneiro, 2004):

- Pretende-se uma boa articulagé@o entre os profissionais de salde e os doentes.

- Sao fundamentais a percecao do problema de salde crénico e a empatia pelo doente
e 0 apoio a eventuais dificuldades no decurso do tratamento.

- Este tipo de intervencdo pode ser realizado diretamente, na consulta ou contacto
telefénico com os doentes e seus familiares, ou indiretamente, através de mensagens
automaticas enviadas por via telefénica ou por correio eletrénico.

- As sugestdes recomendadas devem ser debatidas com os doentes, de forma a obter-
Se um consenso que nao prejudique o esquema terapéutico.

A investigacdo demonstra que as pessoas, ao experimentarem a partilha da decisdo e a co-
laboragé&o total com o médico, declaram como positiva esta experiéncia de parceria, eviden-
ciando-se também uma relagdo de autonomia e de cooperacdo mais eficaz, pelo que sera
fundamental analisar e identificar, nesta tese, as determinantes da comunicagao que influen-
ciam uma deciséo partilhada percecionada como positiva (Shay et al, 2012).
Esta temética reveste-se igualmente de importancia pelo facto de se relacionar intrinseca-
mente com o refor¢o da cidadania em saude, através de uma dindmica continua, influenciada
por determinantes da comunicacéo e incluida numa relagdo médico-doente que integre:
Partilha de informacgéo e conhecimento (literacia em saude),
Cultura de pro-atividade, compromisso e autocontrolo do cidadao (capacitacéo),
Maxima responsabilidade e autonomia individual (empoderamento),
Colaboragéo e partilha de informagdes entre o doente (conhecedor dos seus valores
e preferéncias) e o médico (especialista no diagnéstico, prognéstico e detalhes do
tratamento) com o objetivo de tomarem decisfes sobre a salde do cidadado (tomada
de decisédo partilhada).
Estas perspetivas estratégicas tém impacto auditavel e passivel de avaliacdo, nomeadamente

a nivel de indicadores especificos de doenca/salde, financeiros e aceitabilidade.

A identificacdo de determinantes comunicacionais na interacdo médico-doente pode ajudar
no desenvolvimento de medidas para a melhoria da qualidade de prestacdo de cuidados e
obtencao de ganhos em saude. Estas medidas podem igualmente ajudar os médicos a ultra-
passar diariamente as dificuldades da tomada de deciséo partilhada, eventualmente influen-
ciadas por determinantes da comunicacao, existentes no desenvolvimento de um sistema de

gestao estratégica, na avaliacdo da satisfacao do doente e na obtencao do Cl (Tanco et al.,
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2015).

Estas ferramentas, analisadas na presente tese por forma a responder aos objetivos especi-
ficos adiante definidos, envolvem a organizacao e estratégias de gestdo, a percecao e satis-
facdo do doente em relagdo a dimensdo comunica¢do médico-doente, o processo de colabo-
racdo e tomadas de deciséo no Cl. Veja-se, de seguida, os modelos concetuais subjacentes.

1.2 MODELOS CONCEPTUAIS E DIMENSAO COMUNICACAO

Optou-se por abordar, de forma esquemaética e resumida, os modelos conceptuais em ana-
lise e estabelecer uma relacao, que lhe é intrinseca, com a dimensédo Comunicacéo.
Embora o sistema de gestdo estratégica, Balanced Scorecard (BSC), tivesse sido criado e
desenvolvido para aplicagdo nas empresas dos sectores privado e ndo governamental, o su-

cesso dos seus resultados nao foi ignorado pelas do sector pablico (Gaspar, 2009).

Clarificacao e visdo e da estratégia
- Clarifica a visdo
F Constréi consensos

Comunicacéo e alinha- Parecer e aprendizagem estra-

mento estratégico tégica
- Comunicar e educar Balanced - Articulacéo e viséo partilhada
- Fixar objetivos —> Scorecard <—| - Fornecer parecer estratégico

- Facilitar a revisdo da estratégia
e da aprendizagem

- Ligar remuneragéo ao
desempenho

Planeamento e afetacd@o de recursos
- Fixar metas e alinhar iniciativas estratégicas

- Afetar recursos e estabelecer prazos

Figura 1.5 - Processos de gestéo estratégica do BSC. Adaptado de Kaplan e Norton (1996); Carvalho (2001)

Estas organizacOes rapidamente se aperceberam de que o BSC, depois de algumas adapta-
¢Oes especificas resultantes, fundamentalmente, das diferencas entre gestdo privada e gestédo
publica (missao, responsabilidade, “stakeholders”, objetivos, estratégia, avaliacdo de desem-
penho), continuava a afirmar-se como uma poderosa ferramenta de gestdo para comunicar e
educar, implementar e avaliar a execucado dos processos de gestado estratégica (fig. 1.5) em
sectores diferentes do privado (Gaspar, 2009). O facto de estar disponivel uma enorme vari-
edade de formas de comunicacédo entre utilizadores/clientes e organiza¢cfes fez com que a
gestdo dos mesmos passasse a constituir a dimensao mais importante da estratégia. Neste

sentido, 0 BSC surge como facilitador da criagdo de um sistema centrado nos utilizadores,
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ao identificar, com grande detalhe, os processos que contribuem para criar valor, e ao de-
senvolver mecanismos de informacdo que permitam analisar e equilibrar as diferentes
visbes do utilizador e em que medida os resultados de uma organizacao correspondem as
suas necessidades: a visao inside-out (foco no cliente), referente a métricas de eficacia
de processos, nomeadamente em termos de custo e rapidez de implementagé&o (por exem-
plo, tempos de espera), e a visao outside-in (foco do cliente), relacionada com medidas de
percecao (por exemplo, avaliacdo da satisfacao dos utilizadores) e atitude do utente (Calhau,
2009).

O modelo conceptual da satisfacdo dos utilizadores na pratica da Medicina Geral e Familiar,
esquematizado na figura 1.6, fornece informacdo Gtil para a administracdo, os médicos de
familia e os cidaddos interessados numa melhor prestacdo de cuidados (P. L. Ferreira &
Rapouso, 2006), pois adota uma abordagem totalmente centrada nos utilizadores dos centros
de saude. O seguimento de processos metodoldgicos rigorosos e aceites internacionalmente
permite discutir, de forma atual e garantida, os resultados que ajudam a melhorar a situagédo
existente (P. L. Ferreira, Antunes, & Portugal, 2010).

Este modelo conceptual, subjacente ao inquérito, € composto por dois grandes grupos de indi-
cadores: indicadores — chave EUROPEP e indicadores de areas especificas de satisfacéo (P.
L. Ferreiraetal., 2010). O primeiro grupo mede essencialmente cinco dimensdes dos cuidados
primérios (P. L. Ferreira et al., 2010) - relagdo e comunicacao; cuidados médicos; informacao e

apoio; continuidade e cooperacédo; organizacao dos servicos.

Dados sociodemogray  |Género, Idade, Escolaridade, Si- Experiéncia 1° contacto
ficos —tuacdo familiar e profissional 1 Se ndo, quantos no ultimo ano
1 1
SATISFACAO DOS UTILIZADORES OI’“‘:’es e
r tit
Indicadores EUROPEP Areas especificas anruaes
I I [

Relac¢do e comunicacio Oferta de outros Servigos Avaliacéo da organizagao dos servico

Cuidados medicos, Informagéo e Resposta recomendagcdo a familiares ou amigos

apoio, Continuidade e cooperagao Recursos humanos ndo mudar para outra Unidade de Sa-

Organizagdo e servigos Instalagoes Ude, sugestdes de melhorias.

Figura 1.6- Modelo concetual da satisfacéo dos utilizadores, adaptado de “O valor dos cuidados primdrios: Perspetiva dos
utilizadores das USF” (P. L. Ferreira et al., 2010); (P. Ferreira & Vitor, 2015).

O questionario EUROPEP é uma ferramenta importante para avaliar a qualidade percecionada
pelos utentes, nomeadamente sobre a dimensao “Relagdo e Comunicagdo com o seu Médico
de Familia” e para facilitar a sua participacéo ativa, ou seja, para dar voz as suas opiniées, ne-
cessidades e expetativas, atribuindo-lhes também a responsabilidade pela sua saude, de forma

informada e capaz para tomarem as suas proprias decisdes. Pretende-se que 0s utentes sejam
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corresponsaveis pelas decisdes e pelos servigos que as instituicdes de salde proporcionam a
comunidade (Ministério da Saude, 2010).

Pode-se observar, na figura 1.7, os atributos da literacia em saude (capacidade, compreensao
e comunicacéo) especificados por Josephine Mancuso. Segundo esta autora, aumentar a li-
teracia em saude influencia ndo sé cada um dos individuos, mas também a comunidade em

que se inserem (Mancuso, 2008).

SOCIEDADE

Competéncia
Auténoma

Competéncia
Interacdo

Competéncia

Capacidade
Operacional

LITERACIA
EM SAUDE

Compeensio Comunicacic

Competéncia Competéncia

Contextual Cultural
\ Competéncia para /

obter informagdo

INDIVIDUO

Figura 1.7- Modelo concetual da Literacia em Saude. Adaptado de Mancuso (2008)

O atributo Comunicacao, definido por Mancuso como inerente a literacia em saude, aponta
para uma troca de mensagens, pensamentos e/ou informac¢des que deve promover a com-
preensdo, a escuta e a reflexdo critica. Embora, na &rea da salde, a comunicacao se destine,
essencialmente, a informar e influenciar decisdes, cujo objetivo € a melhoria do estado de
saude, esta troca de informacao €, muitas vezes, feita para la da comunicagéo entre o médico
e o doente, utilizando-se, para tal, materiais audiovisuais, folhetos informativos ou internet,
cujos conteuidos, para serem eficazes, deverao ser rigorosos, equilibrados, consistentes, com-
preensiveis e, sobretudo, seguirem a l6gica da competéncia cultural (L. Loureiro et al., 2012).
Com o processo de consentimento informado, o doente participa nas decisbes sobre
cuidados, tratamentos e servigos, mas isso exige desenvolvimento psicologico, competéncias
interpessoais, envolvimento com o assunto, a compreensao das alternativas e a possibilidade de
comunicacdo de uma preferéncia do doente ao médico, que remete para outro componente - 0
processo informativo do consentimento informado (Alves, 2011), incluido no seu roteiro de melhoria
(fig. 1.8) (Aldoory, Ryan, & Rouhani, 2015).
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IB Alteiativas T ¢ Relembrar factos
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Informado I
\ Privacidade
Novas informacoes

Tem direito a: 0 .
Parar/recusar a inte rvencac
Indemnizacdo

Figura 1.8- Consentimento informado e o roteiro da melhoria do seu processo informativo. Adaptado de Goldim (2004)
e Aldoory (2015).

Para que exista, de facto, uma comunica¢do bem sucedida, com carater interativo como re-
forco de normas éticas, é importante que a informagéo seja adequada, simples, precisa e com
relevancia contextual. Na sequéncia da publicacdo da norma n.° 015/2013, de 03/10/2013,
atualizada a 14/10/2014, o consentimento informado deve ser efetuado em formulario eletro-
nico disponivel no sitio da DGS (Dire¢c&o-Geral da Saude, 2014), cujos campos sdo especifi-
cos, editaveis e permitem a inclusédo de informacg&o/esclarecimento personalizado. O seu pre-
enchimento deve permitir, por um lado, uma ponderag¢@o maior dos riscos, beneficios e con-
sequéncias da intervencao, e, por outro, deve propiciar aquele nivel de comunicacéo interativa
com o doente e de tomada de deciséo partilhada (Almeida, 2014).

O aprofundamento dos processos subjacentes a estes modelos conceptuais e a relacdo com
a dimenséo comunicacéo e decisdo partilhada tém sequéncia nos objetivos a seguir definidos,

interligagdo com o capitulo 2 — desenvolvimento, e ao longo da tese.

1.3 PERGUNTA DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

1.3.1 Pergunta de investigacéo

A pergunta de investigacao subjacente ao trabalho proposto é€:

“Quais as determinantes da comunicag&o entre o0 médico e o doente que influenciam a deci-

sao partilhada?”
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1.3.2 Objetivos

1.3.2.1 Objetivo geral

Esta tese tem como objetivo geral identificar e analisar as determinantes da comunicagéo,
entre 0 médico e o doente, que influenciam a decisdo partilhada. Como objetivos especificos,
propde-se:

1.3.2.2 Objetivos especificos

- Identificar e analisar as determinantes da comunicacdo entre o0 médico de familia, o
utente e a administracdo no desenvolvimento do sistema de gestdo estratégica —
“Balanced Scorecard” - como facilitador da criacdo de um sistema centrado nos do-
entes nos cuidados de saude primarios.

- Identificar e analisar as determinantes da comunica¢édo do utente com o médico de
familia que influenciam a satisfagdo do doente e o0 seu envolvimento nas decisbes
sobre os cuidados e os tratamentos.

- Identificar e analisar as determinantes da comunicacdo entre 0 médico e o doente,
gue influenciam o dever ético de informar para um consentimento livre e esclarecido

e as preferéncias do doente em relagéo a tomada de deciséo.

1.4 METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO E DESENHO DO ESTUDO

Levou-se a cabo trés revisbes da literatura que abordam cada um dos objetivos especificos,
anteriormente referidos, relacionados com os instrumentos identificados (BSC, avaliacdo da
satisfacdo do doente e consentimento informado), e que resultaram em conclusfes sobre
determinantes da comunicacdo entre o0 médico e o doente, que influenciam a tomada de
decisdo partilhada.

Apresenta-se no diagrama (fig. 1.9) as bases de dados consultadas e os critérios de pesquisa

e de selecéo utilizados em cada uma das trés revisdes da literatura efetuadas.
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Figura 1.9- Diagrama sobre os critérios de selecao nas revisdes da literatura.
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Foram pré-selecionados artigos, em lingua portuguesa, na revisao sistematica “O papel da comu-
nicacdo na satisfacdo do doente através da aplicagdo do questionario EUROPEP” e, em portu-
gués e inglés, nas revisdes da literatura “Comunicagéo e consentimento informado em Portugal”
e “O Balanced scorecard nos cuidados de saude primarios: O papel da comunicagdo no desen-
volvimento de um sistema de gestéo estratégica”, que apresentavam no titulo/resumo os termos-
chave para a pesquisa. Note-se que, ap0s a sua leitura, caso persistissem duvidas sobre o
tema central do estudo, procedia-se a leitura completa do artigo para definir a sua inclusédo (ou
nao) na pesquisa. Concentraram-se esfor¢cos na localizacdo de artigos publicados em revistas
cientificas, teses de doutoramento e de mestrado. Os autores leram, de forma independente, e
classificaram as publicacdes encontradas, catalogando-as por tipo de estudo e identificando as
suas limita¢des. As diferencas foram resolvidas por consenso. Efetuou-se igualmente um ensaio
critico, onde se aprofundou uma reflexdo e andlise sobre elementos decisivos da comunicagéo
centrada no doente - literacia em salde e decisdo partilhada. Neste ensaio critico, procurou-
se captar a atengdo para o objetivo do texto, apresentando-se questdes chamativas e relevan-
tes em torno da literacia em saude e da decisao partilhada, matéria sobre a qual se desenvolveu
o conteudo critico. Este desenvolvimento constitui a parte mais extensa do ensaio, e procurou-
se que fosse organizada com coeréncia. Transmitiu-se o ponto de vista de varios autores e uma
andlise critica. Procurou-se ilustrar essas ideias com exemplos e estudos de investigacéao, va-
lidando, desta forma, os argumentos apresentados. Nas consideracdes finais deste ensaio cri-
tico, deu-se énfase ao que se procurou demonstrar e sugeriu-se uma mais ampla exploracao
do tema.

De acordo com a metodologia de desenvolvimento adotada sera efetuado o encadeamento de
artigos incluidos no capitulo 2 (Desenvolvimento), o qual apresenta uma sequéncia perspeti-
vada/pensada do geral para o particular. O primeiro artigo fala da organizacéo, da sua gestao
estratégica e do seu impacto na comunicagéo; no segundo, faz-se a analise da avaliagéo da
satisfacdo do doente que utiliza os cuidados de Saude Primarios, na dimensédo comunicagéo e
relacd@o; depois, um ensaio sobre a partilha de decisédo entre médico e doente e a literacia deste
em saude, que tem como atributo intrinseco a comunicacao. Por ultimo, inclui-se a revisédo da
literatura sobre comunicacéo entre médico e doente no consentimento informado em Portugal.

(Apéndice 3 — (a) Interligacdo e sequéncia Metodologica).

18



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 O BALANCED SCORECARD NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS: O PAPEL
DA COMUNICAGCAO NO DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE GESTAO ESTRA-
TEGICA. UMA REVISAO SISTEMATICA

2.1.1 Resumo

Introducdao: verifica-se a necessidade de desenvolver um sistema estratégico de gestdo nos
cuidados de saude priméarios, facilitador da comunicacdo entre médicos de familia, doentes
e administracdo. O Balanced Scorecard € um sistema de gestao estratégica que pode ser
utilizado neste processo e esta revisao sistematica da literatura pretende verificar a sua apli-
cacao nos cuidados de saude primarios. Objetivo: identificar e analisar as determinantes da
comunicacao entre o médico de familia, o utente e a administragdo no desenvolvimento do
sistema de gestdo estratégica BSC. Métodos: fez-se uma pesquisa nas bases de dados
informéticas "Google Académico”, “Pubmed”, “B-ON” e no Repositério Cientifico de Acesso
Aberto de. Definiu-se, um intervalo temporal entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015 para
a pesquisa. Resultados: do total de 2 256 artigos resultantes da pesquisa na literatura cien-
tifica, 7 satisfizeram os critérios de inclusdo e exclusao delineados na metodologia deste
artigo. Conclusdes: confirmou-se que o Balanced Scorecard introduz, ao longo do tempo,
mecanismos de melhoria da comunicacao entre organiza¢des, administradores de saude,
profissionais da saude e doentes.

Palavras-chave: Balanced Scorecard, comunicacao, cuidados de saude primarios

2.1.2 Introducéo
O Balanced Scorecard (BSC), desenvolvido pelos professores da Harvard Business School,
Robert Kaplan e David Norton, em 1992, é considerado uma das metodologias mais impor-
tantes para avaliagdo de desempenho e implementagéo de estratégias, tendo evoluido de um
simples sistema de medi¢cdo de desempenho para um sistema de gestdo estratégica, posici-
onando-se ultimamente como um sistema integrado de medi¢éo e de gestdo da mudanca.
Kaplan (2002), na sequéncia de entrevistas com os gestores de organiza¢fes de saude que
aplicam o BSC destaca a motivagdo como base do sucesso da implementacdo do BSC nas
organizacdes de saude e define potenciais beneficios do BSC:

- Fornece mecanismos de comunicacéo e colaboragdo com o cliente

- Alinha a tendéncia da organizacdo numa estratégia focada no cliente,

- Facilita, monitoriza e avalia a implementacao da estratégia,

- Atribui responsabilidade pelo desempenho a todos os niveis da organizagéo
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- Fornece feedback continuo sobre a estratégia e promove ajustes para a mudanca
(Inamdar, Kaplan, & Bower, 2002).

O BSC deve ser utilizado como ferramenta para abrir a organizacdo ao exterior e fornecer
uma base para a melhoria do didlogo, o que consequentemente aumenta as exigéncias em
matéria de gestdo (Kollberg & Elg, 2011).
A comunicagéo € indispensavel ao alinhamento estratégico e deve ser facilitada pela imple-
mentacao de um sistema de gestédo estratégica, definido pela administracao, e funcionar como
objetivo para os restantes niveis (servigos, equipas de trabalho ou profissionais de saude)
(Galas & Ponte, 2006). Pretende-se que os profissionais de saude, e restantes colaboradores,
reforcem ou coloquem em préatica uma estratégia de aproximag&do com o utente, promovendo
a gestdo do relacionamento, prestando cuidados de saude de forma global, integrada e per-
sonalizada, desenvolvendo vinculos e lacos com os utentes, com a sua familia e comunidade
onde se inserem (Gaspar, 2009).
A fundamentacao para a execucao desta revisdo sistematica assenta nesta potencial impor-
tdncia de um sistema de gestao estratégica para os Cuidados de Saude Primarios, apoiado
num alinhamento estratégico, como o referido no Plano Nacional de Saude 2012-2016, que
se traduz em estratégias para a capacitagdo do cidad&o e incremento da literacia em saude,
de um plano de estudos dos profissionais de salde que devera incluir unidades curriculares
sobre a avaliacdo de competéncias de comunicacéo pessoal e social, humanizag¢éo dos cui-
dados, relacdo com o doente, bem como em educagéo e promog¢éo da saude e, por conse-
guinte, que inclua estratégias de comunicacdo que procuram garantir que 0s agentes assu-
mem dire¢ces comuns para a concretiza¢do de objetivos, com maior valor em saude (DGS,
2013) (DGS, 2012).
Assim, este trabalho de revisdo sisteméatica pretende caracterizar a implementagéo do BSC
na area dos cuidados de saude primarios através da identificacao e analise das determinantes
da comunicacao entre o médico de familia, o utente e a administracéo no desenvolvimento do
sistema de gestao estratégica BSC. ” - como facilitador da criacdo de um sistema centrado

nos doentes nos cuidados de saude primarios

2.1.3 Metodologia

Fez-se uma pesquisa nas bases de dados informaticas "Google Académico”, “Pubmed”, “B-
ON” e no Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) em duas etapas. A
primeira consistiu em utilizar os termos “Balanced Scorecard” associados, com o descritor “e”,
aos termos “saude” ou “cuidados de saude primarios”. Na segunda etapa, utilizou-se as pala-

vras “Balanced Scorecard” associadas, com o descritor “and”, aos termos “health” or “primary
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care”. Definiu-se, em ambas as etapas, um intervalo temporal para a pesquisa entre janeiro
de 2005 e dezembro de 2015.

Incluiram-se neste estudo todos os artigos publicados em revistas cientificas com reviséo por
pares, teses de mestrado e de doutoramento, em lingua portuguesa e inglesa que anali-
sassem ou reportassem a implementagdo do BSC em unidades de salde prestadoras de
cuidados de saude primarios.

A pesquisa realizada em lingua portuguesa resultou em 138 registos no “Google Académico”
e 30 registos no RCAAP. Destes foram excluidos, um documento, que consistia numa disser-
tacdo de doutoramento, por um autor brasileiro e dois outros, que consistiam em 2 teses de
mestrado de autores portugueses. Estes documentos, apos a sua revisao integral, foram ex-
cluidos por terem um foco exclusivamente tedrico. A pesquisa realizada em lingua inglesa
resultou em 63 registos na “Pubmed”, 365 registos na “B-ON” e 1 620 artigos no “Google
Académico”.

Finalmente, apds a aplicacdo dos critérios de inclusédo e exclusdo, selecionaram-se, para ana-
lise, um total de 7 artigos. Os autores do presente artigo leram, de forma independente, os 7
documentos identificados por esta estratégia de pesquisa (resumida na figura 2.1), que anali-
saram tendo em conta o tipo de estudo levado a cabo e as suas limitagdes

Os estudos que apresentaram uma amostra com mais de 100 elementos, um instrumento de
inquiricdo validado externamente e uma andlise estatistica multivariada, foram considerados
de elevada qualidade. Nos casos em que a andlise estatistica multivariada néo estava inclu-
ida, mas os restantes critérios estavam cumpridos, os estudos foram considerados de quali-
dade moderada. Nos casos em que ndo se verificou a existéncia de algum destes ultimos
critérios, os estudos foram considerados como sendo de baixa qualidade. A avaliagdo global
dos estudos selecionados é apresentada no quadro 2.1.

O facto de os estudos selecionados apresentarem heterogeneidade e inconsisténcia nos re-
sultados impediu a sua inclusdo sob uma Unica medida, inviabilizando a realizacdo de uma

meta-andlise. A figura 2.1 apresenta os passos na selecdo de documentos para analise.
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Figura 2.1- Diagrama dos artigos incluidos e excluidos na reviséo sistematica

2.1.4 Resultados

Do total de 2 256 artigos resultantes da pesquisa na literatura cientifica, 7 satisfizeram os
critérios de inclusédo e excluséo delineados na metodologia deste artigo. O Quadro 2.1 apre-
senta informacgéo sobre o titulo, autores, desenho de estudo, tempo de intervencao, limita-
¢cOes, resultados, e sobre a avaliacédo global de qualidade dos 7 estudos.

O primeiro pais a utilizar a abordagem BSC foi o Afeganistao, tal como reportado por Hansen
e col. (2008), teve como objetivo desenvolver um sistema de controlo inovador para monitori-
zar as percecodes de qualidade do cliente. Os resultados indicam elevada consisténcia interna,
com um alfa de Cronbach de 0,84. A correlacdo entre a escala de qualidade percebida e a
satisfacdo geral do doente é de 0,51, indicando uma validade concorrente razoavel. A quali-
dade percebida do cliente € maior quando os profissionais de saude aprofundam a histérica
clinica e a realizacdo de exame fisico (6,31) para o maior quintil guando comparado com o
menor, (P <0,001) e a comunicacdo com os doentes (4,36) para maior quintil em comparacéo
com o menor, (P < 0,001). A qualidade percebida do doente também é maior quando o pro-

fissional de saude a prestar cuidados € um meédico (4,02, P < 0,001).
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No trabalho realizado na Indonésia por Chan e col. (2010), o foco essencialmente pratico
permitiu observar, em cenario de reabilitacdo de desastre, melhorias nos servi¢cos de saude
apoés a implementacdo do BSC, nomeadamente uma maior concentracdo de profissionais na
medicina preventiva e um aumento na realizacdo de eventos, como palestras de promoc¢éao
da saude e feiras de saude (Chan, Parco, Sihombing, Tredwell, & O’'Rourke, 2010). Observou-
se também uma melhoria da comunicacao entre a administracao, os profissionais e os utentes
residentes no centro de alojamento. A satisfacdo dos doentes aumentou de 68% para 84%; a
percentagem de utentes residentes nos centros de alojamento tempordrio que tiveram ativi-
dades de sensibilizacdo aumentou de 14% para 85%; houve uma reducdo do nimero de in-
dicadores do BSC (definicdo de prioridades) para manter o ritmo adequado das informacdes
prestadas e das intervencdes, e fizeram-se reunibes com regularidade para discutir os resul-
tados e decidir prioridades.

No segundo estudo realizado no Afeganistdo, por Edward e col. (2011), houve um aumento
do tempo médio gasto por doente na consulta, passando de uma duracdo média de 19,9
minutos em 2004 para 20,3 minutos em 2006 (p=0,02). Houve também um aumento progres-
sivo da média mensal de visitas de novos doentes, com um valor maximo de 85 doentes,
registado em 2008, bem como no indicador Conselhos de Saude a Doentes Ativos nas unida-
des de saude, passando a pontuacdo meédia de 34,1 em 2004 para 49,0 em 2008 (p <0,01).
A Satisfacdo e a Percecdo de Qualidade pelo Doente, determinantes criticas da utilizacao de
servigos, obtiveram resultados elevados (> 70, num maximo de 100 pontos) em todos 0s anos
da intervencéo (Edward et al., 2011).

A investigacao efetuada por Gauld e col. (2011,) permite obter e comparar resultados do BSC
(64 indicadores) na populacdo da Nova Zelandia. O sistema de saude da Nova Zelandia re-
cebeu uma pontuacéo de 71 (num maximo de 100 pontos). Destaca-se a pontuacao obtida
na qualidade das consultas médicas, incentivando-se os doentes a fazer perguntas (92,1),
explicando-se as opcdes de tratamento (94,1) e envolvendo-se os doentes nas decisdes
(95,9). Dos 17 indicadores relacionados com acesso aos servi¢os de saude (pontuagéo global
—63,9), 11 dizem respeito aos cuidados de saude primarios. Obtiveram-se baixas pontuagdes
no “numero de médicos de familia por mil habitantes” (51,0) e “populag¢des a mais de 30 mi-
nutos em relagdo as Unidades de prestacdo de Cuidados de Saude Primérios” (50,0), eleva-
das pontuacdes para “numero de adultos com médico de familia” (93) e no “acesso ao médico
de familia dentro de 24 horas” (81,6). As criangas tém ainda melhor acesso aos cuidados
primarios e quase 98% tem médico de familia (Gauld et al., 2011).

Na pesquisa realizada por Khan e col. (2013) no Bangladesh, destacam-se os resultados ob-
tidos no indicador Conselhos de Saude a Doentes Ativos nas unidades de salde, o qual, em

2009, teve a pontuacdo média de 53,7 (p <0,01), mais elevada do que em estudos realizados
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anteriormente. A Satisfacéo e a Percec¢éo de Qualidade pelo Doente tiveram resultados muito
bons (> 85 pontos num maximo de 100 pontos) em 2009 (Khan, R. Hotchkiss, Dmytraczenko,
& Zunaid Ahsan, 2013).
No estudo BHOMA, levado a cabo na Zambia (Mutale et al., 2014), a maioria das unidades
de saude foram classificadas como rurais (81% em Chongwe, 71% em Kafue e 57% em Lu-
angwa). Duas delas faziam parte de hospitais missionarios (uma em Chongwe e a outra em
Luangwa). As principais diferencas nos resultados do BSC entre o grupo da intervencao (1) e
o grupo controlo (C), dentro das unidades de saude, foram registadas nos seguintes dominios:

- Formacao (média I/ C: 87,5/61,1; diferenca de 23,3; p = 0,031),

Observacéo clinica de adultos (média I/C: 73,3/58,0; diferenca de 10,9; p = 0,02)
- Comunicacao de informagfes sobre saude (média I/C: 63,6/56,1; diferenca de 6,8; p
= 0,003).

