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Para Otavio, Pedro e Lais, paixdes da minha vida.



O homem parecia ter desapontadamente perdido o sentido de que queria anotar. E
hesitava, mordia a ponta do lapis como um lavrador embaracado por ter que transformar o
crescimento do trigo em algarismos. De novo revirou o lapis, duvidava e de novo duvidava,
com um respeito inesperado pela palavra escrita. Parecia-lhe que aquilo que langasse no papel
ficaria definitivo, ele ndo teve o desplante de rabiscar a primeira palavra. Tinha a impressao
defensiva de que mal escrevesse a primeira, e seria tarde demais. Tao desleal era a poténcia da
mais simples palavra sobre o mais vasto dos pensamentos. Na realidade o pensamento
daquele homem era apenas vasto, 0 que ndo o tornava muito utilizavel. No entanto parece que
ele sentia uma curiosa repulsa em concretiza-lo, e até um pouco ofendido como se lhe
fizessem proposta dubia.

Clarisse Lispector, in A maca no escuro.



RESUMO

MIRANDA, Ana Tereza Cavalcanti de. Valores e atitudes de médicos e pacientes sobre o
processo de decisdo clinica: o caso da terapéutica hormonal no climatério. 2005. 133 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2005.

Situado no contexto da qualidade em salde, este estudo versa sobre a decisdo clinica e
autonomia do paciente. Parte-se da premissa que, demais da competéncia técnica profissional
e utilizacdo de tecnologia adequada, o respeito aos direitos dos pacientes é atributo essencial a
boa qualidade do atendimento médico. Tomando como exemplo a abordagem terapéutica do
climatério, foi feita andlise qualitativa do processo de decisdo clinica, com base nas
informacBes obtidas através de entrevistas semi-estruturadas com médico ginecologistas e
com pacientes em fase de climatério. O propdsito foi buscar apreender os valores dos médicos
e dos pacientes e tentar compreender a l6gica de seus comportamentos e atitudes, no que se
refere especificamente aos papéis desempenhados por eles nesse processo. Com base nos
resultados da andlise, discute-se a complexidade da aplicacdo do principio da autonomia na
pratica clinica e apresenta-se uma reflexdo sobre a acreditagdo, como estratégia possivel de
contribuicdo a esse processo e a melhoria da qualidade do atendimento médico, por sua
grande identificacdo como 0s aspectos relativos aos direitos dos pacientes, aos processos de
educacdo permanente e a melhoria continua da qualidade.

Palavras-chave: Climatério. Autonomia. Qualidade. Acreditacdo. Decisdo compartilhada.
Relacdo médico-paciente.



ABSTRACT

MIRANDA, Ana Tereza Cavalcanti de. Values and attitudes of physicians and patients about
decision-making: the case of post-menopause hormonal therapy. 2005. 133 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2005.

This research is set in the context of quality in health care. The object of the study was the
patient’s role in clinical decision-making, considering that assuring good quality of clinical
care requires respect to patients’ rights, as much as good technology. In order to study the
decision process, we chose hormonal replacement therapy in the climacteric through
qualitative analysis, based on non-structured interviews with gynecologists and post-
menopausal women. The main purpose was the understanding of the values, attitudes and the
reasoning employed by physicians and patients. The complexity of application of the
bioethical principal of autonomy in daily clinical practice is discussed. The contribution of
accreditation to these processes is examined, stressing the relevance of the functions related to
patient’s rights, continuous education and continuous quality improvement.

Keywords: Climacteric. Autonomy. Quality. Accreditation. Shared-decision. Doctor-patient

relationship.
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Prefacio

Esta tese € sobre escolhas e sobre liberdade de decisdio. Neste preficio, e apenas
neste momento, me permito a liberdade de dizer um pouco das razdes pessoais de minha

escolha por este trabalho.

A obtengdo do grau de doutor faz parte de meus objetivos académicos ha muitos
anos, na verdade desde que me graduei como mestre, em 1988, e logo em seguida, como

livre-docente, em 1989.

No entanto, a diversidade de atividades que somos obrigados a desempenhar nos
dias de hoje, para conseguir ter uma vida digna, me impediu algumas vezes de imprimir o
ritmo desejado ao desenvolvimento da pesquisa cientifica. Ao mesmo tempo, a dedicagéo a
essas atividades variadas me possibilitou uma convivéncia muito rica com meus alunos,
residentes, colegas de diversas institui¢des e principalmente minhas pacientes, razdo da

minha paixdo pela pratica médica e também da minha curiosidade cientifica.