A Satisfacdo do Adulto apresenta uma correlagdo com as informacdes sobre saude, (r=0,29;
p=0,02). Os resultados de Governanca e de Motivagdo dos Profissionais ndo diferiram entre
os locais de controlo e de intervencéo (Mutale et al., 2014).
Em novo estudo realizado no Afeganistdo por Edward (2015) continua a obter-se, em relagcéo
a Satisfacdo e Percecdo de Qualidade pelo Doente, pontua¢cdes maximas (10 em todas as
avaliacdes, num méaximo de 10 pontos ) para as competéncias e desempenho do Médico de
Familia; (exame objetivo adequado, cortesia, qualidade do atendimento considerando os re-
cursos disponiveis e aconselhamento ao doente) e pontualidade e disponibilidade da equipa
(Edward et al., 2015)
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Quadro 2.1 — Descri¢cdo sumaria dos resultados dos estudos selecionados

Titulo do Artigo

Tipo de Estudo

1. Geracéo de
BSC utilizada
(18, 22 ou 39).

2. Tempo dain-
tervencao

Populagao

Variaveis

Resultados

Limitagdes dos
estudos

1- Anélise multivariada
2-Instrumento validado
externamente
3-Resultado primario
pré-especificado
4- Dimensédo da amos-
tra

Client perceptions of the
quality of primary care
services in Afghanistan
(2008)

Quantitativo
Randomizado

1. 12 Geracéo
de BSC
2. 12 meses

25 Unidades de
salde em cada
provincia, estra-
tificadas por tipo
de unidade de
saude: unidades
béasicas de sa-
Gde, Centros de
Saude e Hospi-
tais Distritais

A amostra final
incluiu 617 uni-
dades de salde
em 33 provin-
cias, 5719 ob-
servagdes dire-
tas de intera-
¢Oes de prove-
dores de pacien-
tes-5597 e en-
trevistas de sa-
ida.

Variavel dependente: qualidade per-
cebida cliente
A escala de percegéo do cliente de quali-
dade do servico (8 itens com oito itens que
medem caracteristicas desejaveis dos ser-
vicos de saude:
A unidade de saude estéa limpa
Os profissionais de saude sao corteses e
respeitadores, confia nas capacidades e
competéncias dos profissionais. Os médi-
cos fizeram um bom trabalho de explicar
a doenca, Os Médicos fizeram um bom
trabalho de explicar o tratamento
E facil de obter os medicamentos de que
os médicos prescrevem, O custo desta
visita & unidade de saude foi razoavel
Vocé teve privacidade suficiente durante
a visita, A sua visita global foi satisfato-
ria
Variaveis independentes:
Tipo de unidade de saude, Organizagao
Governamental ou ndo), Condicao fisica
de instalacdes, Capacidade técnica ob-
servavel, Capacidade materna e servigo
de saude da crianga, funcional disponibi-
lidade do equipamento, essencial dispo-
nibilidade de medicamentos, Historia e
exame fisico
Aconselhamento do paciente, Tempo
disponivel para o paciente

A qualidade perce-
bida do cliente é
maior quando o0s pro-
fissionais de saude
aprofundam histéria
dos pacientes e a re-
alizacdo de exames
fisicos (6,31) para o
maior quintil compa-
rado com menor,

P, 0,001) e comuni-
cacado com os pacien-
tes (4,36) para maior
com- quintil compara-
¢do com menor, P,
0,001).

Qualidade percebida
do cliente também é
maior quando o pro-
fissional de saude a
prestagéo de cuida-
dos é um médico
(4,02, P, 0,001)

1-Sim

2-Sim

3-Sim

4-Sim
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Titulo do Artigo

Tipo de Estudo

3.Geragdao de
BSC utilizada
(18, 22 ou 39).

4. Tempo dain-

Populagéo

Variaveis

Resultados

Limitagdes
dos estu-
dos

1- Anélise multivariada
2-Instrumento validado
externamente
3-Resultado primario
pré-especificado

tervencao 4- Dimens&o da amos-
tra
Qualitativo 7 Unidades de sa- Formacéo dos profissionais; A Satisfa¢éo dos Doen- A amostra  1-Néo
“Improving health ser- 1. 12 Geragcdo Ude e 9 centros de Recursos de instalagbes; tes aumentou de 68% nao esta
vices to displaced persons de BSC alojamento tempora-  Satisfagcdo e sensibilizagcdo da comuni- para 84%. clara- 2-Sim
in Aceh, Indonesia: a bal- 2. 10 meses rio associados dade; A % de residentes, nos mente de-
anced scorecard” Prestacéo de servigos. alojamentos tempora- finida, o 3-Sim
(2010) rios, com atividades de que com-
sensibilizagdo aumentou  prometea  4-N&o
de 14% para 85%. qualidade
do estudo
“Configuring Balanced Quantitativo 700 Servigos de sa- Variavel dependente - Observacéo Cli-  Para as 28 provincias - 1-Sim
Scorecards for Measuring Randomizado 1. 32 Gera- Ude pertencentes a nica do Adulto, Satisfacéo de Clientes, cobertas pela interven-
Health System Perfor- ¢do de BSC 3 hospitais distri- Observacgao Clinica de Criangas, Satis- ¢ao, no seu todo, a pon- 2-Sim
mance: Evidence from 5 2. 5anos tais; 7 centros de facdo dos Servigos tuacao média global en-
Years Evaluation in Af- saude integrais; Variaveis independentes - tre os 29 indicadores do 3-Sim
ghanistan” amostra nacional Motivagéo dos Trabalhadores da Sa- BSC aumentou de
(2011) anual de cercade 5 Ude, Treino, Infraestrutura Basica, Equi-  52,2% (2004) para 4-Sim

000 observacdes a
doentes, 5 000 en-
trevistas a doentes
ou cuidadores de
criancas menores
de 5 anos

pamento Bésico, Capacidade Laborato-
rial, Medicamentos Marcadores, Con-
trolo de Infegdo, Informagdes de Saude,
Governanca, Finangas, Prontidao, Ser-
vico, Residéncia Rural

56,5% (2008).
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1.Geracao de
BSC utilizada

1- Anélise multi-
variada
2-Instrumento
validado exter-

Tipo de Es- 2 Ha o Populagao Variaveis N namente
Titulo do Artigo tudo 2(1T’e$npooud3a)i'n- Resultados Limitagdes dos estudos 3-Resultado pri-
. tervencéo mério pré-espe-
cificado
4- Dimenséo da
amostra
Scorecards for health sys-  Quantitativo 1. 12 Geragdo de 4,4 milhdes Vida saudavel, O sistema de satde Na&o estavam disponi-  1-N&o
tem performance assess- BSC (populagéo da Qualidade de acesso; da Nova Zelandia veis para alguns indi- 2-Sim
ment: The New Zealand 2. 12 meses Nova Zelandia Eficiéncia; recebeu uma pontu- cadores, tais como in-  3-Sim
example em 2008) Equidade do sistema de cuidados de salde; acao de 71 (num cidéncia de eventos 4-Sim
(2011) (Estas dimensdes incluem 64 indicadores) maximo de 100 adversos intra-hospi-
pontos). talares ou acesso a
servicos pré-natais e
psiquiatricas,
“Use of a Balanced Score-  Quantitativo 637 Servicos de  A. Relacionadas com o cliente A pontuagdo mé- - 1-Sim
card in strengthening Randomi- 1. 22 Geragéo salide perten- Satisfacdo geral do doente, dia global entre os 2-Sim
health systems in develop- zado de BSC centes a 30 hos-  Percegao da qualidade pelo doente 19 indicadores do 3-Sim
ing countries: an analysis 2.12 meses pitais e 80 cen- B. Perspetiva dos profissionais de saude BSC, em 2008, foi 4-Sim

based on nationally repre-
sentative Bangladesh
Health Facility Survey”
(2013)

tros de saude

Satisfacao dos profissionais de salde satisfeito,
Remuneracéo, Saléario atual

C. Capacidade para prestagdo de servicos
indice de Funcionalidade dos Equipamentos,
Disponibilidade

Drogas, Acessibilidade ao Planeamento Fami-
liar,

Funcionalidade do Laboratério

de 65%

Conhecimentos do Médico de Familia, os funcio-
narios receberam treino no ano anterior, Normas
de Orientagao Clinica atualizadas, Infraestrutura
D. Prestacéo de servico

Histéria do paciente e o exame fisico, Aconse-
Ihamento ao paciente

Higiene e Seguranca adequadas nos materiais
perfuro-cortantes

Prestacao de cuidados pré-natais

Prestacao de assisténcia no parto

% de Mulheres doentes
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3.Geracdo de

1- Anélise multivari-
ada
2-Instrumento vali-

Tipo de Es- BSC utilizada Populagéo Variaveis Limitagdes dos es- dado externamente
. . (13, 22 ou 39). Resultados S
Titulo do Artigo tudo . tudos 3-Resultado prima-
4. Tempo dain- : . v
tervengao rio pre_-espegflcado
4- Dimenséo da
amostra
“Application of bal- Cluster 42 Unidades Variavel dependente - Observagdo Cli- Resultados preliminares A etapa mais 1-Nao
anced scorecard in the Randomi- de Satde com  hica do Adulto, Satisfagdo de Clientes, mostram que a abordagem longa da interven-
evaluation of a com- zado uma popula- Observacdao Clinica de Criancas, Satis- do BSC pode ser Util para ¢éo recebida foi 2-Sim
plex health system inter- = facdo dos Servigos avaliar os efeitos de inter- de 12 meses, ao
S ~ céo total de AP - ~ : .
vention: 12 months post 3. 22 Geragao 306 000 Variaveis independentes - Motivacao vengdes complexas em sa- passo que o ul- 3-Sim
intervention findings from de BSC dos Trabalhadores da Saude, Treino, In-  (de publica. timo local recebeu
the BHOMA intervention: a 4.12 meses fraestrutura Basica, Equipamento Ba- uma intervencao 4-Sim
cluster randomized trial in sico, Capacidade Laboratorial, Medica- de apenas 3 me-
Zambia” mentos Marcadores, Controlo de Infe- ses
(2014) ¢ao, Informacdes de Saude, Gover-
nanca, Finangas, Prontiddo Servico, Re-
sidéncia Rural
Enhancing governance Quantitativo 1. 12 Geragé@o de  Cinco Unida- Indicadores de capacidade - 1-Sim
and health system ac- Randomi- BSC des de Cuida- estruturais, incluindo o na-
countability for people zado 2. 12 meses dos de Saude mero e quadro de prestadores 2-Sim
centered healthcare: an Primarios Estrutura de servigos, fornecedores
exploratory study of com- (populagdo da  Instalagdes, Equipamento, Medicamen-  particularmente do sexo femi- 3-Sim
munity scorecards in Af- area de influ- tos essenciais, Tipo de servigos nino, 4gua e fonte de alimen-
ghanistan éncia 15000- Desempenho tacédo, salas de espera, medi- 4-Sim
(2015) 30000) Competéncia do Médico, cortesia e camentos essenciais e equi-

qualidade do atendimento

Tempo de espera

Gestéao clinica

Exame clinico e exame objetivo preciso
Atitudes / comportamento da equipe,
Pontualidade da equipe Comporta-
mento do pessoal Aconselhamento do
paciente, Plano de agéo, Educacgéo
para a Saude

Disponibilidade de pessoal

pamentos teve baixa na pri-
meira rodada (30-50%). A
cortesia do Médico de Familia
e a qualidade do atendimento
recebido tiveram as pontua-
¢Oes mais elevadas (> 90%)
ao longo do estudo. A reunido
de interface comum facilitou o
dialogo transparente entre a
comunidade e os prestadores
e resultou em problema cria-
tivo e participativo resolver
mecanismos e mobilizagao
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2.1.5 Discusséao

Esta revisdo sistematica confirma a existéncia de poucos estudos sobre a aplicagdo pratica
do modelo BSC nos cuidados de saude primarios.

Os resultados mostraram que a intervengdo BHOMA (Mutale et al., 2014) levou a diferen-
¢as significativas entre os grupos da intervencéo e os do controlo, com vantagem para 0s
primeiros. Verificou-se melhorias nos dominios da Observacgéo Clinica dos Adultos, da For-
macao e Comunicac¢do de Informagéo e do Aconselhamento sobre Sadde. Essas diferen-
cas permaneceram significativas quando a analise foi estratificada por distrito.

Na pesquisa realizada no Bangladesh (Khan et al., 2013), salienta-se o excelente resultado
obtido em relacdo a Satisfacéo e Perce¢édo de Qualidade pelo Doente e o facto da comu-
nicagéo ao nivel de Conselhos sobre Saude a Doentes apresentar igualmente um resultado
muito positivo.

Nos estudos efetuados no Afeganistdo em 2008 e 2015, os melhores resultados na perce-
¢ao de qualidade do cliente, explicado pelo modelo estratégico, relacionam-se com a inte-
racdo entre o doente e o profissional de saude, e ndo com as caracteristicas das instala-
¢oes. No estudo realizado em 2015, os resultados foram positivos em termos de patrticipa-
¢do da comunidade, nomeadamente nas oportunidades de partilhar de opinibes e experi-
éncias, na capacidade de identificar e enfrentar em conjunto os problemas através do de-
senvolvimento de planos de agéo. Por outro lado, melhorou a utilizacdo dos servigos pelos
doentes. O rigor do médico na realizacao de historias clinicas, exames objetivo e na comu-
nicacao com os doentes foi 0 mais forte determinante da qualidade percebida pelo doente,
0 que alias é em grande parte, mas nao completamente, consistente com a literatura exis-
tente. Varios estudos concluem que o comportamento do médico, e dos outros profissionais
de saude esta associado a qualidade percebida pelo doente. Mas esta qualidade percebida
pelo doente esta mais ligada a aspetos relacionais e de comunicacgédo do que técnicos (Rao,
Peters, & Bandeen-Roche, 2006), (Aldana, Piechulek, & Al-Sabir, 2001), (Ehiri, Oyo-lta,
Anyanwu, Meremikwu, & Ikpeme, 2005), (Hanson, Yip, & Hsiao, 2004), (Haddad, Fournier,
Machouf, & Yatara, 1998). Esta distinc&o, geralmente desenhada na literatura, podera néo
ser significativa do ponto de vista dos doentes, dado que estes podem sentir a histéria e
exame objetivo como aspetos da relacdo, complementares a uma comunicacdo adequada.
No estudo realizado no Afeganistdo em 2011 (Edward et al., 2011), o BSC foi fundamental
para aumentar a transparéncia do processo das tomadas de decisé@o e para a criacao de
uma cultura de responsabilidade dos lideres politicos para gerir a remuneracdo baseada
no desempenho. A melhoria nas tendéncias de desempenho ajudou a demonstrar resulta-

dos positivos para o publico e a reconstruir a confianca no sistema de cuidados de saude.

29



Apesar destas melhorias, o tempo médio de consulta por doente diminuiu ao longo dos
anos, o que pode ter resultado de maiores niveis de utilizacdo dos servigos, apés a retirada
das taxas moderadoras e que, como se observou, no estudo efetuado em 2015, acabou
por melhorar. O baixo nivel de desempenho no estudo de 2011 em Comunicagdo e no
Aconselhamento ao Doente, em comparacdo com outras dimensdes, apontou para a ne-
cessidade formativa nesta area e de melhoria na disponibilidade do profissional de saude.
No estudo de 2015, confirmam-se substanciais melhorias nos resultados da percecéo dos
doentes em relacdo a simpatia com que foram orientados, existéncia de planos terapéuti-
cos e disponibilidade e pontualidade de médico e enfermeiros. A diminuicdo do tempo mé-
dio gasto por doente esta muitas vezes ligada a pressdo existente para ver mais doentes.
O baixo nivel de desempenho nesta area é um achado consistente noutros lugares. O
tempo gasto na consulta e no aconselhamento do doente € um preditor significativo da
gualidade dos cuidados e mostrou uma tendéncia decrescente ao longo dos anos, embora
tenha registado uma melhoria em 2008. Existiu uma necessidade de investimento ao nivel
do trabalho em equipa, o que ficou demonstrado com os resultados obtidos em 2015, e
permitiu melhorar a qualidade de aconselhamento em saude.

Na investigacéo, efetuada na Nova Zelandia, conduzida por Gauld e col. (2011) a aborda-
gem scorecard revela excelentes resultados na comunicagéo entre médico e doente. Des-
taca-se a pontuacao obtida nos indicadores de qualidade das consultas médicas, nomea-
damente no incentivo aos doentes para fazerem perguntas (92,1) e na explicagdo das op-
¢Oes de tratamento (94,1).

A comparacédo direta com outros paises ndo foi possivel. No entanto, registaram-se no
Estudo de Satisfacdo dos utentes do Sistema de Saude Portugués efetuado pela Direcédo
Geral de Saude em 2015 resultados positivos com pontuacdes elevadas em variaveis muito
semelhantes. Por exemplo, no estudo realizado na Nova Zelandia os doentes foram envol-
vidos nas decisfes em 95,9 numa pontuagdo maxima de 100. No estudo realizado pela
Direcdo Geral de Saude em Portugal, cerca de 87% dos inquiridos consideraram que o
médico os envolveu nas decisdes sobre os cuidados de saude e os tratamentos. Este valor
situa-se igualmente acima da média da OCDE (86,1%) (Departamento da Qualidade na
Saude, 2015).

Na abordagem scorecard efetuada na Nova Zelandia analisa-se, de uma forma simples, o
desempenho global deste pais (Gauld et al., 2011). Por exemplo, nos resultados obtidos
no BSC, em relacdo ao acesso a cuidados de saude primarios, existe motivo de preocupa-
cdo. Estes dados séo relevantes e foram considerados nas decisdes em politica de saude.

O BSC neste pais tem sido Util para acompanhar os progressos obtidos.
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O estudo efetuado na Indonésia (Chan et al., 2010) sugere que as intervencdes estimula-
das e acompanhadas pelo BSC mostraram melhorias mensuraveis em Medicina Preven-
tiva, Saude da Crianca, Capacitacdo Clinica dos Profissionais e Disponibilizacdo de Medi-
camentos Essenciais. As principais conclusdes e recomendacdes deste trabalho, realizado
num terreno pés-catastrofe, sao:

- Reducédo do numero de indicadores medidos pelo BSC;

Colheita de dados a cada dois meses para manter o ritmo das intervengdes, tendo
a oportunidade de interagir e fazer o ensino a moradores do centro de alojamento,
de modo a diminuir o volume e a frequéncia de novas informagfes em relagdo a
fase inicial da intervencao;

- Realizagao de reunides regulares para discutir os resultados, promover a divulga-
cdo de ideias e determinar prioridades clinicas, tendo assim a oportunidade de
melhorar a atencdo no foco, nas prioridades e na gestéo de recursos;

O BSC permitiu melhorar a comunicagdo entre os moradores do centro de alojamento, o
pessoal clinico e o de gestdo. Neste caso, 0 BSC foi um instrumento de gestéo eficaz na
melhoria rapida da prestacdo de cuidados de saude num cenério de reabilitagdo pos-ca-
tastrofe.

Os estudos e revisdes da literatura sobre o BSC, realizados até ao momento nos paises
europeus, analisam a implementacgéo deste método quando aplicado a gestao estratégica
de hospitais e outras organiza¢fes de saude privadas e publicas, e ndo enquanto validado

e aplicado em utilizadores e prestadores de cuidados de salde primarios.

2.1.6 Conclusdes

Esta revisdo sisteméatica da literatura pode ser (til para aqueles que procuram aprender
com as experiéncias dos outros na implementacdo do BSC na area da saude e, em parti-
cular, nos cuidados de saude primarios.

Nos estudos analisados, o BSC da particular atencédo a comunicacao dentro da organiza-
cdo e com o doente, a melhoria continua de qualidade e as decisdes baseadas em dados
guantitativos. Nos casos analisados, uma das principais diferengas (com resultados favo-
raveis na aplicacdo do BSC as Unidades de Cuidados de Saude Primarios observadas),
em relagdo aos grupos controlo e de intervencdo ao longo do tempo, foi no dominio do
aconselhamento sobre saude, comunicacdo médico-doente e desempenho da organiza-
céo.

Embora a situacao de cada organizacdo seja Unica, existem alguns ensinamentos retirados

do BSC que podem ser importantes para profissionais de saude, doentes e gestores. Os
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estudos analisados provaram que esta metodologia tem potencial para orientar investimen-
tos destinados a melhoria do sistema de saude.

Identificaram-se fatores que poderéo influenciar a eficacia da comunica¢do, nomeada-
mente a pressao efetuada para o médico ver mais doentes, o que leva a reducao do tempo
de consulta e a um menor desempenho do médico de familia no aconselhamento sobre
saude. Por outro lado, as oportunidades de interagédo pelo médico, integrado numa equipa,
associadas a realizagdo da histéria clinica e exame objetivo, ensino e as informacdes for-
necidas de acordo com o ritmo de intervencdes prioritarias podem ter um impacto positivo
na comunicagdo e relacéo entre doente, médico e restantes profissionais da equipa. S&o
igualmente determinantes da comunicagdo medico-doente, com resultados excelentes na
abordagem scorecard, o incentivo aos doentes para fazerem perguntas, a explicagdo ade-
guada das opg¢Oes de tratamento e o envolvimento do doente nas decisdes.

Confirmou-se que o BSC introduz, ao longo do tempo, os mecanismos de melhoria da
comunicagao entre organizacdes governamentais, administradores de saude, profissionais
da saude e doentes. N&o existindo experiéncia de aplicagdo do BSC nos CSP em Portugal
e pela existéncia de inumeras especificidades no sector publico da salde, e em particular,
nos CSP, seria interessante realizar a aplicacdo BSC adaptado as especificidades, nome-
adamente ao nivel da missao, visao e objetivos estratégicos das Unidades de Saude Fa-
miliar e também acompanhar a sua utilizagéo ao longo do tempo. Desta forma, poder-se-
ia avaliar a mudanca nos comportamentos que a ado¢cdo do mesmo induz ou néo induz e,
mais importante, o seu impacto na eficiéncia e eficacia. Por outro lado, verificou-se que os
estudos efetuados em economias que apresentam dificuldades tém demonstrado sucesso
no acesso aos cuidados de salde e na melhoria da qualidade dos servigcos de saude, es-
sencialmente quando as comunidades séo envolvidas e participam na avaliacdo da perce-

¢do do desempenho e na avaliacdo do BSC.
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2.2 O PAPEL DA COMUNICACAO NA SATISFACAO DO DOENTE ATRAVES DA
APLICACAO DO QUESTIONARIO EUROPEP

2.2.1 Resumo

Objetivo: Neste trabalho, pretende-se estudar a importancia que o indicador-chave EU-
ROPEP “Relacdo e comunicacado” e as suas determinantes tém na satisfacdo do utente
com o seu médico de familia em Portugal.

Metodologia: Foi efetuada uma revisdo da literatura, sem meta-analise, sobre a “Avalia-
¢ao da Satisfacdo dos Utentes na Dimensdo Relagdo e Comunicagdo, com a Utilizagéo
do Questionario EUROPEP” [2009-2015] em Portugal. A estratégia de pesquisa foi reali-
zada de forma a identificar os estudos a incluir, e compreendeu uma pesquisa eletrénica
em cinco bases de dados (o Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, o Portal
da Saude, Google Académico, Pubmed e B-ON).

Resultados: Dos 949 artigos resultantes da revisao da literatura, foram analisados apenas
6 que satisfaziam os critérios de inclusédo e de exclusao delineados na metodologia deste
artigo. A sua andlise mostrou resultados consistentes, nos diferentes estudos, em relacao
a dimensao Relacdo e Comunicacao.

Conclusdes: Os estudos incluidos permitiram identificar determinantes da comunicacao
médico-doente que influenciam a satisfacéo deste, e concluir que os utentes apresentam,
um nivel mais elevado de satisfacdo com a Relacdo e Comunicacdo, do que nas outras
dimensbes avaliadas pelo questionario EUROPEP.

Palavras-chave: Comunicacao, Satisfagdo do utente, Questionario EUROPEP.

2.2.2 Introducéao

Os cuidados de saude primérios representam, na sociedade portuguesa (& semelhanca
de muitos outros paises, sobretudo europeus), a primeira forma de contacto dos cidad@os
com o sistema de saude e o primeiro meio de acesso ao mesmo (Carvalho, 2013).

De entre os varios intervenientes, o utente assume um papel fundamental, visto ser quem
recebe diretamente a prestacdo dos cuidados e quem pode fazer uma avaliacdo dos mes-
mos e do seu impacto (P. L. Ferreira, Antunes, & Portugal, 2010). Alis, é, cada vez mais,
considerado um direito e um dever dos cidadaos participar, quer individual quer coletiva-
mente, no planeamento e implementagdo dos seus cuidados de saude (Machado, 2012).
Atualmente, o utilizador tem maior intervencdo em relagéo a qualidade da sua liga¢cdo com

o profissional de saude (Agostinho, Cabanelas, Franco, Jesus, & Martins, 2010). O seu
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papel nos cuidados que lhe sdo prestados tem-se modificado ao longo do tempo, tendo
passado de mero espetador para participante ativo, cuja opinido e expetativa devem ser
levadas em consideracéo (Santos et al., 2007).

Paddison et al. (2013) efetuou um estudo com uma amostra de 2 169 718 de cidadéos
inquiridos, identificando 8 362 experiéncias de comunicacao dos utentes com o seu mé-
dico. Neste estudo, tal como no realizado por Parveen (2015), os resultados demonstra-
ram que a qualidade da comunicacdo do médico é o fator mais importante na satisfacéo
global dos utentes (Paddison, Abel, Roland, Elliott, & Campbell, 2013), (Parveen, 2015).
O processamento de informacdes durante a consulta € influenciada por determinantes
internas da comunicagdo meédico-doente (diferencas individuais que influenciam o pro-
cesso de comunicagédo), tais como o sexo, a idade, a escolaridade do doente, comporta-
mento afetivo do médico (expressfes verbais e ndo verbais que revelam empatia, inte-
resse e preocupacao), a atitude centrada no utente, a exploragdo do comportamento ins-
trumental (fazer perguntas, prestar informagéo e aconselhamento), a proximidade e par-
ceria com o doente e 0 conhecimento da sua histéria clinica e de outros dados psicosso-
ciais. Por outro lado, existem determinantes externas da comunicagéo (variaveis do con-
texto em que decorre a relacdo e comunicacao) que interferem igualmente com a quali-
dade da comunicacdo, tais como a organizagao do sistema de saude ou o tempo disponi-
bilizado ao doente (van den Brink-Muinen et al., 2006), (Bleich SN, Ozaltin E, Murray CK,
2009). Enquanto os fatores sociais, mais abrangentes, podem em grande medida ser res-
ponsaveis pela parte inexplicavel da satisfagao/insatisfacdo com o sistema de saude
(Spasojevic, Hrabac, & Huseinagi, 2015)

Um dos fatores que mais contribui para a satisfacdo do doente com a consulta é a perce-
¢do da sua duracao, e ndo tanto o seu tempo real, refletindo, desse modo, uma boa rela-
cdo entre o médico e o doente. Num estudo quantitativo em que se comparou 0 tempo
real com o tempo percecionado pelos doentes, Ogden e os seus colaboradores (2004)
verificaram que agueles que pediam mais tempo eram 0s mais desagradados com 0s
aspetos emocionais da consulta e os que apresentavam menor intencdo de aderir as re-
comendacdes do médico (Ogden et al., 2004), (Schwartzstein, 2015).

Uma revisdo sistematica da literatura realizada por Almeida et al (2014), incluiu Trinta e
sete estudos, e quase todos demonstraram que a satisfagcdo € uma combinagdo multidi-
mensional de elementos suscetiveis de medi¢do. Foram identificados 34 instrumentos di-
ferentes para avaliacdo da satisfagédo de utentes de servicos de saude, e a maioria deles

possuia as dimensdes de relagéo interpessoal doente-profissional da saude, estrutura fi-
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sica e processos de gestdo (Almeida, 2014). Espiridido e Trad (2006) cita o estudo reali-
zado por Hall & Dornan com uma amostra de 221 estudos em que 97% dos instrumentos
utilizados eram elaborados pelo proprio investigador (Esperidido & Trad, 2006). Existem
vérias fragilidades nesses instrumentos de avaliacdo da satisfacao dos utentes dos servi-
¢os de saude, incluindo a falta de confianga nessa avaliagéo e a aplica¢éo de instrumentos
nao validados para medir as opinides dos utentes, o inevitavel viés das ndo respostas aos
questionarios, o efeito de indices muito elevados de satisfagdo do doente pouco sensiveis
a mudanca, o carater subjetivo da avaliacdo da satisfacdo, a heterogeneidade das avalia-
¢Oes, e a falta de padronizacdo ou quadro de referéncia (Bensing et al., 2011).

No entanto, a percec¢éo do utente sobre os cuidados de saude é vista como 0 mais impor-
tante indicador para medir a qualidade dos mesmos, e o componente essencial de melho-
ria do desempenho e da eficicia clinica (Sahin, B., Yilmaz, F., and Hyung Lee, K., 2007).
Os principais instrumentos validados que avaliam os Cuidados de Saude Primarios sao
WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET); ADHD Questionnaire for Primary Care Provi-
ders (AQ-PCP) e General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ), PACOTAPS (Apli-
cativo para os Cuidados de Saude Primarios); PCATools (Primary Care Assessment Tool)
e 0 questionario europeu, EUROPEP (Fracolli et al., 2014). Este ultimo instrumento iden-
tifica as prioridades dos utentes em relagédo a Medicina Geral e Familiar, tendo sido criado
com o objetivo principal de facilitar a comparagéo internacional e melhorar a sensibilidade
da Medicina Geral e Familiar as necessidades dos pacientes. Este instrumento inclui,
como se observara adiante, entre as dimensdes da satisfacéo do utente, o indicador-chave
“relacdo e comunicagao” (Mourad, Shashaa, Markaki, Alegakis, & Lionis, 2007). A satisfa-
cdo do utente é pois, uma medida Util para avaliacdo da relacdo e comunicagcao médico-
doente, assim como o registo de sua opinido pode ser utilizado como importante ferra-
menta no entendimento e procura de solu¢des para organizar 0s servicos e orientar a
prestagéo dos cuidados (Ceron, 2013).

A percecao da qualidade da interacdo e comunicacdo entre médico e doente é determi-
nante para a adeséo terapéutica e para a adogéo de estilos de vida e comportamentos
saudaveis (Cabral & Silva, 2010). As percecdes positivas dos doentes em relagcéo a sua
interagdo com o médico de familia foram igualmente associadas com uma melhor recupe-
racdo, saude emocional, menos admissdes hospitalares, menos prescricdo de exames de
diagnostico e menos referenciagfes para o hospital. A investigacao confirmou a importan-
cia da comunicacao ter um estilo de deciséo partilhada, na melhoria dos resultados em
saude e da satisfacdo dos doentes (Holm, Berland, & Severinsson, 2016), (Labrie &

Schulz, 2015). Desenvolver as competéncias de comunica¢éo centrada no doente tém um
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impacto positivo na satisfacdo do doente e na auto-gestdo da doenca crénica (Levinson,
Lesser, & Epstein, 2010). Neste nivel de comunicacao, médico e doente encontram um
terreno comum para abordar as decisdes a serem tomadas, que leva em conta as expec-
tativas, preocupacdes, experiéncias pessoais e culturais do doente em relagdo a saude e
doenca, e também as de sua familia e comunidade (Ceron, 2013).

«O remédio mais utilizado em medicina € o préprio médico» (Turini et al., 2008). Esta
afirmacédo demonstra a enorme importancia da relacdo médico-doente e do processo co-
municacional que a veicula.

Por tudo isto, e porque ainda nao foi efetuada uma reviséo da literatura que integre infor-
macdes retiradas de um conjunto de estudos realizados em Portugal sobre a avaliacéo da
satisfacdo do doente, nomeadamente sobre aspetos da relagéo e da comunicagdo com o
médico de familia, surgiu a seguinte pergunta de investigagao:

- Qual a importancia do indicador-chave EUROPEP “Relacao e comunicacao”, bem como
dos seus determinantes, na satisfagdo do utente com o seu médico de familia em Portu-

gal?

2.2.3 Metodologia

Para dar resposta ao objetivo “determinar a importancia do indicador-chave EUROPEP
“Relacao e comunicacao” e seus determinantes na satisfacdo do utente com o seu médico
de familia”, foi realizada uma revisao da literatura sobre a aplicagdo do questionario EU-
ROPEP (European Task Force Evaluation of General Practice) em Portugal. Este questi-
ondario, caracterizado mais adiante, foi desenvolvido para identificar as perspetivas, priori-
dades e satisfagdo do doente com o seu médico de familia, nomeadamente no capitulo
da relacdo e da comunicacdo médico-doente.

Inicialmente definiu-se a pergunta de investigacdo de acordo com o processo de elabora-
¢éo de revisdo da literatura adaptado de Domholdt, (Domholdt, 2005) e Cooper, (Cooper,
2009) e, depois, fizeram-se pesquisas em bases de dados nacionais e internacionais,
onde se poderiam encontrar artigos de referéncia sobre o tema “Avaliacéo da Satisfacdo
dos Utentes na Dimenséo Relagcdo e Comunicacdo em Portugal, através da aplicacdo do
EUROPEP”. As bases escolhidas foram o RCAAP — Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal (www.rcaap.pt), Google Académico e o Portal da Saude (www.portal-
dasaude.pt), B-ON e Pubmed.

Outro critério selecionado foi a data de publicacdo, em que se restringiu a pesquisa, ao

periodo de janeiro de 2009 a maio de 2015. Os estudos realizados antes de 2009, nome-

adamente por Ferreira et al., tiveram resultados semelhantes no indicador em analise (P.
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L. Ferreira, 1995), (P. L. Ferreira, 2000), (P. L. Ferreira & Raposo, 2001), (P. L. Ferreira,
2003), (P. Ferreira, Vitor, & Godinho, 2005), (Lourenco, 2008).

No RCAAP, foram efetuadas duas pesquisas; na primeira (Fig. 1), as palavras-chave uti-
lizadas foram, satisfacdo e utentes pesquisadas no titulo e, EUROPEP no assunto. Como

resultado, foram obtidos 50 documentos, cujos titulos foram analisados de acordo com 0s
seguintes critérios de exclusao:
Avaliacdo de unidades moveis de prestacédo de cuidados, especialidades médicas, pato-
logias especificas, prestacdo de cuidados continuados, avaliacdo de tempos de espera,
avaliacdo de servicos farmacéuticos, avaliagédo de prestagdo de cuidados de enfermagem,
avaliacdo da satisfagdo dos profissionais, meio hospitalar, poés-operatérios, alimentacgéo,
avaliacdo da satisfacdo com as instalaces, avaliagdo da satisfacéo dos familiares e ava-
liagcdo de utentes com menos de 16 anos
Estes critérios foram definidos em funcdo das condi¢cdes que ndo cumpriam o objetivo
desta revisdo e que nao incluiam o foco da aplicagédo do questionario EUROPEP (doentes
com idade = 16 anos, que tenham tido uma consulta recente com o seu médico de familia).
Aplicaram-se, igualmente os seguintes critérios de inclusao:

- Aplicacdo do EUROPEP para a avaliacdo da satisfacdo dos utentes,

- Utentes com idade = 16 anos,

- PublicacGes de autores portugueses de Janeiro de 2009 a Maio de 2015,

- Idiomas portugués e inglés.
Assim, apés a andlise, ficaram 3 artigos resultantes desta primeira pesquisa para incluséo
na revisao da literatura.
Conforme mencionado mais atras, foi igualmente realizada uma segunda pesquisa na
base de dados RCAAP (fig. 2.2). Nesta, procurou-se a palavra-chave satisfacao no titulo

e EUROPEP e cuidados primarios no assunto, também dentro do mesmo periodo delimi-

tado (2009-2015). O resultado desta segunda pesquisa foram 12 artigos, cujos titulos fo-
ram analisados e selecionados de acordo com os critérios de exclusdo atras mencionados.
Apés a aplicacdo dos critérios de exclusédo, apuraram-se 6 artigos. Mas, apenas, dois
cumpriam os requisitos de inclusdo. Assim, no total as duas primeiras pesquisas na base
de dados RCAAP, permitiu a incluséo de 5 artigos na reviséo.

Devido ao tema em analise, considerou-se pertinente pesquisar no Portal da Saude Por-
tugués algum estudo de referéncia que utilizasse o EUROPEP como instrumento para
avaliacdo da satisfacéo dos utentes. Para isso, foi efetuada uma pesquisa com a palavra
EUROPEP e encontrou-se um estudo, publicado, por Ferreira, em maio de 2009 em que

foi efetuada uma avaliacdo da satisfacdo dos utilizadores das USF (Unidades de Saude
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Familiar) com recurso a esta ferramenta. Foi considerado relevante para esta reviséo,
tendo sido incluido para analise.
Foi realizada pesquisa no Google Académico com as palavras-chave EUROPEP, satisfa-

¢ao e utentes. Como resultado, foram obtidos 887 documentos, cujos titulos foram anali-
sados de acordo com os critérios de selecao definidos anteriormente, tendo resultado na
obtencéo de 6 artigos, 5 dos quais identificados nas pesquisas anteriores. O outro trabalho
encontrado, foi uma tese de mestrado, efetuada em Portugal em 2014, que néo tinha sido
identificado nas pesquisas anteriores. No entanto, ndo foi possivel obter e analisar o seu
documento integral, apesar de solicitado, por isso néo foi incluido nesta revisao da litera-

tura. Foi realizada pesquisa, com as palavras-chave EUROPEP and satisfaction and Por-

tugal, no titulo e assunto da base de dados B-ON, e no titulo/resumo da PUBMED, néo
tendo sido obtido qualquer resultado.

Os trés autores leram, de forma independente, e classificaram os 6 estudos selecionados,
catalogando-os por tipo de estudo, limitages e qualidade global. As diferencas foram re-
solvidas por consenso.

Os estudos foram considerados de elevada qualidade, caso cumprissem todos os crité-
rios, nomeadamente tamanho da amostra > 100, taxa de resposta ao questionario EURO-
PEP = 40%, uso de instrumento com validagao externa, desempenho de analise multiva-
riada e estudo com resultados primarios. Se a analise multivariada estivesse em falta, mas
todos os outros critérios estivessem cumpridos, o estudo era considerado de qualidade
moderada. Se a andlise multivariada estivesse em falta e um ou mais critérios ndo esti-

vessem cumpridos, o estudo seria considerado de baixa qualidade.
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Pesquisa no RCAAP:

Titulo: “satisfacac” T@

Titulo: “utentes”
Assunto:"EUROPEP”

[ Cnitenios de Exclusao:

s  Avaliacio de unidades méveis de prestacio de cuidados;
e  Especialidades médicas;

s  Patologias especificas;

e  Prestacdo de cuidados continuados;

s  Avaliacio de tempos de espera;

e« Avaliacio de servicos farmacéuticos;

*  Avaliacio de prestacéo de cuidados de enfermagem;
e« Avaliacio da satisfacéo de profissionais;

e Meio Hospitalar;

*  Pos-operatorios,

e«  Alimentacdo;

s  Avaliacio da satisfacAo com instalactes;

s  Avaliacio da satisfacéo de familiares;

*  Avaliaciio de utentes com menos de 16anos.

6 Artigos
Analise de Resumo/Abstract e texto integral

com os critérios de incluséo: —_—
aplicagdo do EUROPEP para avaliagdo da

satisfagdo dos utentes. L
3 Artigos

Figura 2.2- Diagrama da primeira pesquisa no RCAAP.

Pesquisa no RCAAP:

Titulo: “satisfacéo”

Assunto “cuidados priméarios”
Assunto:"EUROPEP”

Cnitérios de Excluséo
e Avaliacdo de unidades méveis de prestacio de cuidados;
®  Especialidades médicas;
*  Patologias especificas,
®  Prestacdo de cuidados continuados;
*»  Avaliacio de tempos de espera;
®  Avaliagao de servigos farmacéuticos;
*»  Avaliacio de prestacio de cuidados de enfermagem;
®  Avaliacio da satisfacdo de profissionais;
*»  Meio Hospitalar;
e  Pos-operaforios;
»  Alimentacdo;
®  Avaliacao da satisfacdo com instalacoes,
*»  Avaliacio da satisfacdo de familiares;

®  Avaliacido de utentes com menos de 16 anos.

Anédlise de Resumo/Abstract e texto integral
com o critério de inclus&o: aplicacéo do —
EUROPEP para avaliacio da safisfacéo

dos utentes.

Figura 2.2- Diagrama da segunda pesquisa no RCAAP (Continuagdo).
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2.2.4 Questionario EUROPEP
Os primeiros estudos de investigagéo na area de satisfagdo dos utentes datam dos anos
60 do século XX nos Estados Unidos da América. Nos Ultimos anos, estes trabalhos tém-
se multiplicado, debatendo-se em muitos casos, com o problema anteriormente referido
da néo utilizacdo de um instrumento de colheita de dados validado e padronizado que
permita a comparagao entre servicos de saude.
Sentindo-se esta dificuldade a nivel dos cuidados de saude primérios, em 1993, foi criado
a nivel Europeu um grupo de trabalho com o objetivo de elaborar uma proposta de inves-
tigacdo a apresentar a Unido Europeia. Desse grupo de trabalho, faziam parte os inves-
tigadores portugueses Prof. Pedro Lopes Ferreira e Dr. Anténio Rodrigues, do Centro de
Estudos e Investigacdo em Saude da Faculdade de Economia de Coimbra.
O questionario EUROPEP comegou a ser desenvolvido em 1995 por esse grupo de tra-
balho, constituido por investigadores de oito paises europeus. A sua validagao finalizou
em 1998, apds passar por diversas fases de elaboragdo, nomeadamente o estudo de
prioridades dos utentes e desenvolvimento do instrumento (1996), o estudo piloto quali-
tativo (1996), o estudo piloto quantitativo (1996), o procedimento formal de traducéo
(1997), o estudo de validagéo (1997), a selecao final dos itens (1997), a validacao final
(1998) e posteriormente foi aplicado em 16 paises europeus (Wensing et al., 2000),
(Mishima et al., 2010).
Para a aplicagdo do EUROPEP em Portugal foi estabelecido um protocolo entre o Instituto
da Qualidade em Saude do Ministério da Saude e o ja referido Centro de Estudos e In-
vestigacdo em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (P. L.
Ferreira et al., 2010).
Os indicadores-chave do EUROPEP analisam as seguintes dimensdes que se conside-
ram pertinentes para a avaliacdo da satisfacdo do doente e, consequentemente, da qua-
lidade dos servigos prestados - Relagdo e Comunicacdo, Cuidados Médicos, Informacéo
e Apoio, Continuidade e Cooperacgéo, Organizacdo dos Servicos (Machado, 2012). O
guestionario EUROPEP, apresenta uma boa consisténcia interna, com um alfa de Cron-
bach de 0,953 para estas dimensdes e, para responder, basta utilizar a escala de Likert
de 1 (m& qualidade) a 5 (excelente qualidade), com a opcao 6 (ndo aplicavel/ndo rele-
vante). A dimenséo Relacdo e Comunicagéo € avaliada através de 6 itens — “tempo dis-

” oW LT

ponibilizado na consulta”, “interesse nos problemas de saude”, “sentido de a-vontade com

0 médico”, “envolvimento do utente nos cuidados médicos”, “forma como foi ouvido pelo

médico” e “confidencialidade da informagéao” (Machado, 2012).
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2.2.5 Resultados
Dos 949 artigos, resultantes da revisdo da literatura, foi possivel analisar apenas 6, que
satisfaziam os critérios de inclusdo e de exclusdo delineados na metodologia deste artigo
(fig. 2.2). Os seus autores optaram, na maior parte dos casos, pela apresentacdo das
médias em detrimento das percentagens de utilizadores satisfeitos. Os resultados destes
estudos foram globalmente bons/muito bons, particularmente na dimensdo Relacdo e
Comunicacao, tendo-se verificado, em geral, grande satisfagdo com o nivel de confiden-
cialidade da informacao sobre o processo do utente.
Os resultados, referentes ao indicador-chave EUROPEP “comunicacao e relagao”, dos 6
estudos analisados, de acordo com o objetivo delineado serdo apresentados em seguida.
Sado igualmente apresentados outros dados, nomeadamente resultados do indicador-
chave EUROPEP “Organizacao dos Servigos” que poderao igualmente ser determinan-
tes da comunicacgao e relagdo com o utente (quadro 2.2).
O estudo de "Satisfagdo de Utentes do ACES Tamega | — Baixo Tamega" (Machado,
2012) apresenta resultados que demonstram diferencas estatisticamente significativas
entre grupos com niveis de formacdo escolar diferentes no que se refere a média de
satisfacdo nos cuidados médicos (p <0,05) e a distribuicdo da mesma na Relagéo e Co-
municagédo (p <0,001). Os individuos com formagédo superior foram 0s que se mostraram
mais satisfeitos (média - 85,55, desvio-padréo - 16,10) em relacéo as referidas dimen-
sbes, ao passo que 0s que completaram o ensino secundario/médio foram os menos
agradados. Ainda na dimensdo Relacdo e Comunicacao, foi percecionada uma maior
satisfacdo no item "confidencialidade da informagao” constante no processo (média -
82,54, desvio-padrdo - 20,24) e menor satisfacdo na forma como foi “envolvido/a nas
decisdes sobre os cuidados que o médico lhe prestou" (média - 76,89, desvio-padrao -
21,99). Esta satisfacdo na comunicacéo e relacéo verificou-se em 82,68% dos participan-
tes nas USF e em 79,13% dos das UCSP. No que diz respeito & Organizagéo dos Servi-
¢os, os utentes das USF apresentaram médias de satisfacdo de 78,44% e os das UCSP
de 68,05%.
No estudo "O valor dos cuidados de saude primarios: Perspectiva dos utilizadores das
USF" (P. L. Ferreira et al., 2010), a "confidencialidade da informag&o” constante no pro-
cesso (média - 81,8, desvio-padréo - 21,4) e a “forma como foi ouvido pelo médico" (mé-
dia - 80,6, desvio-padréo - 22,4) foram os itens da dimensdo Relacdo e Comunicacao
gue receberam as avaliagbes mais positivas dos utilizadores, ao passo que o "tempo
disponibilizado pelo médico durante a consulta" obteve uma menor satisfacdo (média -

70,4, desvio-padréo - 23,6). Os resultados globais nesta dimensédo, para as 146 USF,
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foram de 76,5%, ao passo que a dimensao Organizagado dos Servigos” registou uma me-
nor satisfacdo (69,2%).

No estudo "Satisfacdo dos utentes da Unidade de Saude de Tondela" (Chaves et al.,
2012), observou-se uma média de 23,84 e um desvio-padréo de 4,10 na dimenséo Rela-
¢do e Comunicacao, tendo os utentes classificado como "Muito Boa" todos os itens inclu-
idos neste indicador — “tempo disponibilizado na consulta” (57,2%), “confidencialidade da
informac&o” constante no seu processo (56,1%), “envolvimento dos utentes nos cuidados
médicos” (55,7%), “forma como o médico o ouviu” (55,4%), “interesse nos seus proble-
mas de saude” (54,6%) e “sentir-se a vontade com o médico” (53,0%)..

No artigo sobre a “Satisfagcdo dos utentes numa unidade de saude do interior” (A. J. E.
De Oliveira, 2012), foi determinada uma média de 63,2 na dimensao Rela¢do e Comuni-
cacgao, de acordo com a avaliacdo da opinido dos utentes sobre varios pardmetros, no-
meadamente, “a confidencialidade da informacao” (considerada "Excelente", média
68,8), “o sentir-se a vontade com o médico” (considerado "Excelente", média 66,3), “o
interesse do médico nos problemas de saude” (considerado "Bom", média 63,6), “o en-
volvimento do utente nos cuidados médicos” (considerado "Bom", média 62,5), e “o tempo
disponibilizado na consulta” (considerado "Bom", média 51,6). A dimens&o Relagéo e
Comunicacao apresenta diferencgas estatisticamente significativas entre as médias dos
grupos de utentes que percecionam ter uma saude “muito boa” (M=71,88) e as dos que
percecionam a sua saude como “razoavel” (M=59,89; Tukey=.0,34).

Na estudo de "Satisfacéo dos imigrantes chineses com os Cuidados de Saude Primarios"
(Carvalho, 2013), foi determinada uma menor percentagem de “pouco satisfeitos”
(11,4%) em relagdo a dimensao Relagdo e Comunicagdo, com uma maior satisfacao na
"confidencialidade da informacao” constante no processo (média - 4,00, desvio-padrao -
0,98) e uma menor satisfagdo no “sentir-se a vontade para contar os problemas ao mé-
dico" (média - 3,31, desvio-padrao - 1,30).

No primeiro "Estudo de Satisfacdo dos Utentes do Sistema de Saude Portugués"
(Departamento da Qualidade na Saude. DGS, 2015), foi determinado que 94% referiram
que as indica¢des dadas foram claras, que 89% consideraram que o0 meédico lhes deu a
oportunidade de esclarecer as suas duvidas, o tempo despendido pelo médico satisfez
87,4% dos inquiridos e que cerca de 87% dos inquiridos consideraram que 0 médico 0s

envolveu nas decisdes sobre os cuidados de salude e os tratamentos.
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Quadro 2.2 — Avaliacéo global da qualidade dos estudos selecionados. Os estudos foram considerados de elevada qualidade, por todos os seguintes critérios terem sido cumpridos: tamanho da
amostra > 100, fluxo dos participantes, taxa de resposta ao questionario EUROPEP = 40%, uso de instrumento com validagdo externa, desempenho de analise multivariada e estudo com resultados
primarios. Se a analise multivariada estivesse em falta, mas todos 0s outros critérios estivessem cumpridos, o estudo era considerado de qualidade moderada. A analise simultdnea de mais de duas
variaveis pode ser, de certo modo, considerada uma andlise multivariada. Muitas das técnicas multivariadas séo simplesmente extensdes de analises univariadas (anélise da distribuicdo de uma unica
variavel) e bivariadas (classificagcdo cruzada, correla¢éo, andlise de variancia e regresséo simples).
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2.2.6 Discusséo
A “confidencialidade da informagédo do processo” foi o item do indicador-Chave EURO-
PEP “comunicacao e relacdo” que recebeu a avaliagcido mais positiva dos utentes nos
estudos analisados. Trata-se de um resultado significativo de satisfagdo com a confiden-
cialidade, que cria condi¢bes favoraveis para o doente descrever todos os seus proble-
mas de saude e circunstancias da sua vida, premissa essencial para aumentar a capaci-
dade de o médico efetuar diagndsticos mais precisos.

Nas USF, os utentes mostraram-se especialmente satisfeitos com a Relacdo e Comuni-

cacao e obtiveram-se resultados inferiores na avaliacdo da satisfacdo na dimenséo Or-

ganizacdo dos Servigcos. Nas UCSP, os niveis mais baixos de satisfagédo diziam respeito

a Organizacdo dos Servicos e os de maior satisfacdo, tal como verificado para as USF,

a Relacdo e Comunicacédo. Esta diferenga encontrada entre modelos de Unidades Fun-

cionais (UCSP e USF), pode estar relacionada com um maior desenvolvimento e grau de
maturidade organizacional das USF e com a melhoria gradual dos indicadores de aces-
sibilidade, qualidade e boas praticas no desempenho, comparativamente com a forma
tradicional de prestagéo de cuidados (UCSP) (Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude, 2013).

No estudo “Satisfacdo de Utentes do ACES Tamega | — Baixo Témega” (Machado, 2012),
constata-se uma menor satisfacao dos individuos com formacao secundaria/média. Pe-
rante este dado, ndo se pode concluir que o baixo nivel de escolaridade esta associado
a insatisfacdo do utente com a comunicacdo. Embora, os utentes com baixo nivel de
escolaridade possam ter baixa eficacia no que diz respeito a comunicacdo com 0S pro-
fissionais de salde e a interacdo com a organizacao, porém isto nao significa que a sa-
tisfacdo com a relacdo médico-doente seja afetada (Wynia & Osborn, 2010).

No estudo “Satisfacdo dos Imigrantes Chineses com os Cuidados de Saude Primarios”

(Carvalho, 2013), e no que diz respeito a dimenséo Relacdo e Comunicacao, o item com

menor satisfacéo foi o da facilidade com que “se sentiu & vontade para contar os seus
problemas". Este resultado podera ser entendido como consequéncia da dificuldade de
compreensédo entre as duas linguas e das proprias diferencas culturais. Uma boa infor-
macao fornecida a estes utentes e as suas familias ajuda a atenuar a ansiedade que
habitualmente sentem, quando recorrem aos servicos de saude, fragilizados pela sua
condicdo de imigrantes, e que pode ser determinante na sua satisfacdo. A forma como
se transmite a informacao ao utente imigrante merece uma reflexdo profunda, pois é es-
sencial que se encontrem 0s termos certos para que ele compreenda, e de acordo com

0s seus valores culturais.
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No artigo sobre a “Satisfacdo dos utentes numa unidade de saude do Interior” (Oliveira,

2012), mais especificamente na dimensdo Relacdo e Comunicacdo, foram assinaladas

diferencas estatisticamente significativas entre as médias dos grupos de utentes que per-
cecionaram ter uma saude “muito boa” e as dos que percecionaram a sua saude como
“razoavel”’. Estes dados revelam que os utentes que percecionaram ter uma saude “muito
boa” estavam mais satisfeitos com a facilidade com que “se sentiram a vontade para
contar os seus problemas ao médico”, com a ‘forma como o médico os ouviu e teve
interesse nos seus problemas de saude”, a “forma como os fez sentir que tinha tempo
suficiente durante as consultas” e como foram “envolvidos nas decisées sobre 0s cuida-

dos” prestados pelo médico. O resultado encontrado na dimenséo Relacdo e Comunica-

¢do, no estudo de Oliveira (2012) apresenta-se concordante com o de Ferreira (2009),
pois os utentes incluidos neste Ultimo estudo também estavam, na generalidade, satis-
feitos com o seu médico de familia e, em especial, com a mesma dimenséao. De facto,
nestes estudos os utilizadores mostraram-se muito satisfeitos com o a-vontade que sen-
tiram, durante a consulta, para contar 0s seus problemas ao médico, e com a forma como
este 0s ouviu; contudo, sentiram também que, durante estas consultas, ndo tiveram
tempo suficiente; ou seja, a qualidade do tempo passado com o médico foi boa, mas a
sua quantidade escassa. Esta analise parece entrar em contradicdo com os resultados
obtidos no estudo realizado por Ogden (2004), em que os utentes que pediam mais
tempo eram os mais desagradados com a qualidade do tempo passado com o médico e
com os aspetos emocionais da consulta. No entanto, também se sabe que entre outros,
os fatores sociais, e possivelmente os emocionais, podem, em grande parte, ser respon-
saveis pela parte inexplicavel da insatisfac@o/satisfagdo do utente (10), (11), (12).

No primeiro "Estudo de Satisfacdo dos Utentes do Sistema de Saude Portugués" reali-
zado pela Direcdo Geral de Saude (Departamento da Qualidade na Saude, 2015), a sa-

tisfacdo na Relacdo e Comunicacdo, em Portugal, € globalmente superior a apresentada

nos paises da OCDE (Departamento da Qualidade na Salde. DGS, 2015). Um relatério
preliminar (e que por esse motivo ndo foi incluido na presente revisao da literatura), da
responsabilidade de Angel Gurria, secretario Geral da OCDE, em 2015 atualizou os da-
dos do indicador-chave EUROPEP “Relagao e comunicagéo” para 18 paises da OCDE.
Estes resultados séo ainda mais favoraveis a Portugal (OCDE, 2015).

No estudo QUALICOPC (Qualidade e Custos dos Cuidados de Saude Primarios na Eu-

ropa) realizado por Schéferet et al., em 2015, ndo se aplicou o questionario EUROPEP.

Foram agregados dados sobre o potencial de melhoria percebida por 69 201 doentes,
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em 34 paises. Nove dos paises avaliados, entre os quais Portugal, registaram um poten-

cial médio de melhoria no envolvimento do doente na tomada de decisdo sobre o plano

terapéutico, o que indica um nivel médio de desempenho. Os restantes paises, tém pior
desempenho. Os resultados obtidos no indicador-chave EUROPEP “Relac&o e comuni-

cacao” sintetizados na presente revisao da literatura, sdo corroborados pelo estudo QUA-
LICOPC, ja que Portugal, bem como os outros paises avaliados, apresentam um bom

desempenho em aspetos gerais da comunicacdo, atendendo as expectativas de seus

utentes neste dominio. Uma explicacdo dada para estes resultados, foi o relacionamento
continuo entre os profissionais de salde e seus doentes, nos cuidados de saude prima-
rios (Schafer W, Boerma W, Murante A, Sixma H, Schellevis F, 2015).

No entanto, as consequéncias que as informacdes recebidas terdo nos seus destinatarios
constituem sempre uma incognita, pois determinantes da comunicacdo, como a falta de
dominio da lingua portuguesa, a baixa escolaridade, a ansiedade, o tempo insuficiente
disponibilizado na consulta e o insuficiente desenvolvimento organizacional podem tor-
nar-se obstaculos para uma comunicacédo eficaz, para a compreenséao da informacgéo e

para a decisao partilhada com o utente.