Em 1995, coordenava as atividades de ensino do Departamento de Obstetricia do
Instituto Fernandes Figueira e, na qualidade de livre-docente, tive a oportunidade de
integrar o corpo docente do Programa de Pds-graduagiio em Satde da Mulher e da Crianga.

Vislumbrei, naquele momento, a oportunidade ideal para iniciar o curso de doutorado.

Entretanto, em meio a esses preparativos, fui convidada para uma misséo na sede
da OPAS em Washington. Tratava-se de participar, em conjunto com pesquisadores de
outros paises, da elaboragfo de Diretrizes para Pesquisa Cientifica em Satide Reprodutiva
na Adolescéncia. Foi nessa oportunidade que pude vivenciar mais de perto a importéncia

dos métodos de pesquisa qualitativa para a drea de saude.

Voltei animada para iniciar o curso de doutorado, ja pensando em utilizar esses
instrumentos para a realizag8o do meu projeto. Foi quando recebi uma proposta para
participar da diregdo do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), o que viria me
desviar um pouco do planejado, mas me mostraria um novo caminho: a administragio

hospitalar.



Participar da dire¢dio de um grande hospital como o HUPE parecia um grande
desafio. Como nunca acreditei que a vida fosse feita de coisas triviais, aceitei o convite e,
através de um complexo processo eleitoral, tornei-me vice-diretora do hospital. Foram
quatro anos de muita dedicagfio, mas durante todo esse tempo, nunca me afastei
completamente de minhas pacientes. E incrivel como a interagfio de experiéncias e saberes

pode enriquecer processos de natureza aparentemente tio distinta.

Na fungfio de vice-diretora do hospital, recebi algumas vezes pacientes que nos
procuravam, insatisfeitos com a qualidade do atendimento recebido. Na maioria das vezes,
constatava que a queixa na verdade ndo se relacionava aos aspectos técnicos da consulta, e
sim & forma com que haviam sido tratados. Freqiientemente ouvia a expressdo “se ele (0
médico) tivesse me explicado, se tivesse conversado comigo...” evidenciando claramente a

importdncia do didlogo no atendimento médico.

Ao longo de 27 anos de exercicio da pratica médica, publica e privada, tenho
convivido com uma grande diversidade de situagles e com pacientes e profissionais de
perfis 0s mais variados. Tenho participado de comissdes pertinentes a especialidade,
reunides cientificas e congressos nacionais e internacionais. Em todas essas atividades,
sempre me fascinaram as discussoes sobre os aspectos éticos da profissdo e as sutilezas das

relagdes da equipe de satde e, em particular, do médico com o paciente.

Em 1998, por dever de oficio, conheci uma nova metodologia de avaliagéio voltada
para a melhoria da qualidade em saide: a Acreditagdo Hospitalar. Apos trés semanas de
treinamento na sede da Joint Commission - Chicago, voltei entusiasmada com a
possibilidade de sua aplicagdio nos hospitais brasileiros e comecei a me dedicar a esse
propésito. Inicialmente, trabalhei na implantag&o do processo no HUPE, passando depois a
integrar o projeto da Acreditagdo Hospitalar no Brasil, como representante da UERJ no

Consorcio Brasileiro de Acreditagdo de Servigos e Sistemas de Saide - CBA.

Tenho acompanhado, desde entfio, avaliagbes de hospitais em diversos estados do
Brasil, bem como discussdes entre profissionais de saude de hospitais envolvidos no

processo de acreditagéio, no Brasil e em outros paises.

Esta experiéncia me tem possibilitado perceber com muita nitidez o grande desafio
que representa para os hospitais o cumprimento dos padrbes relativos aos direitos dos

pacientes, incluindo o acesso ao prontuario, o consenitimento informado e diversos outros,



mas em especial aqueles referentes & participagdo do paciente nas decisdes sobre o seu
cuidado. Independentemente do perfil do hospital e de seus profissionais, é sempre intensa

a polémica quando se trata de questdes relativas 4 autonomia de pacientes e profissionais.