2.2.7 Conclusdes

Atualmente, a qualidade, na sua dimensao “satisfacdo do utente”, € um desafio para qual-
quer profissional satde que queira de prestar cuidados centrados no utente, com uma efi-
ciente utilizacao dos recursos disponiveis.

Assim, e procurando responder a pergunta colocada inicialmente, pretendeu-se, através
desta revisdo da literatura, conhecer melhor a importancia dessa relagdo e comunicacao,
bem como dos seus determinantes, na satisfacdo do utente.

Foram identificados, nos estudos analisados, determinantes externas da comunicacao tais
como, o tempo disponibilizado na consulta e o desenvolvimento organizacional do servigo
de saude.

As determinantes internas da comunicagdo médico-doente analisados nos estudos inclui-
dos nesta revisdo da literatura, foram a confidencialidade da informacéo sobre o seu pro-
cesso, a facilidade com que se sentiram a vontade para contar 0s seus problemas ao mé-
dico, a forma como o médico os ouviu e teve interesse nos seus problemas de saude, a
forma como foram envolvidos nas decisdes sobre os cuidados que o médico lhes prestou,
o dominio da lingua portuguesa, a escolaridade e o estado emocional do doente na con-

sulta.
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O item “confidencialidade da informacgao” do indicador-chave EUROPEP “Rela¢ao e comu-
nicacéo” surgiu, em todos os estudos analisados, com um elevado nivel de satisfagéo. O
médico de familia estimula e mantem, desta forma, um dialogo de confianga e confidéncia,
com os doentes e familiares, propiciador de uma melhor acuidade do diagnostico e de uma
relacdo centrada no respeito pela autonomia e dignidade do doente, reconhecendo a prio-
ridade ética das expectativas e preferéncias deste. Os outros itens, incluidos nesse indica-
dor-chave, tiveram um resultado variadvel de estudo para estudo.

Apesar da existéncia, nestes estudos, de determinantes da comunicacao, que se podem
tornar obstaculos, na interacdo entre médico e doente, verificamos que, de uma forma ge-
ral, os utentes, em Portugal, apresentam o nivel mais elevado de satisfagdo na Relacdo e
Comunicacao, do que nas outras dimensdes avaliadas pelo questionario EUROPEP. A sa-
tisfacdo do utente com a comunicacao e relacdo, em Portugal, € globalmente superior a
apresentada nos paises da OCDE. Este bom desempenho é igualmente comprovado pelos
resultados obtidos no estudo QUALICOPC.

Esta reviséo da literatura aponta para a perce¢éo do utente da adequagéo da relagdo, da
comunicacgéo e da informacao prestada pelos médicos de familia portugueses as suas ne-
cessidades e expetativas, o que contribui, de forma evidente, para aumentar a satisfacdo
deste, criando-se, assim, condi¢des para a sua adesédo ao pretendido e para a reducdo da

ansiedade que os utentes sentem quando recorrem ao Centro de Saude.
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2.3 PAPEL DA LITERACIA EM SAUDE NA DECISAO PARTILHADA COM O DO-
ENTE

2.3.1 Resumo

Alguns estudos tém demonstrado a relacdo existente entre uma maior e mais estruturada
participacdo do doente na tomada de decisao clinica, a melhoria da literacia em salude e a
obtencdo de ganhos em saude. Porém, a existéncia de equivocos por parte de médicos e
de outros profissionais de saude, podera contribuir para a fraca adesdo destes em relacao
a decisao clinica partilhada e a discussao das opc¢0des terapéuticas, sobretudo com doentes
de baixo nivel de literacia.

Com este ensaio critico, pretende-se esclarecer estes equivocos, tendo, para tal,
aprofundado uma reflexdo e uma analise sobre elementos decisivos da comunicac¢ao
centrada no utente - literacia em saude e decisdo partilhada. Apresentaram-se questfes
relevantes em torno da literacia e da decisdo partiihada, matéria sobre a qual se
desenvolveu o conteudo critico. Este desenvolvimento constitui a parte mais extensa do
ensaio. Transmitiu-se o ponto de vista de varios autores e uma andlise critica, e ilustrou-
se essas ideias com exemplos e estudos de investigacdo, validando, desta forma, os
argumentos apresentados, e respondendo as questdes suscitadas durante a analise.

Nas consideracdes finais deste ensaio critico, salienta-se que, promovendo uma maior
participacdo do utente na tomada de deciséo clinica, se melhora o nivel da literacia em
saude, através de uma comunicacdo centrada no doente efetuada por profissionais
gualificados que tenham em consideracdo as determinantes sociais, e se obtém ganhos
em saude.

Palavras-chave: Decisdo partilhada, literacia em saldde, ganhos em saude, doente,

profissionais de salde

2.3.2 Introducéao

As definicbes de literacia em saude mais citadas provém da Associacao Médica Ameri-
cana, do Instituto Americano de Medicina e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e
incidem sobre as competéncias que um individuo necessita para obter, processar e com-
preender a informacao e os servigos de saude e, assim, facilitar a sua tomada de decisdo
sobre a sua saude (Guzys, Kenny, Dickson-Swift, & Threlkeld, 2015).

Na comunicac¢do centrada na pessoa, o profissional de saude e o utente partilham um con-

texto comum, um sentido, uma cultura, uma histéria e uma experiéncia. Encontram um
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terreno comum para abordar as decisfes a serem tomadas, que leva em conta as expec-
tativas, preocupag0des, experiéncias pessoais e culturais em relagdo a saude e doenca do
utente, e também as de sua familia e comunidade (Ceron, 2013).

A comunicagado em saude, termo mais abrangente, “(...) diz respeito ao estudo e utilizac&o
de estratégias de comunicacao para informar e para influenciar as decis6es dos individuos
e das comunidades no sentido de promoverem a sua saude (...). Nao se trata somente de
promover a saude, embora esta seja a area estrategicamente mais importante” (L. Loureiro
et al., 2012).

Stewart (1995) organizou uma revisao da literatura, de modo a analisar a qualidade da
comunicagdo nas duas fases da consulta — recolha da informacéo e discusséo do plano de
tratamento. A autora concluiu que quatro dimensdes-chave da comunicagdo centrada no
doente tinham um impacto positivo em varios aspetos da sua saude — fornecimento de
informacg&o clara, colocagéo de questdes por parte do doente, acordo entre utente e pro-
fissional de salde sobre o problema e o seu tratamento e a vontade de partilhar (discutir)
decisbes (Stewart, 1995).

A tomada de deciséo partilhada entre profissional de salde e doente foi definida como um
processo em que ambos os elementos partilham informacdes e preferéncias de tratamento,
e concordam com um plano terapéutico (Peek et al., 2009).

Gravel et al. (2006) fez uma reviséo sisteméatica de 28 estudos originais, com o objetivo de
identificar barreiras e fatores facilitadores percecionados pelos profissionais de saude du-
rante a implementacao da decisdo partilhada na pratica clinica. Os trés fatores facilitadores
mais frequentemente relatados foram a motivacao do profissional, o impacto positivo sobre
0 processo clinico e o impacto positivo sobre os resultados dos doentes. As trés barreiras
mais frequentemente registadas foram as limitagcbes de tempo, a falta de aplicabilidade
devido as caracteristicas dos utentes e a falta de aplicabilidade devido a sua situacgéo cli-
nica (Gravel, Légaré, & Graham, 2006).

De facto, alguns profissionais de saude expressaram duvidas, dizendo que ha doentes que
nao querem ser envolvidos nas decisfes, ou que ndo tém a capacidade necessaria para
tal, devido ao seu baixo nivel de literacia, o que poderia contribuir para uma ma deciséo;
referiram também que, embora exista essa preocupacdao, a limitacéo imposta pela presséo
do tempo n&o deixa espaco para que se torne uma préatica corrente (Glyn Elwyn et al.,
2012).

Sera que os fatores que permitem a deciséo partilhada, nomeadamente as competéncias

dos profissionais, apesar de essenciais, continuam a ser alvo de abordagem superficial?
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A partilha da tomada de decisdo clinica entre profissionais de salude e doentes, implica
tantas barreiras a ponto de ndo poderem existir compromissos e solu¢des?

Sera por causa dessas barreiras que os doentes com baixo nivel de literacia séo excluidos
sistematicamente das tomadas de decisé@o sobre a sua saude?

Outra questdo, ndo menos importante, é saber se os utentes que inicialmente tém prefe-
réncia por um papel mais passivo nas tomadas de deciséo (por exemplo, devido ao seu
baixo nivel de literacia), ao mudarem de atitude terdo melhores resultados em relacdo a
sua saude (Naik, Street, Castillo, & Abraham, 2011).

Serd importante saber mais, sobretudo conhecer que outros desafios sdo colocados ao

sistema de salde, ao profissional de saude e ao doente perante essa partilha de deciséo.

2.3.3 Literacia em saude. Em busca da partilha

A qualificagdo dos profissionais (valoriza¢éo da doenga cronica e competéncias comunica-
cionais), fator essencial na decisado partilhada, continua a ter uma abordagem superficial,
dada a inexisténcia, a nivel local e nacional, de programas de formacgé&o e educagéo para
profissionais de salde, incluindo enfermeiros, médicos de familia e gestores (Uldry E,
Schéafer M, Saadi A, Rousson V, 2013). Sera decisivo dinamizar, com igual profundidade,
outros fatores que facilitam a deciséo partilhada, nomeadamente a educacao para a saude
e cidadania de cidadaos/profissionais de saude/doentes, os cuidados centrados nas ne-
cessidades, expectativas, crencas e op¢bes dos doentes, a informacédo isenta, honesta,
adequada, acessivel e disponivel, a motivacdo dos profissionais e a atitude dos profissio-
nais de saude para a promocéo da capacitacdo dos cidadaos/familia/cuidadores (Monteiro,
2009).

As evidéncias indicam que a implementacdo de uma decisdo partilhada nao resulta num
aumento sistematico da duracéo da consulta e que, independentemente da educacéo e da
literacia funcional em salde, todos os utentes querem ser envolvidos nas tomadas de de-
cisdo, embora com diferentes niveis de empenho ou de compromisso (Uldry E, Schéfer M,
Saadi A, Rousson V, 2013).

No entanto, a tentacdo dos profissionais de saude, perante alguém com poucos conheci-
mentos sobre questdes de salde e pouca confianga para afirmar os seus pontos de vista,
€ de tomar as decisdes por ele, o que refor¢a ainda mais o papel passivo do doente e a
tendéncia para a sua saude piorar a longo prazo (Monteiro, 2009). O profissional de saude

ndo deve supor que um utente ndo tem capacidade para tomar uma decisao devido a sua
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idade, deficiéncia, iliteracia, aparéncia, comportamento, condicao de saude (incluindo do-
encas mentais), crengas ou aparente incapacidade de comunicacgéo, ou pelo facto de ele
optar passivamente por uma decisdo do profissional de saude (Szekeres, Peinado,
Patricio, & Metz, 1999).

A evidéncia em cuidados de saude primarios sugere que os doentes com baixo nivel de
literacia fazem menos perguntas e tém dificuldade em discutir aspetos técnicos ou infor-
mativos das decisdes médicas (Gazzinelli, F, Reis, C., Marques, 2006). No entanto, de-
monstrou-se, que mesmo entre utentes que preferem um papel mais passivo, estes aca-
bam por retirar 0 maximo de beneficios clinicos quando optam por um envolvimento mais
ativo na tomada de decisdo, pelo que os principios éticos e de equidade requerem que se
procurem novas maneiras de empenhar esses doentes relutantes na tomada de decisao
(Légaré & Thompson-Leduc, 2014). E um grande desafio incentivar doentes com baixa
literacia em salde a sentirem-se capazes de fazer perguntas, de expressar preferéncias e
de participar nas decisdes com o profissional de salde, porgue, regra geral, ndo expressam
esse desejo; e, no entanto, a sua participagdo, mesmo quando ndo é explicitamente dese-
jada, além dos referidos beneficios para a sua saude, tem sido associada a maiores niveis
de satisfacédo (Uldry E, Schafer M, Saadi A, Rousson V, 2013).

O nivel de conhecimentos necessarios para maximizar a ado¢ao de comportamentos sau-
daveis (nomeadamente, o da adesdo a terapéutica e a habitos alimentares saudaveis e de
exercicio fisico) € amplo e complexo. Para além dos conhecimentos factuais (por exemplo,
o que faz mal ou bem a saude, o que nem sempre € consensual, mesmo no meio cientifico),
a adocao de orientagdes implica também um conjunto de competéncias emocionais, cog-
nitivas e comportamentais que permitam a utilizagéo desses conhecimentos nos contextos
em que importa serem aplicados (Santos, 2010).

Sykes et al. relatam que o compromisso dos profissionais de salude em fornecer informa-
¢Oes acessiveis, e do doente em se envolver no processo de tomada de deciséo partilhada,
sdo uma parcela importante para a literacia em salde (Sykes, Wills, Rowlands, & Popple,
2013). Esta estratégia, que possibilita a colaboracgéo total do doente, ajuda a melhorar a
qualidade dos cuidados, os conhecimentos e a experiéncia dos utentes, dos profissionais
de saude e dos financiadores do sistema de salde. No entanto, estes Ultimos necessitam
de provas de que esse modelo emergente é eficaz em termos de custo. Um ensaio rando-
mizado, realizado durante um ano por Veroff et al. (2013), comparou os efeitos sobre os
doentes que receberam o habitual apoio na deciséo sobre o tratamento clinico com os dos

que receberam um suporte avancado de apoio a decisdo partilhada, o qual incluia contacto
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por telefone, correio, e-mail e internet, com profissionais de saude treinados. Concluiu-se
gue os doentes que receberam este suporte avancado apresentavam custos globais infe-
riores em 5,3% do que os que receberam o nivel habitual de apoio - menos 12,5 % de
admiss0Oes hospitalares, menos 9,9 % cirurgias gerais e menos 20,9 % cirurgias cardiacas
do que o grupo que recebeu o apoio habitual (Gravel et al., 2006). De facto, a tomada de
decisdo partilhada entre profissional de salude e doente pode estar associada a esses e
outros resultados significativos em satde como, por exemplo, um melhor controlo de do-
encas crénicas e uma maior e mais continuada utilizacdo de cuidados preventivos (Légaré
& Thompson-Leduc, 2014), (Santos, 2010).

Em 2014, uma revisdo Cochrane de 115 ensaios randomizados, concluiu que, em compa-
ragdo com os utentes que recebem os cuidados habituais, a utilizagdo de apoios a deciséo
pode leva-los a aprimorar os conhecimentos e a compreensdo dos danos e dos beneficios
das varias opg¢oes, por estarem melhor informados, e conduzir a perce¢des mais exatas do
risco, a maior a-vontade nas decisfes, a um melhor alinhamento com os objetivos e as
preferéncias do doente, e a uma menor propenséo para a indecisao (Glyn Elwyn et al.,
2012), (Stacey et al., 2014b).

Para ter confianga e capacidade de controlo sobre a sua saude, os individuos necessitam
de informacgé&o, conhecimento e compreensao; precisam de ser capazes de identificar as
suas necessidades, de conhecer as fontes de informagao relevante, de conseguir 1é-la e
compreendé-la e de avaliar as op¢oes. E uma questio complexa, devido aos varios fatores
a ter em conta (incluindo o estado psicolégico e emocional), os quais estéo ligados a gra-
vidade e ao estadio da doenca, e que facilmente podem afetar a capacidade de percecdo
da informacdao. Por isso, deve ser criado um ambiente favoravel para que o doente possa
sentir-se confortavel para explorar informacées e expressar opinides. Este €, um dos prin-
cipais desafios para os profissionais de saudes que querem praticar uma abordagem par-
tilhada. Os outros desafios para os profissionais estdo relacionados com a melhoria das
suas competéncias comunicacionais, o desenvolvimento de uma cultura de trabalho em
equipa, a divulgagéo de informacao credivel e atualizada, a promog&o da saude, da auto-
nomia, da capacitacdo e do envolvimento na decisdo por parte dos doentes (Escoval &
Pedro, 2014).

O envolvimento do doente deve ser alcancado através de formas mais personalizadas de
comunicacéo, ou de intervencdo educacional em grupos populacionais, nomeadamente

através do desenvolvimento de programas de educacéo para a saude em grupo (Gazzinelli,
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F, Reis, C., Marques, 2006), (Filipe, 2011), (Leng, 2015). Quanto aos profissionais de sa-
ude, e apesar de a maior parte deles ndo terem tido formacao a este nivel, ttm a obrigacéo
de se empenhar em ajudar a desenvolver a confianca do utente na sua participacéo, e
devem trabalhar na presuncédo de que cada um tem capacidade para tomar decisdes sobre
0s seus cuidados e decidir se concorda, ou ndo, com 0 exame, a investigagéo ou o trata-
mento. Para tal, devem dar ao doente 0 tempo e 0 apoio necessarios para maximizar a sua
capacidade na tomada de decisdes. Por exemplo, o profissional de saude ter4 que pensar
cuidadosamente sobre o apoio adicional necessario para doentes (e respetivas familias)
com deméncia ou com deficiéncias na aprendizagem (General Medical Council, 2008). A
importancia de uma maior compreenséao, por parte dos doentes, da extensdo das opcdes
de tratamento e das suas consequéncias foi demonstrada em estudos que evidenciaram
gque a maioria deles prefere a decisao partilhada em vez da decisdo estritamente médica
(Monteiro, 2009), (Chewning B, Bylund CL, Shah B, Arora NK, Gueguen JA, 2012), (Uldry
E, Schafer M, Saadi A, Rousson V, 2013).

Desde sempre que uma boa relagéo profissional de saude-doente € condi¢édo basica para
a prestacéo de cuidados de saude de qualidade. Hoje como no passado, os utentes valo-
rizam tanto a competéncia técnica como uma comunicacao satisfatoria por parte do profis-
sional de saude (Szekeres et al., 1999), (Macedo & Azevedo., 2011).

No contexto da relacdo com o doente, a literacia em saude poderd melhorar, se o profis-
sional de saude promover o dialogo, a confianca e a comunicacéo entre profissional de
saude/doente, comunicar de forma simples, sem abreviaturas e isenta da terminologia mé-
dica, usar imagens para o esclarecimento de conceitos e de riscos para a saude, promover
a adesdo a terapéutica através de varias opcodes de tratamento e tomar consciéncia sobre
as varias componentes da literacia em saude durante o atendimento ao doente através do
uso do SPEAK (Speech, Perception, Education, Access, and Knowledge) (Kobylarz FA,
Pomidor A, 2006).

Os Determinantes Sociais da Saude, nomeadamente associados a justi¢ca social e ao exer-
cicio dos direitos humanos, séo, segundo alguns autores, as condi¢des em que as pessoas
vivem e trabalham, e as quais é atribuida a maior quota-parte do estado de saude (Tarlov,
1996), (I. Loureiro & Miranda, 2010), (George, 2011). Contudo, no modelo de Dahlgren e
Whitehead, esses determinantes estao todos interrelacionados, pelo que s6 fazem sentido
intervengdes que integrem articuladamente todos ou o maior nimero possivel desses fac-
tores (I. Loureiro & Miranda, 2010). A educacéo e a comunicacdo eficaz em saude permi-

tem o desenvolvimento do nivel de literacia em salde, através de diferentes formas de
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intervencdo em saude, e a literacia € vista como um meio para as pessoas poderem exer-
cer um maior controlo sobre a sua saude, a nivel individual, social e ambiental (26)

As pessoas com baixa literacia e com doencas cronicas sdo as que tém mais a ganhar com
o0 seu envolvimento nas decisfes clinicas (Hibbard, Greene, & Tusler, 2009), (Sykes et al.,
2013), (King, Eckman, & Moulton, 2011), (Gionfriddo et al., 2013). No outro extremo do
espetro, estdo os doentes bem informados sobre a sua doenca e as varias opgoes de tra-
tamento, e que ndo tém dificuldade em expressar as suas preferéncias, tendo alguns deles
uma decisao ja tomada sobre o tratamento, ainda antes de entrarem no gabinete profissio-
nal de saude. Se a preferéncia do doente for clinicamente inaceitavel, ou mesmo desfavo-
ravel para ele, e se o profissional de saude néo for capaz de a alterar, a interagéo torna-se
indesejavelmente conflituosa (Guadagnoli & Ward, 1998).

Um maior envolvimento do doente no processo de tomada de decisdo partilhada exige
competéncias de literacia em saude, por forma a compreender a informacao, por vezes
bastante complexa, e, assim, comunicar as suas preferéncias ao profissional de salde. As
pessoas que tem menos habilitacdes literarias e literacia mais baixa podem sentir maior
dificuldade em participar nesse processo, ja que esse nivel baixo de literacia pode afetar a
comunicacdo profissional de saude-doente. Sabe-se também que esta comunicagdo é
mais efetiva quando os seus conteudos, influenciados pelos referidos determinantes soci-
ais da saude, sao adaptados especificamente para cada pessoa, seja qual for o seu nivel
de literacia, e quando a mensagem é bem delimitada — enfatizando os beneficios/ganhos

e os custos/perdas associados a determinada decisao partilhada (Santos, 2010).

2.3.4 Considerac0es finais

Pelo exposto, fica claro que este ensaio defende que uma melhor literacia em saude, seja
do individuo ou da populacao, envolve mais do que a mera transmissao de informacoes,
embora esta seja uma tarefa fundamental.

Na abordagem as questfes colocadas sobre a participagédo do utente na tomada de deci-
sao partilhada, e dos obstaculos existentes, salienta-se o seguinte:

- Aqualificacao dos profissionais de salde na aplicacao pratica da decisao partilhada
com o doente, continua a ter uma abordagem superficial, ja que a formacédo de
base, ou mesmo a pés-graduada, da maior parte deles nao inclui treino a este nivel
e ndo existem, a nivel local e nacional, programas de formacao e educacao para

esses profissionais.
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Ficou demonstrado que existem barreiras, a deciséo partilhada, percecionadas pe-
los profissionais que poderao representar equivocos, ja que € comprovadamente
possivel informar e envolver os doentes em todas as esferas da sua saude, qual-
quer que seja a sua literacia, se lhe for fornecida, por profissionais bem treinados,
uma informacéo bem concebida e dados de apoio apropriados a tomada de deci-
séo.

Esses equivocos realmente poderdo estar a excluir os doentes com baixo nivel de
literacia em saude das tomadas de deciséo sobre a sua saude.

- Demonstrou-se, que mesmo entre utentes que preferem um papel mais passivo, ou
com baixo nivel de literacia em salde, estes acabam por retirar o maximo de bene-
ficios clinicos quando optam por um envolvimento mais ativo na tomada de decisao.

A capacidade do doente se envolver no processo de tomada de decisdo partilhada é de-
terminada ndo so6 pelo seu nivel de literacia e de competéncias em salde, mas também
pela qualidade e adequacgéo das ferramentas e técnicas disponiveis para apoio. Presente-
mente, tais recursos sao escassos, e as desigualdades sociais e a néo partilha de decisbes
sao um risco acrescido para a saude dos utentes, particularmente para 0s gue sao menos
saudaveis, ttm menos literacia em saude e menos empenho.

E necessario que a promogao da literacia vise melhorar a satde e reduzir assimetrias na
capacitacao dos individuos e das comunidades em fazer escolhas informadas e em tomar
decisdes (Peerson & Saunders, 2009).

Devem ser implementadas estratégias rigorosas para promover e melhorar a deciséo par-
tilhada e uma comunicacao eficaz entre profissionais de saude e utentes, a fim de se esta-
belecer um sistema de salde que realmente valorize os doentes, enquanto individuos,
transforme a retdrica dos cuidados centrados no doente em realidade e ofereca a este uma
caixa de ferramentas com praticas destinadas a gestdo diaria da sua saude (Lim,
Kurniasanti, & Osler, 2015), (Graffigna, 2015).

So6 promovendo uma maior participagdo do utente na tomada de deciséo clinica e garan-
tindo que o conteudo da comunicacdo néo incide apenas sobre a saude de cada individuo
mas também sobre os seus determinantes ambientais e sociais, € que se obtém ganhos
em saude. E assim, sera interessante navegar noutros desafios e aprofundar a influéncia
destes determinantes na comunicagdo e na decisdo partilhada através da realizacdo de

novos estudos.
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2.4 COMUNICACAO MEDICO-DOENTE E CONSENTIMENTO INFORMADO EM
PORTUGAL

2.4.1 Resumo

Introducdo: o consentimento informado (Cl) para a realizacéo de procedimentos médicos
é influenciado pela comunicacdo entre o médico e o doente, ainda que se desconheca o
impacto de algumas das determinantes da comunicacao entre estes dois intervenientes.
Objetivo: identificar e analisar as determinantes da comunicacédo entre o médico e o do-
ente que influenciam o dever ético de informar para obter um consentimento informado.
Metodologia: pesquisaram-se artigos de investigacao originais, escritos em Portugal entre
janeiro de 2005 e margo de 2015, nas bases de dados eletronicas "Google Académico”,
“Pubmed”, “B-ON” e no Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, utilizando as
palavras-chave “consentimento informado”, “médico” e “doente” ou “informed consent”
“doctor” e “patient”. Resultados: identificaram-se cinco artigos que obedeciam aos critérios
de inclusdo e verificou-se a existéncia de determinantes da comunicacao na relacdo me-
dico-doente que influenciam o CI livre e esclarecido. Conclusdo: o conhecimento da im-
portancia das determinantes da comunicagéao que influenciem o Cl pode ajudar na intera-
¢do médico-doente e no desenvolvimento de medidas para melhorar a qualidade da pres-
tacdo de cuidados de saude.

Palavras-chave: Consentimento informado, comunicacédo, médico e doente.

2.4.2 Introducéo

Pretende-se ao longo deste artigo abordar, num periodo definido, os resultados de uma
revisdo da literatura sobre o consentimento informado, no &mbito da relagéo e da comuni-
cagdo meédico-doente, em Portugal, e ndo no contexto da tomada de deciséo livre, por parte
do doente, em participar ou ndo num projeto de investigacéo (Sprumont et al., 2009).
Neste trabalho, o consentimento informado (ClI) centra-se no processo continuo de forne-
cimento e partilha de informacgéo sobre o diagnéstico, a descricdo da condi¢céo clinica, o
tratamento proposto pelo médico ao doente (incluindo os beneficios e os riscos), os trata-
mentos alternativos e o direito da recusa (Oliveira, 2006), (Oliveira et al., 2009). O processo
gue envolve o consentimento de um doente para um procedimento médico é, sem divida,
uma das competéncias mais importantes que qualquer médico deve aprender, pois a proé-
pria ideia de que os profissionais de salde podem impor processos de diagndstico ou de

tratamento de qualquer tipo, sem o consentimento do doente, opde-se totalmente a uma
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pratica moderna da medicina (Bowman, Spicer, & Igbal, 2012). O processo de consenti-
mento informado é influenciado pela relagé@o entre os dois intervenientes. A relagéo pater-
nalista tradicional, em que as decisbes sdo tomadas pelo médico, ja ndo é adequada,
sendo fundamental a utilizagdo de um modelo que permita um maior envolvimento do do-
ente no processo de tomada de decisdo. Esta abordagem permite um impacto mais evi-
dente das expectativas, preocupacoes, experiéncias pessoais e culturais do doente, as
quais, combinadas com o conhecimento técnico e cientifico do médico, séo a base de um
processo de tomada de decisdo partilhada, em que o doente esta ativamente envolvido
(Giampieri, 2012). Esta mudanca de uma atitude paternalista para uma acdo de decisao
médica partilhada marca a atualidade no foro da ética médica, pois prevé a transmissao de
informag&o como um pressuposto, e ndo como um privilégio, e implica que o médico per-
ceba as necessidades, contexto e prioridades do doente, particularizando, a partir dai, cada
abordagem (Costa, 2012).

O envolvimento dos doentes nas tomadas de decisdo nao se aplica da mesma forma a
todos, especialmente aos mais idosos, doentes terminais ou em grande sofrimento fisico
e/ou psicolégico. Estes doentes devem também ser questionados se estéo dispostos ou
se se sentem capazes de serem envolvidos e, em caso afirmativo, como poderiam ser
incentivados e/ou apoiados (van den Brink-Muinen et al., 2006), pelo que é igualmente
importante que o médico examine e avalie a capacidade real do doente para processar e
compreender tanto a situacao clinica como o procedimento proposto (Botturi et al., 2011).
A transmissao de uma informacéo clara e o processo de dialogo inerente ao Cl pressupdem
a abertura do médico para responder a quaisquer questdes colocadas pelo doente (Rosa,
2013). Um bom CI n&o € sinénimo de decisdo médica partilhada, mas um elemento estru-
turante desta (Mayberry & Mayberry, 2002).

A capacidade de decisao autbnoma do doente baseia-se em diversas aptiddes tais como
o desenvolvimento psicolégico, o envolvimento com o assunto, a compreensao das alter-
nativas e a possibilidade de comunicacdo de uma preferéncia (Vaz & Reis, 2007).

No &mbito da saude, o Cl emana da atencdo dada ao principio ético do respeito pela auto-
nomia, em que se reconhece a capacidade da pessoa em assumir livremente as suas pro-
prias decisdes sobre a sua salde e os cuidados que lhe sédo propostos; implica a sua inte-
gracdo no processo de decisdo quanto aos atos/intervengfes de saude que Ihe séo pro-
postos, numa partilha de conhecimentos e aptidées que a tornem competente para essa

decisdo de aceitacdo ou recusa dos mesmos.
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Mais do que uma formalidade tendente a obtencdo de uma assinatura, na forma escrita,
deve ser um momento de comunicagéo efetiva, numa logica de aumento da capacitagéo
da pessoa, através do fornecimento de ferramentas necesséarias a tomada de deciséo so-
bre uma intervencado médica, partindo dos principios basilares da beneficéncia, em que a
proposta do ato surge a bem do doente, e da ndo-maleficéncia, o que implica a ponderacao
dos riscos e dos beneficios (DGS, 2013).

No século XXI, a medicina parece estar dominada por trés paradigmas - baseados na evi-
déncia, na experiéncia e na preferéncia. Na Medicina baseada na experiéncia, o perito
possui reconhecidas habilidades e conhecimentos cientificos especificos sobre determi-
nado campo do saber. Estas prerrogativas atribuiram-lhe autoridade para tomar decisbes
numa pratica nomeada de medicina baseada em experiéncia. Nesta perspetiva, o perito
une de forma harmoniosa a pratica e a teoria. A pratica conhecida como medicina baseada
em preferéncias ou deciséo partilhada exige competéncias interpessoais e de comunica-
cao e ocorre quando o médico explica as probabilidades diagndsticas e terapéuticas ao
doente e a deciséo passa a ser tomada em conjunto. (Silva, 2013). Na perspetiva de Ro-
senberg e Donald, a medicina baseada em evidéncias (como 0 nome sugere) tem como
base a melhor evidéncia médica analisada e utilizada racionalmente para a tomada de
decisdo do doente (Rosenberg & Donald, 1995).

O processo de ClI facilita a participacdo deste nessa tomada de decisdo sobre cuidados,
tratamentos e servicos, mas também exige competéncias interpessoais e de comunicacao
adequadas por parte dele (Alves, 2011). A apresentacdo de informacdes escritas, diagra-
mas e graficos, informacdo complementar fornecida por outros profissionais da equipa, no-
meadamente enfermagem, ao doente e a sua discussao para verificar se foi compreendida,
sera provavelmente mais eficaz. Aprofundar esta investigagdo sobre a comunicacdo do
risco do procedimento em amostras de grandes dimensdes de doentes, podera resultar em
conclusdes que ajudem os médicos na obtencdo de um consentimento plenamente infor-
mado dos seus doentes (Gett, Cooray, Gold, & Danta, 2014).

O facto de o processo assentar numa boa comunicagéo faz do consentimento informado
um procedimento que pode ser modificado e evoluir ao longo do tratamento. As limitagdes
colocadas tém origem nas interferéncias internas aos comunicadores, que se dividem em
trés classes: as interferéncias cognitivas, as interferéncias emocionais e as interferéncias
socioculturais (Ceron, 2013). Esses obstaculos, por outro lado, resultam de “ruidos” exter-
nos que podem igualmente influenciar a comunicacdo. Estas barreiras podem resultar da

falta de tempo para discutir a doenga com o utente (face a presséo da produtividade nas
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estruturas de saude), da relacdo de autoridade estabelecida pelo médico ao doente, face
a contextos sociais que sobrevalorizam o papel dos médicos na sociedade e que podem
ser transferidos para a relacao clinica, do insuficiente desenvolvimento da capacidade de
comunicacgdo ao longo do processo de formacdo dos médicos, da existéncia de barreiras
linguisticas entre médicos e doentes e da existéncia de situacdes de stress que dificultam
a comunicacgao e que podem estar presentes em ambos os lados (Oliveira et al., 2009).

Com o presente trabalho, pretendeu-se levar a cabo uma revisdo dos artigos de investiga-
cao, realizados em Portugal, cujo foco tem a seguinte pergunta de partida - qual o papel e
a importancia da relagédo e da comunicacdo entre o médico e o doente, bem como dos seus

determinantes, no dever ético de informar para a obtengéo de CI?

2.4.3 Metodologia

Para levar a cabo esta revisdo da literatura, realizou-se uma pesquisa avancada nas bases
de dados eletrénicas "Google Académico”, “Pubmed”, “B-ON” e no Repositério Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), com as palavras-chave “consentimento infor-
mado”, “médico”, “doente” ou “informed consent”’, “doctor”, “patient”. Considerou-se como
intervalo temporal para a pesquisa o periodo entre Janeiro de 2005 e Marc¢o de 2015. Este
intervalo é justificado pelo facto de, antes de 2005, existir apenas um estudo numa tese de
mestrado realizada em Portugal, encontrada nas bases de dados pesquisadas, que cum-
pre os critérios de selecdo da presente revisdo da literatura. Os critérios de inclusédo e
excluséo foram definidos com base na pergunta acima referida, norteadora desta reviséo.
Consideraram-se, a priori, como critérios de inclusao neste estudo, todos os artigos publi-
cados em revistas cientificas, em lingua portuguesa e inglesa e com revisao pelos pares,
teses de mestrado e de doutoramento, em lingua portuguesa, que representassem inves-
tigacBes quantitativas e originais sobre o consentimento informado, com populacédo-alvo
composta por médicos, doentes adultos ou representantes legais. Foram excluidos os es-
tudos relacionados com Cl em enfermagem, com profissdes técnicas na area da salde,
com utilizagdo de cadaveres para investigagdo, com administracdo de componentes san-
guineos, com eutandsia, aborto e técnicas de reproducao assistida, e artigos com um foco
exclusivamente tedrico.

Os artigos identificados por esta estratégia de pesquisa (resumida na figura 2.3) foram
avaliados quanto a sua qualidade, por dois autores médicos, pertencentes a especialida-
des e grupos etéarios diferentes, que obedeceram rigorosamente aos critérios de sele¢éo

definidos. Foram também considerados como indicadores de boa qualidade metodoldgica
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(como se pode observar no quadro 2.3) a existéncia de uma amostra com dimenséao esti-
mada de acordo com pressupostos estatisticos, por forma a alcancar diferencas significa-
tivas entre grupos. O quadro 2.3 inclui também o tipo de estudo, a intervencao, as variaveis,
os resultados estatisticamente significativos e as limitagdes metodolégicas dos estudos se-
lecionados. Os estudos selecionados apresentarem heterogeneidade e inconsisténcia nos

resultados o que impediu a sua inclusdo sob uma unica medida, inviabilizando a realizacéo

de meta-analise.

Procura manual nas
listas de referéncias
dos artiaos incluidos

Pesquisa original: 194 artigos
e 144 Google Académico
e 20 Pubmed
o 18 RCAAP
e 12B-ON
—_»

4

Identificados para reviséo integral:
12 artigos

o 7 Google Académico

e 1 Pubmed

e 3 RCAAP

° 1 B-ON

:

Avaliacéo de titulos e resu-
mos para excluséo

Por duplicagéo,

relacionados com CI de enfer-
magem, utilizacdo de cadave-
res para investigacao, adminis-
tracdo de componentes san-
guineos, eutanasia, aborto,
profissdes técnicas da area da
saude, técnicas de reproducao
assistida e artigos com foco ex-
clusivamente teorico.

Incluidos na andlise final: 5 artigos

. 5 Google Académico e RCAAP

Avaliacéo de titulos e resu-
mos para incluséo

Texto completo, populagéo-
alvo/amostra (médicos, crian-
¢as e/ou adultos), interven-
¢Oes (atuagdo em relagéo ao
Cl), tipo de estudo (sem deli-
mitagdo), ultimos 10 anos e
idioma (portugués).

Figura 2.3- Diagrama dos artigos incluidos e excluidos na revisao da literatura
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2.4.4 Resultados

Com a palavra-chave “consentimento informado”, foram recuperadas sete publicagdes ci-
entificas no Google Académico, trés (repetidas) no RCAAP e uma nas bases PubMed e B-
On. Dos estudos selecionados nas bases Google Académico e RCAAP, foram utilizados
cinco; das bases PubMed e B-On, ndo se utilizou nenhum por ndo obedecerem aos crité-
rios de incluséo.

Apo6s a eliminagéo das duplicagfes, dos artigos ndo apresentados na integra ou cuja te-
matica ndo contemplava o objetivo deste trabalho, restaram cinco artigos relacionados com
a comunicacao entre médico e doente e a sua associacao no Cl, realizados em Portugal,
publicados entre 2005 e 2015 e descritos no quadro 2.3.

Almeida (2010), no estudo “Atitude médica e autonomia do doente vulneravel”, ao compa-
rar trés grupos etarios de médicos com recurso ao teste do qui-quadrado, sugere a exis-
téncia de uma diferenca estatisticamente significativa (p <0,05) entre idades na resposta
aos seguintes itens:

"Como recebe o doente, depois de este ouvir a opinido de outro profissional?"
(p=0,029); os médicos pertencentes ao grupo com média de idades de 30,7 anos
afirmam que a boa recetividade dependera de o médico ser ou nao informado. Os
do grupo com média de idades de 49,1 anos, pelo contrario, recebem bem essa
atitude, e os do grupo com média de idades de 60,7 anos aceitam mal o recurso
a segunda opinido, afirmando que, mesmo aceitando o doente, consideram ter
havido quebra de confianga ao procurar uma segunda opinido profissional sobre o
problema de saude.

“Esclarecimento do doente" (p=0,030); para o grupo com média de idades de
30,7 anos, tal atitude faz parte de um método de trabalho como qualquer outro;
para o grupo com média de idades de 49,1 anos, € essencialmente uma questdo
de respeito pelo doente; para o grupo com média de idades de 60,7 anos, esse
procedimento é encarado como uma questdo de educacao (Almeida, 2010).

Costa (2012), no estudo “Avaliagdo do uso do consentimento informado num hospital uni-
versitario”, inquiriu 81 doentes, dos quais 49% com mais de 65 anos e 54% do sexo
feminino. Apenas a associagao entre 0 grupo etério mais novo (16-34 anos) e a existéncia
de explicacdo médica do procedimento se revelou estatisticamente significativa, com res-

postas afirmativas em 88% dos casos (p=0,02).
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Este trabalho inquiriu também 108 médicos, cuja opinido, foi estudada através de regres-
séo logistica multivariada com o intuito de analisar os fatores, ‘tempo despendido pelo mé-
dico na aplicacéo do CI, facilitacdo de questbes do doente, tempo concedido ao doente
para decidir e explicagdo ao doente das vertentes relevantes do procedimento”. De acordo
com o resultado desta andlise € este ultimo fator que melhor explica o contributo do Cl na
decisédo informada. A maioria dos médicos (56%) considerou que o CI é importante para a
sua protecdo legal e apenas 34% assinalou como “boa” ou “muito boa” a sua importancia
para o reforco da relacdo médico-doente (Costa, 2012).

Maia (2012), no estudo “Avaliacédo do uso do consentimento informado em pediatria”, refere
gue foram explicadas a 72,4% dos 105 pais as vantagens do tratamento a que o doente
ia ser submetido e que 81% assinou o documento de CI. Contudo, apenas 16,2% dos
pais (n=17) afirmou ter recebido um folheto informativo relacionado com o procedi-
mento/tratamento em causa. Participaram neste estudo 52 médicos com funcdes na area
pediatrica do Centro Hospitalar do Porto, com idade média de 34,19+10,43 anos. Verificou-
se a existéncia de associacoes estatisticamente significativas entre o grau de formacéo
acerca do processo de Cl e a idade (p=0,002), com os médicos mais velhos a
registar menor formacao recebida (Maia, 2012).

Gois & Silva (2011), no estudo “Qualidade do Consentimento Informado no Servigo de

Cirurgia do Centro Hospitalar do Porto”, mostram que cerca de 86,1% (n=118) dos doentes

inquiridos admite ter recebido explicacdo sobre a cirurgia antes da sua realiza¢éo. Cerca

de 35,2% (n=43) diz ter recebido informag&o sobre os riscos do procedimento e 64,8%

(n=79) afirma néo ter recebido. Dos doentes que consideram ter participado adequada-

mente (53,3%) na decisdo de realizar a cirurgia, 97,3% recebeu explicagdo quanto aos

aspetos relacionados com a cirurgia antes de assinar o Cl. Dos doentes “muito satisfei-

tos/satisfeitos”, 57,7% recebeu informacdo acerca dos riscos da cirurgia. Dos doentes

que nao receberam esta informagédo, apenas 15,5% se consideraram como “muito satis-

feito/satisfeito” (Gois, 2011).

Dias (2014), no estudo “Ciclo de melhoria de qualidade para aumentar a obtencéo de
consentimento informado em procedimentos de planeamento familiar’, refere que a
taxa de obtencdo de consentimento informado na fase pré-intervencédo foi de 62,5%. A
taxa dos periodos pés-intervencao imediato e tardio (100% nos dois periodos) foi compa-
rada com o periodo pré-intervencéo, tendo sido encontrada uma diferengaestatisticamente

significativa em ambos os periodos (p <0,001) (Dias et al., 2014). Os quadros 2.3 apresen-
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tam as principais caracteristicas e resultados dos estudos utilizados nesta revisédo da lite-
ratura (Dias et al., 2014).
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Quadro 2.3 — Descrigdo sumaria dos resultados dos artigos selecionados

. ; Resultados
Titulo do Tipo de L - R o
. Amostra Instrumento ~ Variaveis (estatisticamente significati- Limitacdes
Artigo estudo Intervencgéo ke
VOS*, ¥, **x)
42 médicos Atuacio em
“Atitude Quantita- selecionados rela go ao Idade; Género O esclarecimento e a ati-
médica e ; aleatoria- Questionario & Como recebe o doente depois de ele ouvir a . . Amostra de médi-
. tivo . Cl no Ser- o . - tude variam com a faixa
autonomia Sem mente validado por vico de Oftal-  °Pinido de outro profissional; etaria dos médicos com COs com pequena
do doente funo (dos 80 mé- 2 especialistas m%lo ia Atitude no esclarecimento do doente; formacio e sob influén- dimenséo
vulneravel” gonrt)rolo dicos exis- em bioética 9 Como reage em face da recusa terapéutica; cias d(i;ferenciadas*
(2010) tentes no Teve aulas de deontologia médica
servico)
i Doentes: Grupo etério, sexo, area de residéncia -
“Avali : ~ e ’ . . . .
allagao ~ situacao profissional, escolaridade/literacia. Mé- Par.a 0s medl_cos, 0 fatpr que
do uso do Quantita- Atuagao em dicos: Grupo etario, sexo, faculdade, categoria mais influencia o contributo Reduzida dimen-
consenti- fivo relagdo ao ClI rofis-sionrfl' ’ ’ ’ 9 do CI na deciséo informada s30 da amostra de
mento in- Dois no interna- P ’ . - o € a explicacéo das vertentes A
Sem 81 doentes S . Tempo despendido pelo médico na aplicacéo do : doentes e ausén-
formado P questionarios mento hospi- i relevantes do procedimento, . :
B grupo 108 médicos ~ . Cl; . cia de aleatorie-
num hospi- ndo validados  talar I ~ . e para os doentes mais no- ~
. . controlo Facilitagdo de questdes do doente; o dade na selecao
tal universi- & . v0S, na maioria dos casos,
e Tempo concedido ao doente para decidir; S o L da amostra
tario S existiu explicacdo médica do
Explicacdo ao doente das vertentes relevantes . -
(2012) . procedimento
do procedimento.
Os médicos mais novos re-
Pais: Relagdo com a crianga, sexo, area de re- ceberam mais formacao so-
sidéncia, habilitacdes literarias, informacéo bre CI***. O nimero de pais
“Avaliagdo _ acerca dos tratamentos alternativos, se recebe-  que diz ter recebido informa- o (o i
Quantita- ~ ram o folheto informativo, informagéo sobre di- ¢Oes acerca do direito de re-
do uso do ; Atuagéo em . . ) ~ o P COS com pequena
. tivo . . z reito de recusa, tipo de informagéo transmitida. cusa é muito menor do que . ~
consenti- . Dois questio- relacéo ao Cl TS ~ . b P dimenséao e au-
. Sem 105 pais - . Médicos: Sexo, escola de formacéo, categoria 0 numero de médicos que P .
mento in- P narios no interna- o : - - séncia de aleatori-
grupo 52 médicos = . profissional, informac¢do complementar nos ser- refere ter como habito na ~
formado em ndo validados  mento em Pe- . . ~ . - f . edade na selecao
Pediatria” controlo L vicos, informacgéo aos pais sobre alternativas te-  sua pratica, informar os pais
ediatria diatria - . ~ . o da amostra
(2012) rapéuticas, informacédo aos pais sobre direito de  acerca desse aspeto,

recusa, Cl importante para a decisdo do doente,
protecao legal, reforco da relagéo, explicacéo de
todas as vertentes.

t endo-se constatado o
mesmo em relacao
informacdo sobre as
alternativas terapéuticas.

*p<0,05: **p=0,02; ***p=0,006.
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Quadro 2.3 — Descri¢cdo sumaria dos resultados dos artigos selecionados (continuacéo)

Titulo do Tipo de Resultados
. P Amostra Instrumento Intervencéo Variaveis (estatisticamente signi-  Limitacdes
Artigo estudo e
ficativos*;**)
“Ciclo de
melhoria de
qualidade Pré-ex- 15 O!OS. 24 . Aumentar a
para au- . profissionais s ~
mentar a perimen- "o Monltorlzagao obtenga_o de . Amostra de pe-
~ tal, tipo das estraté- consenti- Melhoria na observacdo  quena dimenséo
obtencdo de re-e 20 utentes ias: caixa co- mento infor- do consentimento infor- Registo foi efetu-
consenti- pés-in- (40 procedi- I%ridé dossier  mado em Procedimentos de PF realizados com obtencgédo de mado nos procedimen- adgnuma matriz
mento infor- P mentos pré- PR ’ : consentimento informado P
terven- . = coépias do Cl, procedimen- tos de Planeamento Fa-  de dados sem
mado em 80, sem Intervencao, recordatério tos de Planea- miliar* consulta dos pro-
procedimen- grul o 20 pos- ime- . mento Fami- cessos clinicops
tos de pla- gonFt)roIo diata e 25 liar
neamento pos-tardia)
familiar”
(2014)
Satisfagéo do doente com o processo de deciséo, A prestacéo do ClI
sexo idade, escolaridade, n° de dias pds-operaté- A analise demonstrou nao foi direta-
rio, fornecimento de informag&o, fontes de infor- que a satisfagdo dos mente observada;
“Qualidade macdao, tempo que decorreu entre a explicacdo doentes em relagdo ao A informagdo
do Consenti- dos factos inerentes & cirurgia e a realizacdo da  processo de consenti- baseia-se apenas
mento Infor- mesma, tempo de reflexdo entre a explicacéo e mento informado esta na percegao sub-
mado no Ser- Quantita- ~ a assinatura do consentimento informado, quanti- associada a rece¢do de jetiva
. ; ) Atuacéo em . ~ : . . . ~ ~
vico de Cirur- tivo relacio ao Cl dade de informacéo fornecida, quantidade de in- informag&o sobre os e na evocagao
giado Centro Sem Questionario G formacéo desejada caso o doente tivesse de ser  riscos da cirurgia, a par- por parte dos do-
. 137 doentes » . no interna- . } . S
Hospitalar do  grupo nao validado mento bara ci- intervencionado novamente, O grau de a-vontade ticipacdo adequada na entes.
Porto - Hos- controlo rurdia P para questionar o cirurgido acerca de aspetos re- decisdo de realizar a ci- O grau de satis-
pital de 9 lacionados com a cirurgia, informagao respei- rurgia, ao facto da maior  fagéo referido por
Santo Anto6- tante aos riscos, rececdo de informagdo acerca  quantidade de informa- estes pode ter
nio” de outras opc¢les de tratamento, desejo de sabe- c¢ao ser dada pelo cirur- sido enviesado
(2011). rem os resultados e taxa de complicacdes asso- gido e a decisdo parti- por estarem sa-

ciados ao cirurgido que 0s operou antes de con-
cordar em realizar a cirurgia, participacao dos
doentes na deciséo de realizar a cirurgia

lhada entre médico e
doente.**

tisfeitos com os
bons resultados
da cirurgia.

*p < 0,001; **p < 0,05;
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2.4.5 Discusséao

Conforme referido anteriormente, os autores do presente trabalho optaram por um pro-
cesso de extracdo de dados estatisticamente significativos e, embora se possa salientar a
importéncia das conclusfes sobre esses resultados, este método criou um viés assumido
na andlise, por incidir apenas sobre esses dados.

Mesmo assim, ndo deixou de ser interessante constatar e analisar, no estudo de Almeida
(2010), a comparacéo entre trés grupos etarios de médicos (avaliados em fun¢éo do pro-
cesso de CI), com formacéo e influéncias diferentes e com um perfil de respostas que
traduzem uma evolugéo da ética médica nas trés faixas etarias, e chegar a conclusédo que
a medicina moderna, para ser humanizada, deve ser pautada ndo sé pela ética, mas tam-
bém pela capacidade de comunicac¢do (Mendonga, 2015).

O direito de os individuos tomarem decisGes sobre a sua propria salde vem consagrado
no Cadigo Penal Portugués, onde se afirma que " o consentimento s6 é eficaz quando o
paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o diagnéstico e a indole, alcance, en-
vergadura e possiveis consequéncias da intervencao ou do tratamento, (Artigo 157°) (Co-
digo Penal Portugués, 1998); também a Dire¢do Geral de Saude tem uma norma, emitida
a 03/10/2013 e atualizada em 14/10/2014, sobre consentimento informado esclarecido e
livre dado por escrito, que refere que "Para além da comunicacéo verbal e, sempre que
possivel, a informacao e o esclarecimento deve ser acompanhado de folheto explicativo da
responsabilidade da unidade de saude e/ou dos profissionais de saude" (DGS, 2013); em
termos éticos, a Carta Europeia dos Direitos do Doente consigna o direito deste ao Cl e a
ser informado sobre o0 estado da sua salde, e a inoportunidade de |lhe ser ocultada infor-
macao (Active Citizenship Network, 2010). Contudo, a nossa pesquisa deixou ver que a
informacé&o relevante sobre os riscos e as alternativas de tratamento nem sempre é abor-
dada pelos médicos, que ainda ha uma tendéncia para poucos doentes receberem os fo-
lhetos informativos, existentes nos servigos, sobre alguns dos procedimentos e que muitos
deles tém dificuldade em compreender as vantagens e desvantagens dos tratamentos pro-
postos. Também permitiu verificar que a satisfagdo dos doentes em relagdo ao processo
de Cl est4 diretamente ligada a disponibilizagdo de informacao sobre os riscos e as alter-
nativas de tratamento, ao facto de a maior quantidade de informacao ser dada pelo médico,
ao maior grau de a-vontade para questionar sobre os tratamentos e procedimentos cirlrgi-

cos e a preferéncia por um modelo de decisdo partilhada entre médico e doente. Apesar
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disso, e de quase metade dos doentes preferir uma decisédo partilhada, também se verifi-
cou, simultaneamente, uma proporcdo cada vez maior de utentes que prefere ter mais au-
tonomia e um numero ainda significativo que prefere a abordagem paternalista.

Todas estas abordagens, segundo alguns autores, sdo perfeitamente aceitaveis, desde
que o CI seja especifico para cada um dos doentes, a fim de permitir que eles possam
alternar entre uma e outra abordagem, de acordo com as circunstancias clinicas. Neste
caso, 0o consentimento clinico deve ser orientado quer em funcdo do doente quer pelas
circunstancias. Segundo o Cédigo de Conduta Etica da Administracdo Regional de Satude
de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), publicado em fevereiro de 2015, as informagfes e o0s
esclarecimentos devem ser prestados “de modo a assegurar que o cidadao esta consciente
dos seus direitos e deveres, tendo sempre presente as suas circunstancias individuais,
como designadamente, a capacidade para compreender a informacéo que Ihe é prestada
e 0s esclarecimentos para consentir ou aceitar qualquer proposta de intervencéo de salde,
quando aplicavel” (ARSLVT, 2015), pelo que o documento do Cl ndo substitui a informacao
oral; esta é, e deve ser, dada em fungédo de cada doente e do seu respetivo problema,
mesmo Nos casos em que se apresente um protocolo especifico de informacao.

Outra conclusao retirada foi o facto de o nimero de pais, com filhos internados, que diz ter
recebido informacgBes acerca do direito de recusa, ser muito menor do que o nimero de
médicos que diz ter como habito, na sua pratica, de informar os pais, sendo 0 mesmo
constatado em relagcdo a informacgéo sobre as alternativas terapéuticas. Ora, o artigo 38°
do Cddigo Penal Portugués (1998) diz que “O consentimento sé € eficaz se for prestado
por quem tiver mais de 16 anos e possuir o discernimento necessario para avaliar o seu
sentido e alcance no momento em que o presta” e o artigo 6° da Convencgao para a Prote-
¢ao dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicagbes da Biologia
e da Medicina afirma que, se o individuo nao tiver capacidade para prestar o seu consen-
timento, a intervencao “nao podera ser efetuada sem a autorizagdo do seu representante,
de uma autoridade ou de uma pessoa ou instancia designada pela lei.” (Assembleia da
Republica, 2001). O fornecimento de informagé&o sobre as véarias opg¢des terapéuticas e/ou
de atuacdo médica promove a discussado entre as trés partes envolvidas, fomenta o con-
ceito de decisdo médica partilhada e respeita a autonomia do doente e o dever de benefi-
céncia do profissional médico. A opinido do menor devera ser tida em conta, em funcéo da
sua idade e do seu grau de maturidade, tal como estipulado pelo artigo 1878° do Codigo
Civil (2001) - os pais, “de acordo com a maturidade dos filhos, devem ter em conta a sua

opinido nos assuntos familiares importantes e reconhecer-lhes autonomia na organizacéo
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da propria vida.”. Curiosamente, detetou-se uma forte associagéo entre as habilitacoes li-
terarias dos pais, a informacao prestada sobre o motivo do internamento do filho e o nome
do procedimento a que o menor foi sujeito.

Ha uma relacéo estabelecida entre o conhecimento do nome do procedimento/tratamento
e o0 tempo de internamento, que permite deduzir que os pais tém cada vez mais conheci-
mentos sobre a situacdo em questdo, quer pelo maior contacto com o médico, quer pelas
informagfes complementares prestadas pela equipa de enfermagem. Porém, a maioria dos
médicos chama a atencdo para o facto de tanto a informacao prestada como a probabili-
dade de a decisao ser esclarecida sairem prejudicadas, devido, muitas vezes, a presséo e
ao excesso de trabalho, deixando-lhes pouco tempo para cada doente e transformando-se
num dos obstaculos a generalizagdo das boas préticas relativamente ao Cl. O aumento
desproporcionado do nimero de doentes/médico e das tarefas burocraticas atribuidas a
estes prejudica grandemente a qualidade desta informacgéo e dificulta a discussdo atem-
pada da boa pratica. Estas dificuldades podem ser ultrapassadas através da implementa-
cao de medidas selecionadas e adaptadas a cada caso, do refor¢o de cuidados de saude
gue respeitem a autonomia dos doentes, do consequente refor¢co da relacdo médico-do-
ente e do investimento no processo comunicacional continuo e participado. Sera recomen-
davel que o médico tenha um conhecimento razoavel do paciente, para que possa encon-
trar a melhor maneira de o informar sobre o que lhe pertence saber, para que a comunica-

cdo seja bem sucedida e a informacdo bem compreendida (Lucia & Laranjeira, 2012)

2.4.6 Conclusdes

Esta revisdo da literatura permitiu identificar e analisar determinantes, relacionados com a
comunicacgao entre o médico e o doente, que influenciam o consentimento informado, no-
meadamente, a existéncia ou ndo de informacéo escrita que complemente a informacgéo
oral, a idade e formacg&o do médico, e a idade do doente, e que podem limitar a reprodugéo
e compreensao da informacgdo. Salienta-se ainda a importancia de outras determinantes
que influenciam igualmente o Cl, tais como o tempo investido pelo médico, o tempo de
internamento do doente, as habilitagdes literarias dos pais das criangas internadas, o inte-
resse da informacgéo para o doente (por exemplo, 0s riscos e alternativas terapéuticas), a
quantidade de informacéo prestada pelo médico e sua equipa, o grau de a-vontade que o
doente tem para questionar o médico ou as preferéncias do doente pela deciséo partilhada

ou pelo modelo paternalista.
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O conhecimento da importancia destes fatores comunicacionais pode ajudar na interacao
médico-doente e no desenvolvimento de medidas para melhorar a qualidade da prestagéo
de cuidados de saude. Uma boa comunicagéo interativa médico-doente refor¢a e satisfaz
as normas éticas. A informacao prestada pelo médico, durante o processo do ClI, deve ser
precisa e contextualizada, tendo por base a disposi¢cdo do médico em respeitar as neces-
sidades particulares de cada um dos seus doentes e em seguir as normas que respeitam
a medicina baseada na evidéncia.