Reflexdes baseadas em minha experiéncia profissional e em resultados de estudos
anteriores me levaram a trabalhar com algumas hipéteses ao longo da pesquisa, quais
sejam: um grande desconhecimento dos direitos do paciente, tanto por parte de médicos
quanto de pacientes; a dificuldade dos médicos em compartilhar o poder de decisdo, bem
como suas incertezas e fragilidades; o temor dos pacientes em assumir a responsabilidade
de exercer um papel mais ativo no processo de decisfio, sem o dominio da competéncia
supostamente necessaria; o distanciamento de papéis que sempre caracterizou a relagio
médico-paciente; e, no caso especifico escolhido para anélise, acrescente-se a tudo isso, o
constrangimento da mulher, em compartilhar sua intimidade com uma pessoa estranha,

muitas vezes nfio escolhida por ela.

Dos muitos plantdes de Obstetricia, ficou a recordagdo do sofrimento daquelas
mutheres cuja possibilidade de escolha era quase nenhuma. N&o escolhiam o tipo de parto,
nem muito menos o hospital ou o médico para the atender. A elas nfo era dado nem o
direito de ter alguém conhecido ao seu lado para lhe transmitir confianga e apoio.
Desconfio que muitas delas nédo tinham feito sequer a opgfio pela gravidez. Quase sempre
se mostravam satisfeitas simplesmente por ter conseguido acesso a uma vaga no hospital,
apos percorrer uma verdadeira via crucis madrugada afora. Alivio da dor era um direito

inacessivel e ainda o &, para a maioria dessas mulheres, de baixo poder aquisitivo.

No consultério, percebi ao longo do tempo, em minhas pacientes, de forma mais ou
menos explicita, sua 4nsia por mais explicag¢fes sobre sua condi¢do e por mais informagdes
sobre seu tratamento e aumentei a durag@o da consulta para dedicar mais tempo a esses

aspectos.

Remexendo bem, talvez cada um de nds tenha uma histéria para contar, de como
participou ou deixou de participar, por opgdo ou nfo, de decisdes sobre o seu proprio
cuidado. Eu mesma, de vez em quando, ainda me surpreendo com alguma dificuldade de

guestionar decis6es médicas sobre meu préprio cuidado ou de meus familiares.

O que quis aqui demonstrar foi como minha identidade profissional com o tema

também teve influéncia significativa na definigdo do objeto deste estudo.
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Introduc¢ao

E no contexto da qualidade em satide, ou mais especificamente, da qualidade do
atendimento médico, que esta tese se insere. Parto do principio de que o atendimento
médico de boa qualidade nfo se restringe 4 competéncia técnica profissional ou a
utilizagfo de tecnologia adequada. Estes séo requisitos basicos ao exercicio da atividade,
mas o conhecimento, a compreens&o e o respeito aos direitos dos pacientes também séo

atributos essenciais & garantia de um atendimento de boa qualidade.

O objeto principal deste estudo se refere especificamente ao processo de deciséo
clinica e a consideragd@o do direito do paciente de participar das decisdes relativas ao seu

préprio cuidado, ou seja, & autonomia do paciente.

Embora a autonomia seja hoje reconhecida oficialmente como um direito do
paciente, tal como expresso nos documentos e nos debates sobre ética na Medicina,
percebe-se um hiato entre a defini¢@o tedrica deste e de outros direitos dos pacientes € sua
incorporagdo a pratica médica, principalmente no que se refere ao processo terapéutico.
Considerar ou ndo, € em que medida, as necessidades, desejos e expectativas do paciente ¢
respeitar sua autonomia nas decisdes cotidianas da pratica médica parece uma questio
ainda bastante complexa, resultado da interagfio de diversas variaveis e dimensdes. Os
limites e complexidades desse processo serdo abordados ao longo dos capitulos que se

seguem.

Sem nenhuma pretensio de resolver ou de esclarecer de forma definitiva a questéo,
resolvemos estudar o processo de decisfo clinica, tendo como referéncia os pontos de vista
dos principais atores envolvidos: médicos e pacientes. O propésito foi buscar compreender
a logica de seus comportamentos e atitudes, no que se refere especificamente aos papéis

desempenhados por eles nesse processo.

Com esse intuito, decidimos analisar a abordagem terapéutica do climatério, através

das visoes de médicos ginecologistas e de mulheres em fase de climatério. Para tanto,
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foram entrevistados médicos ginecologistas de perfis profissionais variados € mulheres

menopausadas, de perfis socioculturais também diversificados.