Uma das principais barreiras a um bom processo de consentimento informado € a insufici-
ente competéncia comunicacional orientada para a partilha de decisdo, pelo que se deve
incrementar a educacgéo e formagédo de médicos sobre esta tematica (sobretudo dos que
apresentam essa necessidade formativa), e dos doentes (ou seus representantes legais),
para gue melhorem as suas competéncias comunicacionais. O conhecimento da importan-
cia das determinantes da comunicacgéo que influenciem o Cl pode ajudar na interagéo me-
dico-doente e no desenvolvimento de medidas para melhorar a qualidade da prestagéo de

cuidados de saude.
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3 CONSIDERACOES E CONCLUSOES FINAIS

Apos a andlise das trés revisdes da literatura e do ensaio critico incluidos nesta tese de

publicagcbes, e respondendo diretamente a pergunta de investigacdo e aos objetivos

especificos pode-se ponderar e concluir sobre as seguintes determinantes da comunicacao
gue poderéo influenciar a deciséo partilhada:

Determinantes externas da comunicacdo médico-doente, que sédo influenciados pelo

BSC como facilitador da criacdo de um sistema centrado nos doentes nos CSP:

(i) A duracao da consulta médica. A presséo sobre o médico para que este veja mais doen-
tes leva a reducdo do tempo de consulta, podendo dificultar o seu desempenho no acon-
selhamento e na partilha de informacéo sobre a saude;

(i) A abrangéncia do BSC e o seu tempo de implementagéo, durante o qual s&o introduzidos
mecanismos de melhoria da comunicag&o no maior nimero possivel de servigos de sa-
Gde publicos, organizagfes ndo governamentais, administradores, profissionais da satde
e doentes;

(iii) O ritmo/periodicidade das consultas médicas associadas a programas de salde priorita-
rios. As oportunidades de interagdo associadas ao ensino e as informagfes fornecidas
de acordo com o ritmo das intervencdes prioritarias podem ter impacto na comunicagao
e na capacitacao;

(iv) Intervencdes relacionadas com promoc¢édo da saude, medicina preventiva e outras ativi-
dades de sensibilizacdo para desenvolver habitos e estilos de vida saudaveis. As estra-
tégias dos servicos de salde que capacitem os doentes a se envolverem no processo de
tomada de decisdo e gestao de sua saude de acordo com a sua preferéncia, permitem
aumentar a consciéncia sobre os seus direitos e responsabilidades;

Determinantes internas da comunicagdo médico-doente, que s&o influenciados pelo

BSC como facilitador da criagdo de um sistema centrado nos doentes nos CSP:

(v) O incentivo do doente em fazer perguntas;

(vi) A explicacdo das opcdes de tratamento. O conhecimento dos riscos e das consequéncias
de cada opgéo € um pré-requisito essencial para uma tomada de deciséo eficaz. A co-
municacao baseada nos riscos e nas consequéncias das escolhas efetuadas pode esti-
mular um papel mais ativo por parte dos doentes nas tomadas de decis&o e minimizar 0s
conflitos, ainda que se possa estar perante desfechos incertos;

(vii) O interesse da informacéo para os doentes. A partilha de informacéo com interesse para
os doentes, nomeadamente informacédo e aconselhamento sobre saude, pode ter valor

terapéutico e trazer solucgoes;
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(viii) A historia clinica aprofundada e a realizacdo de um exame objetivo. Esta colheita de

(ix)

)

(xi)

dados clinicos tem impacto positivo na satisfacdo do doente no que diz respeito a relacéo
e & comunicagdo com o médico;

O comportamento do médico e da equipa na relagdo com o doente. Durante a comuni-
cacao com este Ultimo, h4 atitudes a evitar e outras a cultivar ao longo dos anos. A evitar
temos, a ndo abordagem do tema, a "palestra’ com muita informacao sem permitir que o
doente faga perguntas e sem verificar se ele percebe, a transmisséo de uma falsa tran-
quilidade e a "conspiracéo do siléncio”, em que nem o médico nem o doente fazem per-
guntas sobre o0 assunto. A cultivar temos a comunicacao ativa e bem delimitada, evitando
a disperséo, e a avaliagdo do nivel de informacdo que o doente apresenta, e qual esta
preparado, necessita e quer receber. Na maior parte das vezes, se 0 médico ouvir o do-
ente de forma ativa, olhos nos olhos, obtém e transmite mais informacé&o, facilitando a
decisao partilhada;

A formacéo dos profissionais de saude. Uma formacgdo humanista, critica e reflexiva do
médico, valoriza o desenvolvimento da sua capacidade em comunicar adequadamente
com os doentes e seus familiares, a partilha de informac&o e a decisdo conjunta;

O profissional de saude que partilha informacdo (médico, enfermeiro e outros). Uma
maior confianga no médico e nos outros profissionais de saude favorece a deciséo parti-
lhada. O processo comunicativo pode ser melhorado, quando o profissional de saude
adota uma postura de partilha, centrada no doente, promovendo um maior empenha-

mento, uma melhor adeséo ao tratamento ou terapéutica e maior nivel de satisfacéo;

(xii) A forma como o doente foi envolvido nas decisfes sobre os cuidados.

“Em que medida a comunicagado adequada entre médicos e doentes ¢é estratégica, no sentido

em gue se assume o0 BSC? Verificamos que o empoderamento dos doentes é essencial para

gue estes assumam um papel cada vez mais relevante na gestao da sua saude. Nessa me-

dida, esta € uma das matérias presentes na qualidade dos cuidados de salde e, por esta via,

matéria claramente estratégica. Em segundo lugar, resta saber se o BSC, de facto, € um

instrumento de melhoria comunicacional entre médicos e doentes. Uma boa comunicac¢éo

entre médicos e doentes € um fator essencial para a tomada de decisbes e também para a

adeséo terapéutica (entre outras). O envolvimento dos doentes no processo de deciséo re-

quer gue os profissionais de salde respeitem as perspetivas dos doentes acerca dos seus
estados de saude” (Anexo B — Pisco, L. 2015).
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Sera essencial facultar oportunidades e um ambiente propicio aos doentes para que desen-

volvam as competéncias, a confianga e o conhecimento necessarios a evolugao de um paci-

ente passivo e recetor de cuidados de salde para um parceiro ativo nos proprios cuidados de
saude. Reforcar a literacia em saude, proteger e promover os direitos dos doentes, assegurar

a sua participacdo nos processos de tomada de deciséo e prestar apoio para o autocuidado

séo formas de o conseguir. Os doentes bem informados, apoiados e capacitados servem 0s

objetivos estratégicos do sistema de saude e os deles préprios.

Apesar de o0 BSC ter potencial para melhorar a comunicacdo nas instituicdes, fornecer aos

profissionais a informagéo para ligar o seu desempenho aos resultados desejados e facilitar

a partilha de conhecimento e de deciséo, € uma ferramenta pouco usada e investigada nos

cuidados de saude primarios.

Determinantes externas da comunicacao entre o médico e o doente que influenciam a

satisfacéo deste e 0 seu envolvimento nas decisdes sobre o0s tratamentos:

(i) O tempo disponibilizado na consulta médica. Apesar da necessidade de tempo suficiente
para apoiar os doentes nas suas decisfes, a tomada de decisdo partilhada néo resulta
sempre num aumento da duragdo da consulta médica,;

(i) O desenvolvimento organizacional da unidade de cuidados de salde primarios, o qual
implica uma evolugéo para uma cultura de rigor, de responsabilidade e de avaliagcdo e
melhoria continua de qualidade. Por exemplo, a pratica regular de detecao de pontos
fortes e fracos, como uma oportunidade para melhorar os servigos e a educacao continua
dos profissionais de salde, deve basear-se na analise periddica, em equipa, quer dos
resultados obtidos na avaliagcdo da satisfacdo dos doentes, quer das reclamagdes exis-
tentes nas unidades de saude, as quais incidem, na maioria dos casos, sobre problemas
de comunicacao relacionados com dificuldades organizacionais;

Determinantes internas da comunicagéo entre o médico e o doente que influenciam a

satisfacéo deste e 0 seu envolvimento nas decisbes sobre o0s tratamentos:

(iii) O interesse do médico nos problemas de saude do seu doente;

(iv) Oportunidade oferecida para esclarecer as suas duvidas;

(v) Indicacbes/esclarecimentos claros;

(vi) A forma como o médico ouviu o doente;

(vii) A facilidade com que o doente se sentiu & vontade para contar os seus problemas ao
médico;

(viii) O estado emocional (por exemplo, ansiedade) do doente na consulta, devido ao maior

ou menor tempo de espera ou a sua experiéncia com 0s varios aspetos do tratamento e
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da consulta. A satisfacdo dos doentes baseia-se igualmente na relacdo entre as suas
experiéncias e as suas expetativas. A insuficiente gestao da incerteza tem sido correlaci-
onada com uma maior ansiedade e insatisfagdo na comunicagéo. Ao discuti-la com o
doente, sobretudo em casos que exigem decisdes mais complexas, 0 médico pode au-
mentar a satisfacdo na comunicacéo e a adesao, e reduzir a ansiedade;

(ix) A confidencialidade da informacéo na relagdo e comunicagdo com o doente. O Médico
deve estimular e manter um dialogo aberto e continuo, de confianga e confidéncia, com
doentes e familiares, propiciador de uma relagdo centrada no respeito pela autonomia e
dignidade do doente, reconhecendo a prioridade ética das expectativas e preferéncias
dos doentes;

(x) O dominio da lingua portuguesa por parte do doente, o que permite ultrapassar as difi-
culdades e barreiras linguisticas e conduz a uma maior compreensao, partilha de infor-
magcao e satisfacao;

(xi) O nivel de escolaridade; também os conhecimentos e o contexto sociocultural do doente,
as ideias, 0s preconceitos, 0s estereotipos e as crengas dos profissionais de saude e dos
doentes podem influenciar dimensdes da comunicacdo médico-doente, como a escuta
ativa, a disponibilidade, o conselho, a troca de informacéo, o respeito e a parceria;

(xii) A forma como o doente foi envolvido/a nas decisdes sobre os cuidados e os tratamentos
que o médico lhe prestou.

Nos estudos analisados, verifica-se que, de uma forma geral, em Portugal, os utentes apre-

sentam o nivel mais elevado de satisfagcdo com a prestacao dos cuidados de salde na di-

menséao "Relacdo e Comunicagao" com o médico de familia (questionario EUROPEP), inclu-

sive nos itens “Sentir que o médico tinha tempo durante as consultas” e “Considerar que o

médico o envolveu nas decisdes sobre os cuidados de saude”, mesmo quando comparado

com os resultados verificados nos outros paises da OCDE.

O modelo concetual da satisfagéo dos utilizadores (questionario EUROPEP), adaptado de “O

valor dos cuidados primérios: perspetiva dos utilizadores das USF” - 2009”, inclui opinides e

atitudes dos utentes (fig. 1.3). Vejamos algumas que sdo exemplos do referido nivel de satis-

facdo com o médico de familia, na dimensao “Relagao e Comunicagéo:

“.... Finalmente é desta que dizem que a minha consulta serd em tal dia a tal hora, sem
sequer lhe ver a cor dos olhos, e 14 vou eu embora e quando me viro para me dirigir & saida,
0ico 0 meu nome, estranho, alguém a chamar por mim? Ao virar-me deparo-me com 0 meu
médico de familia, que me pergunta como estou, como esta a minha familia... entdo c& nos

encontramos no dia da sua consulta, foi um gosto vé-la. Por cada inquérito de satisfacao
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realizado, mediante os resultados, deveria haver uma reflexdo, onde e como melhorar e a
partir dai seguir para uma mudanga” (Anexo C — Chipelo, S. 2015).
Os sentimentos negativos desencadeados por falhas de comunicagdo podem resultar numa
troca limitada de informacéo, em insatisfacéo e decisfes inapropriadas. Se houver coeréncia
entre as palavras, a voz e as atitudes corporais, o doente tende a confiar mais. O facto de o
médico ter “preparado o terreno" é fundamental para o sucesso da comunicagdo. Por outro
lado, como refere esta utente, os resultados obtidos na avaliacdo da satisfacdo devem tradu-
zir-se na melhoria dos aspetos identificados como menos satisfatorios, o que, em muitas situ-
acoes, pode ndo implicar um acréscimo de custos para a organizagéo, apelando apenas a
mudancas na referida cultura organizacional.
“As vezes nao faco tudo o que a minha médica de familia diz por achar que ja ndo vale a pena
..., mas ela sabe! Também sabe que a minha familia me ajuda muito. Por exemplo, séo as
minha filhas que me dao a insulina e assim mantenho a diabetes bem. Por vezes, a Doutora
olha para mim e diz “parece mesmo a minha Mae!” Gosto muito dela e sinto que ela também
gosta de mim e é muito bom na minha idade, pois ja fiz 80 anos e preciso dos cuidados dela.”
(Anexo C — Pereira, E. 2015). Conseguir, em relacdo ao tratamento e seus objetivos, uma
tomada de deciséo partilhada, extensivel a familia, tal como se sugere no depoimento, de-
pende da construcédo de um bom relacionamento e da empatia. Neste caso, esta implicito, por
parte da médica, um estilo comunicacional de carater mais instrumental com a familia, orien-
tado para o tratamento e para a adesao ao mesmo, beneficiado pelo suporte familiar, e con-
jugado com um estilo afetivo que favorece a comunicacéo, a satisfacéo, a recordacéo e a
compreensao da informagéo.
Determinantes externas da comunicacgao entre o médico e o doente que influenciam
o dever ético de informar para obter um consentimento livre e esclarecido e as pre-
feréncias do doente em relacdo a tomada de deciséo:
(i) O tempo disponibilizado pelo médico, na sua consulta, para transmitir ao utente in-
formacao relevante sobre o procedimento, e que é da maior importancia, bem como
0 seu dever em participar neste processo, extensivel aos outros profissionais de sa-
ude. Conclui-se que esta determinante da comunicacao é transversal as areas-chave
analisadas nesta tese;
(i) O tempo de internamento do doente, o qual permite aos pais um conhecimento cres-
cente sobre a situagdo em questdo, quer por maior contacto com o médico, quer
pelas informacdes complementares fornecidas pela equipa de enfermagem ao longo

do mesmo;
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(ii)

(iv)

v)

A informacdo escrita que complementa a informacao oral, a fim de reforcar esta ul-
tima; quando adequado, pode-se recorrer a ilustracdes, fotografias, folhetos, graficos
e tabelas, complementando assim a mensagem oral, para que o doente a compre-
enda melhor;

A segunda opinido. Depois de consideradas todas as opcdes, se o médico e o doente
ndo partilham a mesma opinido sobre o beneficio global de um tratamento, pode ser
considerada pelo paciente e aceite pelo médico a op¢éo absolutamente livre e auté-
noma de uma segunda opiniéo;

Os ciclos de melhoria de qualidade e a monitorizagdo do cumprimento das estraté-

gias de melhoria.

O reforco de cuidados de saude que respeitem a autonomia das utentes tem como conse-

quéncia a melhoria da prestacado de cuidados, nomeadamente a melhoria da relacdo mé-

dico-doente, o investimento no processo comunicacional, continuo e participado e a impor-

tancia da decisao livre e esclarecida.

Determinantes internas da comunicacdo entre o médico e o doente que influenciam

o dever ético de informar para obter um consentimento livre e esclarecido e as pre-

feréncias do doente em relacdo a tomada de deciséo:

(vi)

(vii)

(viii)

(ix)

()

O interesse da informacao para o utente (por exemplo, a informacé&o dos riscos, be-
neficios e alternativas ao procedimento) antes de assinar o consentimento. A discus-
sao do procedimento deve incluir as alternativas, o0s riscos e o0s beneficios do mesmo;
O grau de a-vontade que o doente tem para questionar o médico, nomeadamente,
sobre tratamentos e procedimentos cirlirgicos;

A idade e a formacao do médico, as quais remetem para uma geracao de profissio-
nais cuja formagéo e cultura podem influenciar o desenvolvimento da relagéo clinica,
com maior ou menor respeito pelo direito dos utentes a sua autonomia;

A idade do doente, pois o eventual défice cognitivo associado ao envelhecimento
pode limitar a reproducéo da informacao. Por outro lado, dever-se-4 ter em conta a
opinido de um menor, dependendo da sua idade e do seu grau de maturidade; for-
necer a informacédo das varias opcdes terapéuticas e/ou de atuacdo e promover a
discusséao entre os intervenientes aptos a colaborar, fomenta a decisdo médica par-
tilhada como pré-requisito de um consentimento livre e esclarecido;

As preferéncias do doente pelo tipo de decisdo - partilhada ou paternalista. Apesar

de quase metade dos doentes preferir uma decisao partilhada e apoio a sua deciséo,
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ha um numero significativo que prefere a abordagem paternalista, na qual o mé-

dico decide por eles.
“No caso do consentimento informado, o doente tem de ter informacéo detalhada sobre o
diagndstico, o procedimento terapéutico e as suas consequéncias, positivas e negativas.
O esclarecimento deve garantir a autodeterminacgéo do doente. SO desta forma podera este
prestar um consentimento informado”. (Anexo A — Figueiredo, S. 2015). “Ou seja, este con-
sentimento obriga todos os intervenientes no processo clinico ao respeito por um requisito
ético — a obtencéo de uma autorizacao livre e esclarecida do doente como resultado de um
processo informativo acessivel, claro, transparente e cognoscivel, capaz de contribuir para
o desejavel envolvimento do doente no ato médico, de investiga¢do ou ensaio visados. E
ndo se trata apenas de um dever de informacao balizado no tempo. Pelo contréario, o pro-
cesso informativo de partilha a que se alude deve ser continuo e participado, de modo ir
aquilatando da necesséria atualizacdo, mesmo que implicita, pelo doente, da autorizagédo
esclarecida expressamente prestada em momento anterior” (Anexo A — Bandeira, P. 2015).
Sera necessario garantir gue a comunicagao continua apos a tomada de deciséo sobre a
terapéutica. Para tal, é necessario constatar o que acontece entre duas consultas de vigi-
lancia e falar sobre eventuais alteracdes que tenham ocorrido no estado de salde do do-
ente. Essas mudancas poderdo implicar a reconsideracdo da decisdo sobre o tratamento.
Fornecer informacédo sobre varias opcoes terapéuticas e/ou de atuagdo ao longo da “linha
do tempo” promove a partilha atualizada e a colaboragéo entre as partes envolvidas. Co-
nhecer e incorporar as preferéncias e os valores do doente nas tomadas de decisao repre-
senta um exercicio ético e responsavel que caracteriza a pratica da decisao partilhada com
o doente. “Neste contexto, a audicdo atenta do doente (ou utente) é primordial para o pro-
prio doente. Mas ndo basta ouvir, pois a descricdo pelo proprio poucas vezes sera objetiva
e isenta da influéncia de diversos fatores (idade, familia, sociedade, leituras, comunicagéo
social e constituigdo psicolégica...). Assim, depois de ter em conta o grau cultural, de inte-
ligéncia e da circunstancia em que se encontra o consulente, havera que lhe fazer as per-
guntas adequadas. Em grande parte, a ponderagéo das respostas deve ser calibrada pois,
podem ser distorcidas. A comunicacao inteligente do médico com o doente, quer no pro-
cesso de diagndstico, de tratamento ou do consentimento livre e esclarecido é deveras
relevante. As consultas rapidas séo frustrantes e deviam ser proibidas e sempre justifica-
das perante o utente”. (Anexo A — Martins, A. 2015).
No quadro 3.1, apresentam-se determinantes externos da comunicagédo com o doente e da

decisdo partilhada, analisados nesta tese e estudados por quatro investigadores e seus

77



colaboradores referenciados no desenvolvimento da mesma. Esses determinantes, barrei-
ras/facilitadores da comunicacdo e decisdo partilhada com o doente, sdo analisados nos
estudos de Oliveira, em 2009 (comunicacdo médico-doente no processo de obtengdo do
consentimento informado), de Spasojevic, et al em 2015 (satisfacdo do doente na comuni-
cagcdo com o médico), de (Gravel et al., 2006) (revisdo sisteméatica de 28 estudos originais
sobre a percec¢do dos profissionais de salde na implementacdo da decisao partilhada) e
de Escoval & Pedro, 2014 (resultados obtidos sobre decisdo partilhada na aplicacdo do
Questionario Europeu de Literacia em Saude).

No essencial, o fator “tempo disponibilizado na consulta” é identificado e considerado rele-
vante tanto nesta tese como pelos quatro autores anteriormente referenciados. Trata-se de
um determinante muito forte da comunicagdo médico-doente que influencia e tem impacto

na decisao partilhada.

Quadro 3.1 — Determinantes externos da comunicacdo medico-doente e da decisao partilhada es-
tudados nesta tese e por 4 autores referenciados.

Determinantes externas da comunicagdo

Oliveira, Spasojevic, et
(2009) al, (2015) Tese Varela,
Gravel et Escoval, et (2016)
al., 2006 al, (2014)
Tempo disponibilizado na consulta X X X X

Determinantes externas da tomada de decisdo partilhada

Desenvolvimento organizacional do Servico de Saude X X

Cuidados centrados na pessoa X
Informagédo escrita complementar a informagéo oral

X X X X

X X X X X X X ><I

Abrangéncia do Sistema de gestdo estratégica e tempo de implementagdo

Intervengdes relacionadas com promogdo da satde e medicina preventiva

Os ciclos de melhoria de qualidade e a monitorizagdo do cumprimento das estratégias de melhoria.
Educagdo para a satde e cidadania para doentes e profissionais de saide X
Periodicidade das consultas associadas a programas de saude prioritarios

Tempo aguardado na sala de espera X
Recursos materiais e humanos X X

Organizagdo / Sistema de Saude

Remuneragdo pelo desempenho X

Contexto social do doente X X X _
Duragédo do tratamento X
Tempo de internamento X

Outras

O quadro 3.2 relaciona, de igual forma, os determinantes internos estudados nesta tese e
pelos mesmos autores ja referenciados.

“O contexto social do doente” (quadro 3.1), “os aspetos linguisticos e culturais do doente”,
“o nivel de conhecimentos, formagéo continua e qualificacdo dos médicos/profissionais de
saude, nomeadamente em técnicas de comunicacdo, marketing, decisdo médica parti-
lhada, literacia em saude e relacdo custo-beneficio” (quadro 3.2) sdo considerados rele-

vantes nesta tese e por 3 dos autores atras referenciados. Assim, considera-se que esses
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itens sdo fortes determinantes da comunicagcdo meédico-doente que influenciam e tém im-

pacto na decisao partilhada.

Quadro 3.2 — Determinantes internos da comunicacao com o doente e da deciséo partilhada estu-
dados nesta tese e por 4 autores referenciados.

Determinantes internas da comunicagdo médico-doente Oliveira, Spasojevic,
(2009) etal, (2015) Tese Varela,
. . - . Gravel et Escoval, et (2016)

Determinantes internas da tomada de decisdo partilhada al,, 2006 al, (2014)
Aspetos linguisticos e culturais X X X _
Idade X X X
Maturidade, fungdo cognitiva e outras caracteristicas individuais X X X
Escolaridade X X X

% Estado emocional na consulta e situagdo clinica X X X

§ Percegdes, motivagdo, expetativas e crengas X X X
Sexo X X
Segunda Opinido X
Nivel de literacia em saude X X
Nivel de conhecimentos (literacia digital, competéncias comunicacionais e outras) X X

° Nivel de conhecimentos, formagdo continua e qualificagdo X X X -

T (técnica ACP, Marketing, Decisdo Médica Partilhada, Literacia em Saude, relagao custo-beneficio e outras)

®  Comportamento ndo verbal X X X

2 Comportamento verbal X X X

£ Execugdo de histdria clinica, exame objetivo e colheita de dados psicossociais X X X

_5 Tipo de relagdo (Proximidade e parceria, autoridade e instrumental) X X X

é Percegdes, motivagdo e crengas X X X

a_o- Atitude dos profissionais da equipa (promogao da capacitagio dos cidadaos/ familia/cuidadores) X X X

; Envolvimento dos doentes nas decisdes X X X

% Estado emocional na consulta X

§ Confidencialidade da informagdo clinica X
Idade X

Um passo nos esfor¢os da melhoria continua da qualidade assistencial serd a orientagéo
e formacgédo dos profissionais de saude sobre o modo como se conduz o didlogo com o
doente para se chegar a uma partilha de informacéo que permita ver as questdes dos do-
entes abordadas, que incorpore 0s riscos e 0s beneficios, a medicina baseada na evidéncia
e 0 consentimento informado interativo.

O médico deve demonstrar, na sua pratica clinica, que comunicar, ensinar e promover a
saude do seu doente é uma paixdo e uma missao que lhe da prazer. Se o doente e a sua
familia perceberem isso, 0 seu interesse aumentara, tal como a confianca no médico, e
sentir-se-80 mais a vontade para questiona-lo, pois querem saber as respostas e colaborar.
Este sentido exploratério, por sua vez, pode conduzir ao desenvolvimento de preferéncias
informadas, que o médico deve promover através da participagédo do seu doente natomada
de decisfes. O registo do diagndstico de preferéncias do doente é essencial, devera ser

obrigatério, e integrado no processo clinico. Observou-se, no desenvolvimento desta tese,
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que esse envolvimento tem uma importante justificagdo digna e ética, para além da melho-
ria da satisfacao do doente, dos resultados em salde e da qualidade do desempenho dos
profissionais e das organizacdes de saude.

Verificou-se igualmente, nesta tese, que a tomada de decisédo partilhada é determinada
pela autonomia, influenciada por componentes que envolvem a comunicacao e a relagédo
entre médico e doente, guiada pela individualidade bio-psico-social deste, tendo em conta
as suas preferéncias, expetativas, competéncias, pro-atividade, responsabilidade, contexto
sociocultural, escolaridade, processo de envelhecimento, crencas, maturidade, doenca e
qualidade de vida.

A decisao partilhada entre o médico, o doente e sua familia requer um compromisso e uma
colaboracao interpessoal, uma boa relagdo e uma comunicagdo o mais eficaz possivel,
influenciada, em grande medida, por determinantes da comunicagé&o identificados e anali-
sados nesta tese. As determinantes “tempo disponibilizado pelo médico” e “envolver o do-
ente na decisdo sobre os cuidados” foram identificados em todas as analises efetuadas,
nomeadamente na abordagem BSC, obtencao de ClI, avaliagdo da satisfacdo do doente e
literacia em saude e o desafio da partilha. De facto, a partilha de deciséo é igualmente
influenciada pelo nivel de literacia e competéncias em saude e pela qualidade e adequacgéo
de ferramentas e tecnologias de apoio a informacgéo, capacitacédo e participacdo ativa do
doente. Salienta-se a necessidade de se integrar e complementar as competéncias de co-
municacao do médico, na sua pratica clinica, com ferramentas de apoio a decisao.

Uma boa relagéo entre o médico e o doente é a condicao mais valiosa para a comunicacao,
gue sera sempre influenciada por determinantes analisadas nesta tese, resultando numa
mutua melhoria da satisfacdo e na decisdo partilhada. Desta forma contribuira para uma
renovacdo na dinamica da relagdo médico-doente. A organizacao e o seu sistema de ges-
tdo deverao ser facilitadores dessa interagéo (Apéndice 3 — b) Valor da relagcédo entre do-

ente, médico e organizacao; c) Diagramas - Comunicacao e decisdo partilhada).

Trabalhos futuros

Um dos objetivos do sistema de saude poderé ser a promo¢ao de uma estratégia de co-
municacdo com o doente para uma maior participacdo deste na sua tomada de deciséo e
para obtencdo de ganhos em saude. Por outro, sabe-se que a maior parte da carga das
doencas, assim como as iniquidades em saude, acontecem por conta das condicbes em

qgue as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto é denominado
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“determinantes sociais da saude”, um termo que resume as determinantes sociais, econoé-
micas, politicas, culturais e ambientais da saude. Entdo, sera igualmente interessante
aprofundar a influéncia do contetdo da comunica¢éo com o doente nestas determinantes
(e vice-versa), através da realizagdo de novos estudos e outras analises.