A opgdo especifica pela abordagem terapéutica do climatério foi motivada por
diversos fatores. Em primeiro lugar, por sua relevincia clinica, epidemiologica e social. A
perda da fungdo ovariana pode acarretar uma série de sinais e sintomas perturbadores do
bem-estar da mulher e esta associada ao risco de complicagdes clinicas, de diversos graus
de severidade. Trata-se, portanto, de situagio que afeta a qualidade de vida de um grande

numero de pessoas.

Em segundo lugar, hd evidéncias cientificas de que essa situagfio pode ser
significativamente modificada através de tratamento medicamentoso. Existe hoje um
arsenal terapéutico considerdvel, que possibilita alterpativas de escolha. Existem, além
disso, diretrizes clinicas e recomendagdes de sociedades cientificas nacionais e
internacionais, para orientar a conduta médica frente a essas situagdes. Sdo exemplos: as
recomendagdes da Sociedade Internacional do Climatério e da Associagfo Brasileira do
Climatério e também as diretrizes publicadas pela Federagfo Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGQ), em parceria com o Conselho Federal de
Medicina € com Sociedades Cientificas de areas relacionadas, como Ortopedia,

Reumatologia e Cardiologia.

Por outro lado, nos Gltimos anos, a terapéutica hormonal no climatério foi abalada,
de forma contundente, pela publicagdo de trabalhos cientificos, cujos resultados vieram
questionar significativamente o que até entdo parecia consenso entre os especialistas,

tornando o cenario da abordagem terapéutica do climatério repleto de incertezas.

A Federacfio Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) publicou, em 2003,
uma recomendagfo expressa no sentido de que o ginecologista, antes de prescrever
qualquer esquema terapéutico de reposicdo hormonal pds-menopausa, analise, em conjunto
com a paciente, riscos € beneficios para seu caso particular e que compartilhe com ela a

decisio pelo uso ou nfo uso da terapéutica hormonal no climatério (TH).

Voltaremos a discutir esses aspectos no capitulo IV, referente ao trabalho de
campo, onde apresentamos os resultados da andlise dos dados obtidos através das

entrevistas.
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O presente estudo esta estruturado em cinco capitulos, nos quais pretendi ampliar o
debate sobre a incorporagio da autonomia ao processo terapéutico, como um direito do
paciente, e sobre as rela¢des dessa mudanga com os esfor¢os de melhoria de qualidade em

sande.

No capitulo I, apresento os aspectos metodologicos referentes & exploragdo do
campo, onde sfo discutidas as decisdes tomadas em relacdo a definicio dos sujeitos a
serem pesquisados, aos instrumentos de apreensfio dos dados empiricos e a andlise do

material.

O capitulo II se refere a construgdo do quadro tedrico da pesquisa. Na primeira
parte do capitulo, abordo a evolugdo do conceito de qualidade em satude e a incorporagéo
da perspectiva dos direitos do paciente a esse conceito €, na segunda parte, apresento a
metodologia da acreditagdio como estratégia possivel de contribui¢dio a esse processo.
Trata-se de um temadrio introdutério ao trabalho de campo, essencial ao entendimento da
loégica que norteou a realizagdo do estudo. Na terceira parte, apresento uma andlise das
percepgdes € valores de médicos e pacientes sobre a qualidade do atendimento médico, o
que foi feito, na tentativa de melhor compreender os aspectos considerados ou valorizados

em suas concepgdes e juizos acerca do que seja um atendimento de boa qualidade.

O capitulo III ¢ um resumo do estado atual da terapéutica hormonal no climatério,
aqui colocado, apenas para que se possa perceber o contexto especifico em que se inserem

as questdes estudadas.

No capitulo IV, sio discutidos os resultados da andlise dos dados empiricos, ou

seja, as perspectivas dos médicos e pacientes sobre o processo de decisdo clinica.

No capitulo V, apresento a conclusfo e, a seguir, minhas consideragdes finais,

incluindo algumas questdes a serem aprofundadas em pesquisas futuras.

Acredito que a melhor compreensio sobre os conceitos, expectativas, valores,
motivagdes ¢ sentimentos dos médicos e dos pacientes, em relagdo a qualidade do
atendimento médico, assim como da légica de suas atitudes e comportamentos no processo
de decisdo clinica, podera contribuir para a definigdo de estratégias mais eficazes,
destinadas a melhoria da qualidade desse atendimento e para a maior satisfagdo de ambos,

médico e paciente.
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Capitulo | - Metodologia

Neste capitulo procuro descrever como foi conduzida a pesquisa: a escolha do
método, o caminho percorrido, a definigio dos instrumentos utilizados para aproximagéo

dos dados e a técnica empregada para tratamento do material.