Um gestor, com larga experiéncia na administracdo hospitalar e nos Agrupamentos de
Centros de Saude em Portugal, d4 a sua perspetiva da possivel implementagéo no terreno
do BSC, referindo que a “Administragdo publica (nos cuidados de satde primarios), a pers-
petiva financeira do BSC concretiza-se se o orcamentado for respeitado e o contratuali-
zado atingido, consideramos que as restantes perspetivas assumem uma importancia
acrescida, isto porque se formos efetivos e atuarmos com qualidade, envolvermos o cida-
dao (na dupla funcéo de cliente e financiador) e sempre que necesséario melhorarmos 0s
processos (com desenvolvimento e investigacdo) seremos necessariamente eficientes,
logo respeitaremos 0s prossupostos financeiros, fechando desta maneira o ciclo do BSC
(Anexo B — Amaro, L. 2015). Nao existindo essa experiéncia de aplicagdo do BSC nos
CSP e pela existéncia de inimeras especificidades no sector publico da saude, e em par-
ticular, nos CSP e nas USF, seria interessante realizar a aplicagdo BSC adaptado as es-
pecificidades, nomeadamente ao nivel da misséo, visao e objetivos estratégicos das USF
e também acompanhar a sua utilizacdo ao longo do tempo. Desta forma, poder-se-ia ava-
liar a mudancga nos comportamentos que a ado¢do do mesmo induz ou ndo induz e, mais
importante, o seu impacto na eficiéncia das USF” (Anexo B — Rodrigues, J. 2015).

O modelo de tomada de deciséo partilhada podera expressar e preservar 0 seu maior po-
tencial, guando combinado com o modelo de gestdo estratégica das instituicdes de salde
e/ou sistemas de melhoria continua da qualidade dos cuidados e avaliacdo da satisfacéo
do doente e/ou adequacéo e utilizacdo continuada de uma comunicagao estruturada, fer-
ramentas (Anexo | — Decisdo Partilhada: Proposta de Passos na Comunicacdo Entre o
Médico e Doente e Paginas da Internet com Ferramentas para Auxiliar a Tomada de Deci-
séo) e tecnologias de gestdo de informagdo e comunicacdo para apoio a capacitacdo e
decis@es informadas em saude, nomeadamente um Sl eletrénico, organizado e gerido por
cada doente e utilizador, arvores de decisdo, com modelo de Markov integrado, capazes
de destacar, de forma clara e simples, os principais resultados de uma deciséo do doente
e transpondo os parametros criticos para esta. Estas arvores poderdo ser complementadas
com imagens escolhidas, de acordo com as caracteristicas do doente, ilustrando o que
podera acontecer ao seu estado de salde. Tais associa¢des poderdo vir a ser testadas,

aprofundadas e estudadas no futuro.
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Porém, para se estudar com profundidade o comportamento do médico e perceber se ele
envolve os doentes na decisdo a um nivel adequado, deve-se levar em consideracao os
fatores presentes na relacdo médico-doente, bem como os associados com as caracteris-
ticas dos proprios utentes, o tipo de problema de salde que tém e o sistema organizativo
de prestacdo de cuidados. Esta escala/questiondrio para avaliar a tomada de deciséo par-
tilhada ainda néo foi desenvolvida (ver em Apéndice 1 - Questionério a desenvolver em
futuro trabalho de investigacdo na area da Avaliacdo da Tomada de Decisédo Partilhada).
Deverd correlacionar-se os dados obtidos, com resultados de indicadores de doenca/sa-
ude. Poder-se-a igualmente auditar o processo de obtencéo de Cl (ver em Apéndice 2 -
Plano de Auditoria e Lista de Verificagdo ao processo de obtencéo do Cl). Desta forma, é
possivel perceber-se o grau de responsabilidade e de ética assumido pelo médico quando
envolve (ou ndo) os seus doentes nas decisfes.

Finaliza-se com a seguinte pergunta para futura investigagao:

Qual o tempo minimo para consulta, no sentido do doente se sentir satisfeito?
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ANEXOS
Anexo | — Decisédo Partilhada: Proposta de Passos na Comunicacao Entre o Mé-
dico e Doente e Paginas da Internet com Ferramentas para Auxiliar a Tomada de
Decisao. Adaptado de (Stiggelbout et al., 2015)

1° Passo:
Apds o estabelecimento do diagnostico, discusséo de opc¢bes alternativas antes da
tomada de deciséo partilhada.

"- Agora que sabemos o que tem, devo dizer-lhe que existem varias opcdes de tratamento.
Cada uma delas tem as suas vantagens e desvantagens. Portanto, vamos ter que ver o
que é melhor para si e, em seguida, decidir sobre os passos a dar."

"- Existem diferentes abordagens para tratar o seu problema de salude, mas os resultados
diferem uns dos outros. Como n&o temos a certeza qual sera a melhor para si, preciso de
falar consigo sobre o que considera mais importante, a fim de optarmos pela melhor abor-
dagem."

"- Infelizmente, tem um problema de saude sobre o qual, nés, médicos, ainda ndo sabemos
tudo. Por isso, € muito importante que esta decisdo seja tomada em conjunto, com base
no que se sabe."

2° Passo:

Explicar, de uma formaisenta, as op¢des e 0s pros e contras das mesmas. Para tal,
€ importante considerar uma série de questdes:

(1) Qual é ainformacéo relevante?

(2) Qual é o conhecimento prévio que o doente tem?

(2) Essainformagao é completa?

(3) Como deve ser transmitida a informacé&o sobre o risco associado ao tratamento?
(4) O doente compreende a informagao transmitida? [46]

e Falar separadamente das opcdes
"- Existem duas opg¢oes de tratamento para o seu problema de saude. Uma é ... (X), a outra
é ... (Y). Deixe-me primeiro explicar-lhe as vantagens e as desvantagens do tratamento X."

e Para explicar os riscos e as vantagens
"- As duas opc¢des que podem ser aplicaveis a si sdo X e Y. Ja alguma vez ouviu falar
delas? Se sim, vamos entdo ver o que sabe, e em seguida vamos falar sobre os seus
riscos, bem como sobre os efeitos secundarios”.

e Falar em nimeros e ndo em percentagens
"- Em cada 10 pessoas na mesma situacdo que vocé, 3 tém por ex., vomitos, edema no
tornozelo, etc. Nao acontece necessariamente a todas as pessoas que se submetem a
este tratamento.”
“ Por aquilo que sabemos, em cada 100 pessoas que tomam este medicamento, 2 podem
sofrer hemorragia. Infelizmente, ndo podemos dizer antecipadamente se vocé é um(a)
dos(as) que vai estar entre aqueles que tém esse efeito secundario."

e Para que as informacdes sobre 0s riscos sejam isentas, deve-se usar um quadro
positivo e um negativo:

"- As probabilidades de sobrevivéncia durante cinco anos, com este tratamento, € de 4 em

5 ou seja, 1 de 5 doentes como vocé ndo sobreviverA apés 0s cinco anos."
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"- Devo izer-lhe que, infelizmente, existem alguns riscos graves ligados a esta cirurgia. 2
em cada 100 doentes submetidos a este procedimento morrerdo em resultado desse risco.
Mas, isso significa também que o0s restantes 98 vdo  sobreviver."
Deve-se verificar se 0 doente percebeu:

"- Para que possa ter certeza de que compreendeu tudo o que Ihe expliquei, pode dizer-
me o que retirou desta conversa? Eu compreendo que lhe dei muita informacdo de uma sé
vez, mas é importante que se sinta esclarecido(a).”

3° Passo:

Discusséao sobre as preferéncias do doente e apoio na sua andlise. Muitas vezes, 0s
doentes néo tém preferéncias claras; as seguintes mensagens podem ajuda-los na
discusséo de valores e apoia-los na deciséo:

"- Depois de ouvir o que acabei de lhe dizer, que pensamentos ou preocupacdes vém de
imediato & sua mente?"

"- Que outros aspetos considera importantes para a tomada de decisao?"

"- O que pesa mais para si nesta tomada de decisdo?"

"- Como é que compara os beneficios das op¢bes? E os danos?"

4° Passo:

Estabelecer preferéncias e o papel do paciente na decisdo; estabelecer a necessi-
dade de reavaliacdo - rever ou adiar a decisdo. As seguintes mensagens podem aju-
dar a discutir o estilo de tomada de decisédo de doente:

"- Depois de vermos 0 que € importante para si, como gostaria de tomar a decisao?"
"- Algumas pessoas gostam de tomar a deciséo por elas préprias, apds terem pesado e
considerado todas as vantagens e desvantagens. Outras preferem que seja 0 médico a
fazé-lo. Outras ainda preferem decidir em conjunto com o médico. E vocé? O que prefere?"
"- Podemos decidir agora, em conjunto, mas, se preferir, pode ter mais algum tempo para
pensar ou para falar com outras pessoas ou com a sua familia, e decidi-lo por si mesmo(a).
Ou podemos voltar a falar numa préxima consulta. O que prefere?"

Se a posi¢éo do doente for clara, pode-se passar para a deciséo final.
"- Ora bem, ja sabe a decisdo que quer tomar?"
"- Se entendi bem, prefere ... "

Caso contrario, o desejo de envolvimento, ou ndo, pode precisar de ser discutido nova-
mente. Se, depois de se passar pelas etapas 1, 2 e 3, o doente preferir entregar a decisédo
ao médico, este ja sabe quais séo as preferéncias que devem ser tidas em conta ao optar
por uma das abordagens discutidas, e, neste caso, podemos continuar a falar de tomada
de decisédo partilhada.

E o que o utente deseja, e por vezes ndo tem?

"- Eu escolho o meu nivel de participagdo na tomada de decisbes.”

"- Quero que respondam as minhas perguntas numa linguagem que possa entender.”

"- Quero ver e utilizar a minha Historia Clinica da maneira que achar melhor.”

"- Quero pedir uma segunda opinido sem que isso tenha um efeito negativo sobre os cui-
dados que recebo.”

"- Quero comunicar com os profissionais de saude que acompanham a minha saude de
outras formas, além do contacto direto (telefone / internet)”
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E qual € o dia a dia do médico?

"- Todos os dias e a qualgquer momento serve doentes em situacdes muito dificeis, as vezes
em condigbes precarias e com meios limitados.”

"- Os doentes tém, em muitos casos expectativas irrealistas, constantemente inflacionadas
pelos governos, meios de comunicacédo social e sociedade de consumo.”

Links para paginas da internet com ferramentas para auxiliar a tomada de decisédo

- Ottawa Hospital Research Institute: http://decisionaid.ohri.ca

- Mayo Clinic Knowledge and Evaluation Unit: http://shareddecisions.mayoclinic. org

- Aplicacdo da Clinica Mayo de ajuda para a tomada de decisdo sobre medicacéo para
doentes com diabetes, de uso exclusivo durante a consulta: http://diabetesdecisionaid.
mayoclinic.org/

- Option Grids: www.optiongrid.org

- MED-DECS: http://med-decs.org/en

- Health Dialog/Informed Medical Decisions Foundation: http://imdfoundation.org

- NHS. Shared Decision Making: http://sdm.rightcare.nhs.uk/shared-decision-making-
sheets/

- Healthwise: http://healthwise.org

- Universidad de los pacientes: http://www.universidadpacientes.org/

93


http://decisionaid.ohri.ca/
http://shareddecisions.mayoclinic.org/
http://shareddecisions.mayoclinic.org/
http://diabetesdecisionaid.mayoclinic.org/
http://diabetesdecisionaid.mayoclinic.org/
http://www.optiongrid.org/
http://med-decs.org/
http://imdfoundation.org/
http://sdm.rightcare.nhs.uk/shared-decision-making-sheets/
http://sdm.rightcare.nhs.uk/shared-decision-making-sheets/
http://healthwise.org/
http://www.universidadpacientes.org/

INiCIO

Consulta
com o
Ortope-
dista

Anexo Il- Exemplo de Fluxo de Trabalho mostrando a Integragdo do Apoio a De-

cisao Partilhada. Projeto Hip-knee da Tomada de Decisao Partilhada

Tem osteo-
artrose? E
elegivel
para uma
artroplastia
total?

NAO|para
AMBAS as
perguntas

OPadréo atual de cuidados de salde
.Novo padrao de cuidados de salde

Proxima fase proposta

O Instituto de Investigacdo do Hospital de Ottawa, no Canada, levou a pratica um projeto
piloto de apoio a deciséo do doente na cirurgia do Joelho (Projeto Hip-knee da Tomada de
Decisao Partilhada). O primeiro passo para a tomada de decisao partilhada, envolveu uma
orientacdo para a prestacdo de cuidados mais eficiente que usa uma avaliacdo padroni-
zada do doente para determinar a sua elegibilidade para a cirurgia (apenas 50% dos paci-
entes se qualificaram para a cirurgia ap0s esta avaliagéo). Se o doente tivesse indicacao
para cirurgia, era-lhe dada uma ajuda na decisédo (DVD e folheto). Os pacientes que utili-
zaram um apoio a decisdo estiveram mais inclinados a tomar uma decisdo de elevada
qualidade, tiveram uma pontuacdo maior na avaliacdo de conhecimentos, e os tempos de
espera em geral permaneceram idénticos (Health Quality Council, 2009).
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Anexo |l — Comentarios sobre a publicagcdo “Comunicagao Médico-Doente e Con-

sentimento Informado em Portugal.”

Dr. Alcides Martins
“Advogado e Professor convidado de Direito do Trabalho e de Direito do Processo Laboral,

na Universidade Europeia

Lendo, atentamente, o texto do alto dos meus 70 anos de vida e de 45 de advoca-
cia, permito-me alinhar os seguintes comentarios:

1.1. A audicao atenta do doente (ou utente) € primordial para o diagndstico e
para o préprio doente;

1.2. Mas nao basta ouvir, pois a descricdo pelo proprio poucas vezes sera
objetiva e isenta da influéncia de diversos fatores (idade, familia, sociedade, leitu-
ras, comunicagdo social e constituicao psicologica...);

1.3. Assim, depois de ter em conta o grau cultural, de inteligéncia e da cir-
cunstancia em que se encontra o consulente, havera que lhe fazer as perguntas
adequadas;

1.4. Em grande parte, a ponderacao das respostas deve ser calibrada pois,
podem ser distorcidas;

1.5. Ainda sera correto o médico informar dos meios auxiliares do diagnéstico
gue devem ser utilizados.

1.6. Concluir por diagnéstico rapido e perentério podera fazer desconfiar o
doente normal.

1.7. As consultas rapidas sao frustrantes e deviam ser proibidas e sempre
justificadas perante o utente;

1.8. Cada vez mais, o médico tem de aceitar como legitimo que o doente pro-
cure uma ou mais opiniées de outros médicos (ou até de curandeiros...),

1.9. E em tal caso deve procurar saber a opinido do colega e fazer a sua
ponderacéo.

2.1. Naturalmente, a colaboracdo do doente no processo de tratamento da

doenca é fundamental, desde logo, pelo lado psicolégico;
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2.2. Mas em caso de doencas incuraveis apenas se deve revelar ao doente o
diagndéstico quando ele expressa e conscientemente o desejar;

2.3. O doente nao tem que aprovar o procedimento terapéutico, apenas tem
que confiar no médico que o estabelecer e que Ihe deve explicitar o essencial, de
modo compreensivel por ele.

2.4. Contudo, o doente em situacéo de pleno esclarecimento podera opor-se
ao tratamento, sendo, em tal caso, fundamental o conselho dos familiares de con-
fianca dele;

2.5. Todas as espécies de vontade, de fé e de vontade devem ser sugeridas
e nao limitadas.

2.6. Naturalmente, em doencas de foro mental ndo ha esclarecimento do do-
ente e a sua colaboracdo sera improvavel. Quase 0 mesmo acontecera com pes-
soas de muito avancada idade e em situacdes de incapacidade.

Em concluséao
Excetuando as doencas mentais, a informacao obtida do doente € fundamental
para o diagndstico, mas tem de ser devidamente ponderada.
Também a colaboragédo do doente no tratamento devera ser potenciada.
A comunicacdo inteligente do médico com o doente, quer no processo de diagnés-
tico, quer no de tratamento, € deveras relevante. Portanto a informacao a prestar

pode néo ser plena.”
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Dr. Pedro Caldeira
Advogado e Mestre em Direito Administrativo, na Faculdade de Direito de Lisboa, com dis-
sertacao subordinada ao tema “Concorréncia de culpas na responsabilidade civil extracontra-

tual de entidades publicas”.

“O consentimento informado para a préatica de atos médicos, de investigacdo e ensaios
clinicos, constitui uma questdo presente no quotidiano de todos os intervenientes no pro-
cesso de prevencdo, tratamento ou minimizacéo de doencas.

E, pois, de toda a evidéncia a importancia de aprofundados estudos numa matéria tao
sensivel e arida, como aquele a que nos reportamos, denominado “Comunicag¢do e Con-
sentimento Informado em Portugal — Uma Revisao Sistematica’.

Abandonada a cultura da irresponsabilidade médica e, mais recentemente, prépria ideia da
limitacdo da sua responsabilidade apenas aos casos de omissdo ou ma pratica médica,
vem-se abrindo toda uma intensa discussdo em torno do fim do paternalismo clinico e da
delimitac@o razoavel da responsabilidade por acdo nao consentida ou, 0 mesmo ¢€ dizer,
sobre 0 ambito e extenséo do direito subjetivo de cada paciente ao conhecimento prévio
de informacao precisa e adequada sobre a sua doenca e respetivo tratamento, consequén-
cias e riscos envolvidos, de tal sorte que seja respeitada a integridade fisica e psicolégica
do mesmo.

O direito de autodeterminagédo da pessoa humana, consagrado na Declaracdo Universal
dos Direitos do Homem, aprovada pela Organizacdo das Nac¢des Unidas em 1948, reite-
rado na Carta Social Europeia de 1961 e esmiucado na Convencéo para a Protecdo dos
Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicagbes da Biologia e da
Medicina, ratificada por Portugal em 2001, constitui 0 &mago e o propésito do direito ins-
trumental ao consentimento informado, como corolario do principio fundamental do Pri-
mado do Ser Humano. E o enquadramento e importancia do tema nao se aquietam pelo
direito internacional, existindo no Ordenamento Juridico Portugués um amplo apoio legal
deste tema, com destaque para a Lei de Bases da Saude e para o Cédigo Penal Portugués.
De uma forma porventura excessivamente simplista e sintética pode afirmar-se que o ins-
tituto do Consentimento Informado obriga todos os intervenientes no processo clinico ao
respeito por um requisito ético — a obtencdo de uma autorizagéo livre e esclarecida do
paciente como resultado de um processo informativo acessivel, claro, transparente e cog-
noscivel, capaz de contribuir para o desejavel envolvimento do paciente no ato médico, de

investigacéo ou ensaio visados. E ndo se trata apenas de um dever de informacéo balizado
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no tempo. Pelo contrario, o processo informativo de partilha a que se alude deve ser con-
tinuo e participado, de modo ir aquilatando da necesséria atualizacdo, mesmo que impli-
cita, pelo paciente, da autorizacdo esclarecida expressamente prestada em momento an-
terior.

Aos médicos e profissionais de saude envolvidos, é exigida uma especial sensibilidade
para a prestacdo ao paciente de informacéo precisa e completa, que deverédo dosear em
funcéo do critério legal do paciente concreto, ou seja, € um dever cuja intensidade e exten-
sdo varia em funcdo do doente, ja que se encontra relacionada com a necessidade e ca-
pacidade de entendimento e partilha do proprio.

E fundamental, todavia, que no cumprimento deste dever de informac&o seja sempre res-
peitada a integridade psicologica do doente, o seu equilibrio. Ao profissional de saude
exige-se, assim, ndo s6 a capacidade de esclarecer exaustivamente o doente sobre o seu
mal, o tratamento proposto, possiveis reacdes ou riscos e métodos alternativos, como o
discernimento para ndo o fazer, respeitando a vontade do paciente, sempre que lhe for
expressa ou implicitamente manifestado esse desejo.

E na sistematizac&o esperada pela dissertacdo em recensdo que reside todo o interesse
do tema, pois € verdadeiramente complexo, mas essencial, extrair de um instituto ético-
juridico baseado na autodeterminacao de cada pessoa humana concreta e, por isso, em
conceitos vagos e imprecisos, uma orientacdo segura para o equilibrado doseamento do

dever de informar, como pressuposto de cada agdo consentida.”
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Dr. Sérgio Figueiredo

Advogado, Pés-graduacdo em Direito Fiscal das Empresas

“A exigéncia do consentimento informado na relagdo médico — paciente e a puni¢cdo penal
da sua auséncia, conforme resulta do disposto nos artigos 15° e 157° do Cdadigo Penal,
resulta da necessidade de protecdo do direito a autodeterminacéo da pessoa ou, seguindo
as doutas palavras de Figueiredo Dias, protegeu-se “a liberdade de dispor do corpo e da
propria vida”,

O dever de informacéo que se impde aos meédicos &, desta forma, mais do que um dever
ético ou moral, é um dever legal, cuja nado verificagdo implica responsabilidade disciplinar,
civil e, em dltimo caso, até penal.

Atente-se no facto do legislador penal ter onerado o profissional de saude com um dever
de esclarecimento superior a uma mera comunicagao do procedimento.

Nos termos do artigo 157° do Cédigo Penal, “o consentimento sé é eficaz quando o paci-
ente tiver sido devidamente esclarecido sobre o diagndstico e a indole, alcance, enverga-
dura e possiveis consequéncias da intervencao ou do tratamento, salvo se isso implicar a
comunicacgao de circunstancias que, a serem conhecidas pelo paciente, poriam em perigo
a sua vida ou seriam suscetiveis de lhe causar grande dano a saude, fisica ou psiquica’.
O médico tem de ser capaz de dotar o seu paciente de informacdao suficiente para que este
possa “ponderar corretamente os pros e 0s contras da intervengao”. O paciente tem de ter
informacédo detalhada sobre o diagnéstico, o procedimento terapéutico e as suas conse-
guéncias, positivas e negativas. O esclarecimento deve garantir a autodeterminacéo do
paciente. SO desta forma podera este prestar um consentimento informado.

Excluem-se apenas o privilégio terapéutico, a renuncia do préprio paciente, os tratamentos
de rotina e os estadios terminais.

Ressalva-se ainda o seguinte aspeto, fundamental, na 6tica juridica. A eficacia do consen-
timento prestado pelo paciente, logo, do esclarecimento que o antecede, quando avaliado
em juizo, n&o o é pelos olhos do médico. E o aos olhos do homem médio, sem especiais
conhecimentos técnicos. Torna-se, portanto, fundamental que o médico se assegure que
a comunicacao entre ele e o seu paciente seja, conforme bem referido na presente tese e
dai a importancia do presente estudo, bem-sucedida e com carater interativo. O médico
tem também o dever de percecionar a compreensao pelo paciente daquilo que Ihe trans-

mite.
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Por ultimo, uma nota critica, o Cédigo Penal, bem como todo o direito sancionatério, apesar
de ser a salvaguarda de ultima ratio dos bens juridicos fundamentais, ndo consagra direitos
dos cidadéos, limita-se a concretizar e a positivar as condutas cuja pratica, por ofenderem
os tais bens juridicos fundamentais, é expressamente proibida e punida. O direito ao con-
sentimento decorre do artigo 25°, n.° da Constituicdo da Republica Portuguesa que consa-
gra o direito a integridade pessoal, afirmando que “a integridade moral e fisica das pessoas

é inviolavel.”
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Anexo IV — Comentéarios sobre a publicagao “O Balanced Scorecard nos Cuida-
dos de Saude Primérios: O papel da comunicacdo no desenvolvimento de um

sistema de gestao estratégica. Uma revisao sistematica”

Dr. Luis Pisco

Vice-presidente da ARS e Médico de Familia

“Habitualmente as empresas usam dois métodos estratégicos distintos para comunicarem:
o planeamento estratégico e orgamental. Os planos estratégicos constituem um modo de-
liberativo e consciente de formulagéo e articulagdo de ac¢des ou atividades. Contudo, isto
ndo ocorre em todos os contextos, como é o caso de unidades de saude subordinadas,
cujas dependéncias e articulacdes acabam por limitar a sua autonomia administrativa e
capacidade estratégica, estando principalmente focadas em indicadores quantificados de
producdo. Mesmo que estas questdes sejam minimizadas, a sua gestao estratégica pode
ser mais efetiva se melhorados os fluxos intra-organizacionais de informacéo ou se for
reduzido o volume ou a frequéncia do trafego informativo (sobretudo em organizacdes de
maior porte) (Lawrie et al, 2015).

Os orcamentos constituem um instrumento racionalizador, porém acelerador da comunica-
cdo estratégica. Os orcamentos podem ser vistos como articulagdes ou proxies do plano
estratégico, mas revelar-se dispositivos de limitada capacidade comunicacional, na medida
em que excluem aspetos estratégicos nao quantitativos de elevada importancia (Kaplan e
Norton, 1992). Sdo muitos os autores de acordo com esta afirmacao, reforcando a tendén-
cia da funcéo controlo e mensuracao para se concentrarem numa estreita faixa de indica-
dores quantificaveis, como é o caso dos custos e da produtividade, negligenciando outros
fatores de monta para o sucesso competitivo (Sink, 1985). Para além disso, a focalizacao
empresarial sobre a informacdo or¢gamental cria dificuldades, na medida em que origina
uma énfase excessiva sobre questdes financeiras de curto prazo (Kaplan e Norton, 1996).

Embora o Balanced Scoredard (BSC) tenha sido muito conotado com a mensuracao de
performance empresarial, o seu quadro conceptual e os processos associados com a sua
producéo estdo fundamentalmente preocupados com a articulagdo e comunicacéo estra-
tégica. Nesse sentido, a sua utilizagdo tem demonstrado beneficios, mas também algumas
dificuldades (Malina, 2001). Quando os elementos do BSC séo bem desenhados e comu-
nicados, parece funcionar como fator motivador, sobretudo ao nivel das chefias intermé-

dias, produzindo conformidade entre acdes desencadeadas e estratégias da empresa. O

101



resultado serd uma melhoria na performance das subunidades. Pelo contrario, existe tam-
bém evidéncia de que quando se tende a encurtar o planeamento e a comunicacdo, o
resultado obtido sera um aumento de tensao relacional entre niveis de comando que se ira
repercutir nos resultados. Neste caso, a tendéncia serd a exacerbacao de diferencas entre
as subunidades e nas suas perspetivas de futuro. Resumidamente poderia dizer-se que a
comunicacgao organizacional se caracteriza pelos seguintes atributos: processos e mensa-
gens; apoio da cultura organizacional; criacdo e troca de conhecimentos. Resta debater
duas questdes fundamentais: em primeiro lugar em que medida a comunicacao adequada
entre médicos e doentes é estratégica, no sentido em que se assume 0 BSC; em segundo
lugar, se 0 BSC é um instrumento de melhoria comunicacional entre médicos e doentes.
Quanto a primeira, verificamos que o empowerment dos doentes é essencial para que es-
tes assumam um papel cada vez mais relevante na gestédo da sua salde. Nessa medida,
esta € uma das matérias presentes na qualidade dos cuidados de saulde e, por esta via,
matéria claramente estratégica. Quanto a segunda questdo, uma boa comunicagéo entre
médicos e doentes é um fator essencial para a tomada de decisdes e também para a ade-
sdo terapéutica (entre outras). O envolvimento dos doentes no processo de decisao requer
que os profissionais de saude respeitem as perspetivas dos doentes acerca dos seus es-
tados de saude. Este respeito ndo resulta necessariamente num aumento dos tempos de
consulta e pode ser justificado pelos beneficios que produz, sobretudo quando se trata de
doencas cronicas.

Habitualmente os doentes sao cuidados por profissionais de diferentes areas e especiali-
dades ao mesmo tempo. Nessa medida também, uma comunicacgéo eficaz € importante,
de modo a evitar-se a fragmentacdo dos cuidados. Neste sentido, a compreensédo da im-
portancia estratégica da comunicacdo entre doentes e profissionais € muito importante,
como o sdo todas as iniciativas que possam ser desencadeadas para a melhorar. Natural-
mente que as iniciativas na area da qualidade em salde estdo muito preocupadas com
estas matérias e que, para a implementacéo desses processos, tende-se habitualmente ao
envolvimento de todos os profissionais, no sentido de se mudarem culturas organizacionais
e de incrementarem modelos de comunicagédo que desmontem as referéncias da burocra-
cia institucional. E neste sentido que a utilizag&o do BSC pode ser uma referéncia a seguir,
desde que demonstrados os seus beneficios nas organizacdes de saude. Sabemos que
escasseiam as partilhas de experiéncias. Mas isso ndo quer dizer que néo haja referéncias

de integracdo do BSC, quer nos cuidados de saude primarios, quer mesmo em Servicos
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hospitalares. Mas esta realidade s6 poderia estar retratada neste debate se feito um levan-
tamento de experiéncias no terreno, seguida de entrevistas aos técnicos que possuem ex-
periéncia de aplicacdo destes modelos aos seus casos concretos. Tal como referido de
inicio, 0 BSC possui a vantagem de nao de centrar exclusivamente nas questfes quantifi-
caveis, dando por isso importancia a outras dimensdes qualitativas (comunicacao, conhe-
cimento, por exemplo).
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Dr. Luis Amaro

Diretor Executivo do ACES, Gestor Hospitalar e dos CSP e Enfermeiro

“O Balanced Scorecard é uma ferramenta empresarial que traduz a missdo e a estratégia
de uma organizacdo num conjunto coerente de medidas de desempenho, que serve de
base para um sistema de medi¢éo e gestao estratégica e é organizado em torno de quatro
perspectivas distintas — financeira, dos clientes/cidad&os, dos processos internos e do de-
senvolvimento e inovacdo. O BSC utiliza assim uma metodologia que interliga objetivos de
curto e longo prazo, entre medidas financeiras e ndo-financeiras, entre indicadores de ten-
déncias e ocorréncias e entre as perspectivas interna e externa de desempenho, estabe-
lecendo metas mensuraveis. De acordo com Galas (2005) citando Kaplan e Norton (1994),
uma organizacao para implementar o BSC, deve passar por sete etapas,

1. Identificar a visdo (Para onde vamos?)

2. ldentificar a estratégia (Como?)

3. lIdentificar os fatores Criticos de Sucesso (Onde devemos procurar a excelén-
cia?)
Selecionar indicadores

Avaliar

L

Criar Planos de Acéo

7. Acompanhar e gerir
Os mesmos autores defendem que apdés a implantagdo do BSC seguindo as etapas pro-
postas acima, alguns beneficios serao alcancados, tais como:

- A estratégia passa a gerir acdes corretas

- Aplicacdo dos indicadores estratégicos nos processos organizacionais

- Proporciona uma visao sistematizada do desempenho organizacional

- Desenvolve uma cultura de aprendizagem e melhoria continua

- Atribui incentivo para o desempenho individual contribuindo com os resultados ob-
tidos pela organizacéo
Em suma, O Balanced Scorecard sumariza a informagdo empresarial num conjunto de in-
dicadores vitais e criticos para a obtencéo da anélise de desempenho de uma organizagao.

As varias perspetivas desta ferramenta (financeira, do cliente, dos processos inter-

nos e aprendizagem e crescimento) remeteu-nos para um olhar pelas vertentes financeira
e ndo financeira, contrariando a viséo tradicional que habitualmente era adotada quando

se avaliava o desempenho de uma organizagcdo. Face as atuais contingéncias financeiras
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com gue se deparam as instituicdes de saude, esta ferramenta possibilita ndo sé uma ana-
lise financeira, como uma andlise global, concretamente aos recursos técnicos e humanos.
Uma das vantagens que gostariamos de realcar na aplicacao desta ferramenta é o facto
de, a0 mesmo tempo que permite uma monitorizacdo do desempenho organizacional, re-
mete para um ajustamento continuo das areas de atuagao aos objetivos estratégicos, cul-
minando-se assim num processo de aprendizagem.

Particularmente na Administragéo publica (nos cuidados de saude primarios), a perspectiva
financeira do BSC concretiza-se se o orcamentado for respeitado e o contratualizado atin-
gido, consideramos que as restantes perspectivas assumem uma importancia acrescida,
isto porque se formos efectivos e atuarmos com qualidade, envolvermos o cidadao (na
dupla fungé&o de cliente e financiador) e sempre que necessario melhorarmos 0s processos
(com desenvolvimento e investigacdo) seremos necessariamente eficientes, logo respeita-
remos o0s prossupostos financeiros, fechando desta maneira o ciclo do BSC.

Para terminar, considero que a sua ideia € interessante e relativamente inovadora, mas
importaria centrar a investigagdo em paises mais desenvolvidos.
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Dr. Jodo Rodrigues
Presidente da Associagdo Nacional das USF (USF-AN), Vice-presidente do Sindicato Médico Fe-

deracdo Nacional dos Médicos (FNAM), Coordenador de USF e Médico de Familia

“A leitura critica da literatura cientifica, tendo em conta a abundancia de artigos, é crucial
gue aconteca para podermos mais facilmente selecionar o que nos interessa em prol da
necessaria continua aprendizagem e melhoria das competéncias.

Torna-se por isso, positivo e inovador que um artigo aceite para publicacdo e incluido
numatese de dissertacao, contenhalogo deste o inicio uma leitura critica de varios peritos
voluntarios.

Em relagcdo aos diversos itens do artigo, € positivo seguir de forma geral, os padrdes
ja consagrados na literatura.

Comecando pelo titulo, saliento que ele é informativo, pertinente e atrativo. Contudo,
ndo transmite na totalidade o conteudo do trabalho, visto que ndo consta nenhuma
referéncia ao instrumento avaliado, o BSC.

Sobre o resumo apresentado, saliento que se apresenta discursivo e conciso, reve-
lando- se uma boa sintese da totalidade do artigo.

Em relagcdo a introducéo, apresenta-se de forma breve e clara a fundamentagéo e
0 propésito do estudo, fornecendo no geral elementos necessarios para a compreensao
do trabalho. Em termos de melhoria, sugere-se que se focalize a terminologia utilizada
nos cuidados de saude primarios e ndo generalizar aos “servigos e cuidados de saude”.
Ainda na introdug&o, o autor faz a ligagdo entre o tema central “comunicagdo” e “(..) a
capacitacdo do cidadao e incremento da literacia em saude”, podendo levar a alguma
confusdo, visto que o instrumento estudado, BSC, dificilmente ira sozinho contribuir para
a capacitacdo do cidadao, tendo em conta que 0 que nesta area nobre necessitamos
€ estimular um programa nacional para a literacia em saude, com participacdo dos uten-
tes e suas forcas representativas, que permita uma efetiva capacitacdo/empodera-
mento da comunidade e a reforma do paradigma da prevencdo em saude. Metodologia:
0 autor descreveu claramente como, quando e em que condicbes 0s respetivos proce-
dimentos foram realizados e quais os diversos passos que foram seguidos, tendo enqua-
drado corretamente o BSC, salientando mesmo a especificidade do enfoque do Centro
de Saude. Resultados: estdo apresentados de forma objetiva, precisa e em sequéncia
l6gica. Discussdo: realgca e bem, os achados importantes da revisdo e as conclusdes

pertinentes, faltando reforcar a proposicdo de como colmatar a auséncia de estudos
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sobre o BSC aplicado aos cuidados de saude priméarios, nomeadamente as unidades
de saude familiar. As conclusd@es retiradas estdo fundamentadas nos resultados da re-
visdo, contendo deducgdes l6gicas que correspondem no geral, aos objetivos do tema
proposto. As referéncias bibliograficas estdo atuais, enquadram bem a matéria, fal-
tando so referéncia aos artigos mais importantes existentes em relacdo a aplicacao
do BSC a Administracdo Publica portuguesa, tendo em conta que a maioria das refe-
réncias bibliograficas citadas, se referem ao sector privado. Em concluséo: o estudo
torna-se original, pela tentativa de ligacdo de um instrumento de gestéo estratégica como
€ 0 BSC, a area da comunicacao nos cuidados de saude primarios.

Sugestéo final: ndo existindo experiéncia de aplicacdo do BSC nos CSP e pela existéncia
de inmeras especificidades no sector publico da saude, e em particular em, nos CSP e
nas USF, seria interessante realizar a aplicacdo BSC adaptado as especificidades, no-
meadamente ao nivel da missdo, visdo e objetivos estratégicos das USF e também
acompanhar a sua utilizacdo ao longo do tempo. Desta forma, poder-se-ia avaliar
a mudanca nos comportamentos que a adogdo do mesmo induz ou ndo induz e,
mais importante, o seu impacto na eficiéncia e eficacia das USF.

Sendo ja as USF, organiza¢des com gestao partilhada, onde todos os envolvidos devem
conhecer exatamente gque objetivos tem de atingir, que indicadores sdo usados para
os medir e quais as a¢les estratégicas que devem levar a cabo, parecem estar criados

os ingredientes chave de sucesso na implementacdo de um modelo deste tipo.”
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Anexo V — Comentérios sobre a publicacdo “O papel da comunicag¢ao na satis-

facao do doente através da aplicagao do questionario EUROPEP.”

Emilia Pereira

Utente do SNS, Reformada com a 42 Classe

“A minha médica de familia é a Dra. M. C. E muito querida e comunicamos muito bem. As
vezes nao fago tudo o que ela diz por achar que ja nao vale a pena ... mas ela sabe!
Também sabe que a minha familia me ajuda muito. Por exemplo, séo as minhas filhas que
me dao a insulina e assim mantenho a diabetes bem. Por vezes, a Doutora. olha para mim
e diz “parece mesmo a minha Mae!” Gosto muito dela e sinto que ela também gosta de
mim e € muito bom na minha idade, pois ja fiz 80 anos e preciso dos cuidados dela. Nao

tenho nada a dizer se ndo bem. Deus lhe dé muitos anos de vida e saude.”
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Silvia Chipelo

Utente do SNS, responsavel administrativa numa USF com o 3° ano em Direito

“Sou uma utente de uma Unidade de Saude Familiar, onde tenho um médico de familia
atribuido a todo o meu agregado familiar. Nesta Unidade existem, como em todo o lado,
coisas boas e coisas mas, sendo que as mas sao as que me deixam mais marcas e com
receio de ter de |4 voltar.

N&o gosto de ter de esperar por uma senha para ser atendida aqui ou afinal ndo é aqui
mas sim ali e l& vem mais uma senha e mais um tempo de espera.

Nao gosto de ver os funcionéarios a falarem da sua vida pessoal uns com 0s outros en-
qguanto eu espero.

N&o gosto de ver discussdes entre profissionais & minha frente tanto da vida pessoal como
profissional, enquanto eu pacientemente continuo 4 espera.

Enquanto espero vou pensando, no que se poderia melhorar mas chegou a minha vez de
finalmente ser atendida. Preciso de uma consulta e preciso que quem esta sentado a aten-
der-me me olhe nos olhos com simpatia e ndo com um ar carrancudo que me “diga’.
Comeco a ficar irritada primeiro pelo jogo de empurra, depois porque espero e desespero
pela minha vez, quando percebo que essa espera se deve as constantes interrupcdes de
quem me atende, porque se levantam e vao fazer seja o que for, depois voltam, depois
voltam a sentar-se, enfim, ndo sei 0 que andam eles a fazer pois ndo tiveram uma palavra
amavel solicitando-me que aguardasse um pouco.

Bom finalmente é desta que dizem que a minha consulta seré em tal dia a tal hora, sem
sequer lhe ver a cor dos olhos, e la vou eu embora e quando me viro para me dirigir &
saida, 0ico 0 meu nome, estranho, alguém a chamar por mim? Ao virar-me deparo-me com
0 meu médico, que me pergunta como estou, como esta a minha familia e ainda me deu
um beijinho e um abrago, despedindo-se de mim dizendo:” Entédo ca nos encontramos no
dia da sua consulta, foi um gosto vé-la”. Saindo de la parto com a sensagdo de que sou
apenas mais um nuamero, algo que é contabilizado no final do dia de quem atendeu mais
OU Menos pessoas.

Positivo neste dia existiu apenas no final quando o meu médico me chama pelo nome,
porque me conhece pelo meu nome e isso teve um impacto importante na forma como me
senti pois de resto n&o houve contacto visual, ndo houve um sorriso, ndo houve uma ama-
bilidade para comigo enquanto utente, como referi, sou apenas mais uma a ser contabili-

zada.
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Enquanto Interlocutora Administrativa de uma Unidade de Saude Familiar, cabe-me a mim
incutir na equipa que comigo trabalha bons principios, boas préticas, o respeito e a resolu-
¢do dos varios problemas com que diariamente me deparo.

As reclamagdes dos utentes, o prestar o auxilio logistico as outras Equipas, Enfermagem
e Médica, cabe-me a mim acalmar situa¢des potencialmente complicadas, situagéo extre-
mamente ingrata porque néo é reconhecida de forma e de parte nenhuma.

Mas a minha maior satisfagdo é conversar com 0s utentes que me procuram, me pedem
ajuda e ver o brilho em cada olhar, em cada problema solucionado, isso é quanto basta
para que eu me sinta realizada profissionalmente.

S&o estes momentos que devem ser transportados para cada profissional, esta alegria que
eu sinto, que o médico sente quando vé o seu paciente melhorar do seu problema, do
Enfermeiro, de pesar um recém-nascido, de uma gravidez que acompanhou desde o seu
inicio. Por isso quando se fala em Satisfacdo do Doente, devemos ter em conta o que sente
o doente, devemos inverter os papéis e sabermos o que eles pretendem de nds, e garanto
gue além da sua saude e da sua ligagdo com o médico de familia, enfermeiro de familia,
quer também um sorriso, um ouvido capaz de lhe dar, ainda que por breves momentos,
para um desabafo, e até um abrago, um aperto de méao, um “gostei de o/a ver assim ani-
mado/a”, gostarao acima de tudo de ouvir “estamos ao seu dispor, conte connosco para o
que precisar”,

S6 assim faz sentido fazerem-se inquéritos de satisfacéo, quando antes de olharmos para
0 utente como um numero a melhorar e sim olhar para ele como um ser humano que pre-
cisa de nés.

E por isso que a cada inquérito realizado, mediante os resultados, deveria haver uma re-

flexdo, onde e como melhorar e a partir dai seguir para uma mudancga.”
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APENDICE
Apéndice 1 - Questionario a desenvolver em futuro trabalho de investigacao
na area da Avaliacdo da Tomada de Decisédo Partilhada

QUESTIONARIO/ITENS

DOENTE
Ano de nascimento:

Sexo
1. Feminino
2. Masculino
Qual o maior grau de escolaridade que completou?
. N&o sabe ler nem escrever
. Sabe ler e escrever
. Ensino bésico (9° ano de escolaridade)
. Ensino secundario (12° ano de escolaridade)

. Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

o OB~ W DN P

. Outro

Situacéo perante o trabalho

=

Estudante

Trabalhador por conta prépria
Trabalhador por conta de outrem
Reformado

Desempregado

Trabalha e estuda

N o g M~ w N

Incapacitado permanente
8. Trabalho doméstico
Nacionalidade
1. Portuguesa
2. Outra

Qual o seu estado civil?

. Casado/a com registo
. Casado/a sem registo
. Solteiro/a

. Viavo/a

a b~ W N P

. Separado/a

6. Outro

Com quem vive?
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Sozinho

Cbnjuge

Cbnjuge e filho(s)
Filho(s)

Pais

o g~ w NP

Pais e avés
7. Outros

ORGANIZACAO E CARACTERISTICAS DA PROCURA
Esta é a sua primeira consulta nesta Unidade de Saude?

1. Feminino
2. Masculino
Em que unidade funcional do centro de salde estéa inscrito?
1. Nenhuma
2. Unidade de Saude Familiar
3. Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
Com que frequéncia costuma ir ao centro de saude?
1. Menos de 1 vez por ano
1 vez por ano
2 vezes por ano
3-6 vezes por ano

6-12 vezes por ano

S e

1 vez por més
7. Mais de uma vez por més
Porgue motivo costuma ir ao centro de saude?
1. Vigilancia de doenca cronica
Doencga aguda/subita
Exames/medicamentos
Vigilancia de saude

Cuidados de enfermagem

S e

Outra situacéo

No Gltimo ano, procurou consultas com o seu médico para
Vigilancia de saude
Vigilancia de doenca crénica

Receitas

A wDd e

Doencga aguda/subita
5. Né&o procurei

Outra situacéo
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DECISAQ PARTILHADA Competéncias avaliadas*****;

1. O seu médico mostra-se interessado em saber o tratamento
que prefere?

2. O seu médico mostra-se interessado quando Ihe pergunta so-
bre o objetivo dos exames e dos tratamentos prescritos?

3. Considera importante o seu envolvimento e participagdo na de-
ciséo sobre o seu tratamento?

4. O seu médico mostra interesse em relagdo as suas preocupa- Desenvolver parceria com o utente;
¢cOes e problemas?

5. O seu médico encoraja-o a fazer perguntas?

6. E facil sentir-se a-vontade com o seu médico para lhe contar os
seus problemas?

7. Respeita o conselho do médico, mesmo que este tenha uma
opinido diferente da sua?***

8. O seu médico fornece-lhe a informacao necessaria para que
seja capaz de decidir e dar o seu consentimento oral, para situ-
acOes simples, ou por escrito, em caso de exames, procedi-
mentos ou tratamentos de maior risco?

9. Tem aconselhamento suficiente do médico para fazer essas es-
colhas?*

10. Sente que tem informag&o suficiente, quando faz as escolhas
sobre a sua saude?*

11. O seu médico fornece-lhe informacgé&o selecionada sobre o me-
dicamento, 0 exame ou outro procedimento e eventuais efeitos?

12. Prefere tomar a deciséo final sobre a sua saide sem influéncia
dos outros?**

13. Prefere tomar a deciséo final, depois de considerar a opinido do
seu médico?**

14. Prefere partilhar com o seu médico a responsabilidade pela de-
cisdo?**

15. Prefere que o seu médico tome a decisao, depois de considerar
a sua opiniao?**

16. Prefere que seja o seu médico a tomar a decisdo por si?** Estabelecer ou rever as preferéncias
17. As decisbes importantes sobre o tratamento devem ser feitas do utente, no que respeita a informa-
exclusivamente pelo seu médico?*** céo;
18. Os médicos devem ter mais controlo, quando uma doencga se
agrava?***

19. Esté satisfeito por o seu médico o ter envolvido nas decisbes
sobre os seus cuidados de saide?****

20. Esta satisfeito/a com o tempo que o seu médico |he dispensa
durante as consultas?****

21. Esta satisfeito/a com a forma como o médico se interessa pelos
seus problemas de salde?****

22. Esta satisfeito/a com a ajuda que recebeu para enfrentar os
problemas emocionais e fisicos relacionados com os seus pro-
blemas de saude?****

23. Esta satisfeito/a com a aten¢ao dispensada em relacéo a pro-
blemas que exigem o seu encaminhamento para outros especi-
alistas e cuidados hospitalares?****

24. O seu médico ja o encorajou a pedir o parecer de outro(s) mé-
dico(s) sobre a sua situacdo de saude, dando-lhe a possibili-
dade de decidir, de forma mais esclarecida, acerca do trata-
mento a prosseguir?

25. Procura obter informacéo, de forma a poder decidir, com a
ajuda do seu médico, sobre as melhores opcdes para a sua sa-
Ude e qualidade de vida?

26. Sente-se seguro acerca das opgdes a seguir sobre a sua sa-
ude?*

Identificar escolhas e avaliar a evi-
déncia das mesmas;
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27. Procura obter mais informacgdes atualizadas sobre exames
complementares ou outro procedimento e sobre a seguranca do
mesmo?
28. O seu médico informa-o sobre as formas de diminuir o risco de
complicaces da doenca crénica (se aplicavel)?
29. O seu médico informa-o sobre as formas de diminuir o risco de
futuras doencas e de melhorar a sua saude?
30. O seu médico informa-o sobre as consequéncias dos seus
comportamentos na sua saude?
31. Toma a iniciativa de comunicar ao seu médico o que sabe para Apresentar as evidéncias, tendo em
melhorar a sua saude? conta os passos anteriores, ajudando
32. Ouve com atenc¢édo os conselhos do seu médico sobre a sua sa- | o utente a refletir e avaliar o impacto
ude? das decis@es alternativas com aten-
33. O seu médico d& informacéo explicita sobre eventuais efeitos ¢éo e de acordo com os seus valores
secundarios resultantes do medicamento, do exame ou de ou- e estilo de vida;
tro procedimento?
34. Conhece os riscos e os efeitos secundérios de cada op¢do?*
35. Fica esclarecido acerca dos riscos e dos efeitos secundarios
gque sao mais importantes?*
36. Conhece os beneficios de cada opcdo?*
37. Fica esclarecido acerca dos beneficios das op¢des?*
38. As escolhas sobre a sua saude séo efetuadas sem pressao do
médico ou de outra pessoa?*
a) Antes de qualquer decisdo, certifico-me de que o médico escu- Efetuar ou negociar uma decisédo em
tou e de que eu também escutei? partilha, gerindo os conflitos;
b) Concordo imediatamente com o médico antes que haja reflexao
conjunta ou discussdo?
c) Para si, as decisdes sobre a sua salde séo faceis de tomar?*
d) Toma as suas proprias decisdes em matéria de problemas do
quotidiano relacionado com a sua doenca crénica (se aplica- Concordar com um plano de acao e
vel)?rrx estabelecer um “follow-up”
e) Decide, de forma informada, quantas vezes deve ir ao mé-
dico?***
39. Nos ultimos 12 meses, foi convidado a falar sobre seus objeti- Qualidade técnica dos cuidados (no
VoS a ter no seu problema de sadde crénico? cuidados de longa durag&o por exem-
plo DM e HTA)
40. Nos ultimos 12 meses, foi-lhe dada uma lista escrita de informa- | Qualidade técnica dos cuidados
¢Oes uteis, acompanhada de aconselhamento oral, do que deve
fazer para melhorar a sua saude?
41. Quando vai ao seu Centro de saude, é atendido na maior parte | Continuidade da relagao

das vezes (>90 %) pelo seu médico ou enfermeiro?

CT — concordo totalmente, C— concordo, N/NC — neutro/ ndo concordo

*Adaptado da Escala Conflito em tomadas de decisdo em salde: instrumento adaptado e validado para lingua
portuguesa (Martinho, Da Silva Martins, & Angelo, 2013)
**Adaptado da Escala Autonomy Preference Index. Escala de avaliacdo das preferéncias (Sung, & Clark, 2010)
**Adaptado da Clinical Decision Making Style — Staff Questionnaire(CDMS-S) ( Slade, & Fiorillo, 2013)

*xx Adaptado do Questionario EUROPEP (Grol et al., 2000)
*rkkk Algumas competéncias que favorecem o envolvimento dos utentes foram propostas, ndo se encontrando
contudo investigadas. G. Elwyn inclui as seguintes competéncias no processo de envolvimento dos utentes
num modelo de decisdo partilhada( G. Elwyn et al., 2010):

1.

oaAwN

© N

Desenvolver parceria com o utente;
Estabelecer ou rever as preferéncias do utente, no que respeita a informacao;
Estabelecer ou rever as preferéncias do utente no processo de partilha de deciséo;
Assegurar escolhas e responder as ideias, expectativas e preocupagdes dos utentes;
Identificar escolhas e avaliar a evidéncia das mesmas;
Apresentar as evidéncias, tendo em conta os passos anteriores, ajudando o utente a refletir e avaliar o

impacto das decisdes alternativas com atengdo e de acordo com os seus valores e estilo de vida;

Efetuar ou negociar uma decisdo em patrtilha, gerindo os conflitos;
Concordar com um plano de ag&o e estabelecer um “follow-up”’péndice 2 - Plano de auditoria in-

terna e lista de verificacdo ao processo de obtencdo do consentimento informado
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PLANO DE AUDITORIA

1. Objetivo daauditoria

Pretende-severificaroprocessodeobtencaodeconsentimentoinformado(Cl)combaseem docu-
mentos € a sua conformidade face ao definido no Referencial/norma da DGS n°15/2013

2. Ambito daAuditoria
A acdo a efetuar incide sobre o processo de obtencao de Cl realizado na USF

3. Documento dereferéncia
Norma DGS no 015/2013 de 03/10/2013, atualizada a14/10/2014

4. |ldentificagdo dos documentos de suporte ao processo

e Impressos utilizados para ClI

e Fluxograma do processo a auditar

e Dossié com os duplicados do Cl assinados pelos profissionais (médicos e enfermeiros) e pelos
utentes

e  Qutros documentos que permitam o melhor conhecimento do processo em auditoria

5. Auditor 6. Data e local daauditoria 7. Duracdo estimada daauditoria
4h

8. Método daauditoria
A lista de verificagdo sera aplicada, no local, a impressos de ClI (escolhidos de forma aleatéria de um

total de ) preenchidos e assinados no primeiro semestre do ano , € existentes nos dossiés de dupli-
cados.

9. Calendério daauditoria

e (09h - 09h30 - Reunido de abertura - Apresentacéo do auditor. Revisdo do plano e método. Canais de
comunicacao (sala de reunides da USF)

e (09h45 - 12h30 - Realizagdo da auditoria. Analise documental (sala de reunifes da USF)

e 13h-13h30 - Reunido de encerramento. Entrega do relatorio (sala de reunides da USF)

10.Observacdes

Para a reunido de abertura e de encerramento, o gestor da auditoria solicitara a presenca do Coordena-
dor e do Concelho Técnico da USF (o enfermeiro e 0o médico)

11. Requisitos especiais deconfidencialidade
Nao efetuar copias ou outras imagens dos duplicados do Cl assinado

12. Assinatura do auditor 13. Data 14. Distribuicdo do relatério
Equipa auditora, Coordenador e
Concelho Técnico da USF
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LISTA DE VERIFICAGAO

Unidade funcional a auditor - USF

Equipa auditora -

1

Documentos de referéncia - Norma DGS n° 015/2013 de 03/10/2013, atualizada

O consentimento informado, dado por escrito, foi obtido na(s)
seguinte(s) situacédo(bes)/ Procedimento:

Interrupcao voluntaria

N° do caso

1.1

1.2. | Colocagéo de dispositivos anticoncetivos subcutaneos intrauterinos;

1.3. | Administragdo de gamaglobulina anti-D

1.4. | Investigacdo em pessoas -
1.5. | Gravagao de pessoas em fotografia ou suporte audio ou audiovisual

O duplicado do Cl esclarecido, livre e assinado

2.1 | Foi efetuado a partir do formulario existente no sitio da Dire¢cdo-Geral da Sa-
2.2 | Foi feito em duplicado, para que um dos exemplares possa ficar na posse do
2.3 | Apresenta a identificacdo da Unidade de Saude
2.4 | Apresenta o contacto do profissional que da a informacéo sobre o procedi-
25 Aprgsenta, de forma legivel, o profissional que da a informacé&o sobre o pro-
"~ | cedimento
2.6 | Apresenta a assinatura do profissional que da a informagéo sobre o procedi-
2.7 | Apresenta, de forma legivel, o profissional que recolhe o ClI
2.8 | Apresenta a assinatura do profissional que recolhe o CI
29 Apresenta o n° de cédula profissional ou o n°® mecanografico do profissional
¥ | que da a informacgao sobre a intervengdo
Apresenta o n° de cédula profissional ou o n® mecanogréafico do profissional
2.10 que recolhe o ClI
2.11| lIdentifica o procedimento proposto
2.12| Descreve o procedimento
2.13| Descreve o0s objetivos que se pretendem alcancar com o procedimento
2.14| Identifica os potenciais beneficios associados ao procedimento
2.15| ldentifica os potenciais riscos frequentes e associados ao procedimento
2.16| Identifica os potenciais riscos graves associados ao procedimento
2.17| ldentifica as eventuais alternativas viaveis
2.18| Identifica as eventuais alternativas ao procedimento, cientificamente reco-
219 IdenFifica 0s potenciais riscos decorrentes de uma néo intervencado, em caso
de dissentimento
220 Tem campos esfpecificos, editaveis, que permitem a inclusdo de esclareci-
: mento personalizado.
3 | Formulario e documentos/informagées complementares |
31 O formulario esté escrito de acordo com o modelo-tipo anexo a Norma DGS
"~ | n°15/2015
3.2 | No Cl, consta a declaragéo da pessoa sobre 0 acesso a informagéo oral e

3.3

Para além da comunicacéo verbal, o esclarecimento é acompanhado de fo-

Iheto explicativo da responsabilidade da USF e/ou dos profissionais de sa- seracdo
4 |Registos |

O processo de informacéo e consentimento informado fica registado e fun-

Exige ob-

Exige acesso

4.1 | damentado no processo clinico. a registos in-
formaticos

A rendncia a informacéo fica registada no processo clinico (direito a ndo sa- Exige acesso

4.2 | ber). a registos in-
forméticos

Data: Rubrica do Auditor:

116



Apéndice 3 -
a) Interligacdo e sequéncia metodologica.

Interligacdo metodolégica

Médico />
(Literaciae Decisdo
Partilhada)

Doente

Médico
(Consentimento
Informado)
Doente

b) Valor darelagcéo entre doente, médico e organizacéo.

Comunicacao e Decisao Partilhada com o Doente
Relagdo entre doente, médico e organizagdo.

" - X //
2 Q
s RGANIZACAO
L
C :
‘, :

AN

c) Diagramas- Comunicacéo e deciséo partilhada com o doente.

Ferramentas deapoioa " Apoioa Decisio |

. = . = Comunicar e ensinar A—
informac&o, capacitacioe Ferramentas para
participacdo ativa do doente | 0 - - .
. . v - . ) comunicacao efetiva
Aumentao interesse, os conhecimentos, a confianga, acolaboracdo e o & vontade em questionar e
n o risco
[ Deservolvimento de preferéndas informadas Tomada de
0 Influenciada por
~ v determi tp Decisao
| Autonomia | C» Participacio do doente na tomada de decisdes <3 eterminantes Partilhada
= 5 n n o | da comunicacdo |
| 4 v v 4 ’ ‘

"y v

Justificacio /_h_rMeIhor'lado desempenho | | Melhoriada || Resultados s menmra.qﬂalldade Qualificacio e
| dignaeética | de profissionas e | satisiagio || emsalde | das decisdes, - Treing na
H N | organizacdes desalde. | N informando e licacs
b & A U e aplicacio
Obtengdo de Consentimento Informado  Gestdo égica d izagd Avaliacdo da Satisfacdo do Doente
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