1.1. Escolhendo o caminho

A primeira decisdo a ser tomada foi quanto ao método de abordagem. Minha
inser¢do na pesquisa sempre se deu através de estudos epidemioldgicos e da utilizag3o,
portanto, de técnicas de logica quantitativa, de bases estatisticas. Muito mais seguro e
confortavel teria sido caminhar por trilhas jd conhecidas de outras incursdes. Entretanto,
desde as primeiras conversas, ainda na fase de explorag@o do tema e definigdo do objeto, ia
ficando cada vez mais consistente a necessidade de utilizagio de instrumentos que
possibilitassem uma aproximagdo, em maior profundidade, dos sujeitos a serem
pesquisados e do material a ser analisado. Nio se tratava, desta vez, de obter propor¢des ou
de estabelecer comparagdes numéricas. Tampouco era nosso objetivo quantificar opinides
a respeito das questdes levantadas. O interesse era buscar compreender, em sua
complexidade, o significado e a intencionalidade dos comportamentos e atitudes dos atores

diretamente envolvidos no processo de deciséio clinica: médicos ¢ pacientes.

Optamos pela abordagem qualitativa, sem nenhuma intencdo de sugerir
superioridade cientifica de uma ou de outra metodologia no campo da pesquisa em satde.
Acompanhamos o debate travado, de alguns anos para cd, sobre a pertinéncia das
abordagens quantitativas e qualitativas no campo da pesquisa em satide, principalmente a
partir dos anos 90. Tradicionalmente associados a disciplinas de vertente mais social, como
a Antropologia Social, Sociologia e Psicologia Social, os modelos qualitativos vém sendo
cada vez mais utilizados na éarea de saide, principalmente Salde Publica, incluindo
programas relativos a cuidados primarios de sadde, como: nutri¢io, planejamento familiar,
saude reprodutiva, AIDS, medicina clinica e abuso de drogas (HUDELSON, 1994),
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Deslandes e Assis (2002) apresentam uma rica discuss@io sobre as abordagens
quantitativa e qualitativa em satde e chamam a ateng#o para as diferengas entre as bases de
cientificidade de cada uma e para as também distintas defini¢des de critérios de aferigéo da
qualidade de cada uma dessas formas de abordagem. Para as autoras, a idéia razoavelmente
difundida, de que somente os estudos quantitativos permitem generalizagdes, ¢ equivocada,
e destacam, como formas de generalizagdo possiveis, nos estudos qualitativos, aquelas de
natureza conceitual ou por tipificagdes. De acordo com essa légica, a generalizago
conceitual poderia ser feita com o auxilio da andlise de informagdes obtidas em contextos
especificos, através da construgdo de conceitos apliciveis a outros sujeitos e grupos; € a
generalizagdo por tipificages seria possivel através da interpretagio dos sentidos
expressos na linguagem e reiterados regularmente pelos outros individuos, revelando as

l6gicas culturais do grupo como um todo.

Ao contrario do modelo quantitativo, que requer defini¢do a priori dos pressupostos
e hipéteses, assim como dos instrumentos para coleta de dados e analise, as pesquisas
qualitativas admitem maior flexibilidade, j4 que seu desenho vai sendo, em verdade,

construido € reconstruido ao longo da investigagao.

Nas pesquisas quantitativas, a interpretagdo dos dados fica restrita as fases finais da
investigagio, requerendo critérios metodolégicos aparentemente muito mais rigorosos. Na
verdade, sdo modelos muito mais fechados, que privilegiam sobremaneira a padronizagéo
para conferir validade e confiabilidade aos resultados obtidos € possibilitar
reprodutibilidade da pesquisa. A abordagem qualitativa permite que, 4 medida que sejam
reveladas novas informagdes, novas interpretagdes e reinterpretagdes possam ser feitas.
Assim, novas hipdteses podem vir a4 tona e serem investigadas ainda durante o

desenvolvimento da mesma pesquisa.

De fato, ao longo do caminho percorrido na exploragdo € no trabalho de campo
propriamente dito, identificamos algumas oportunidades de revisdo de algumas questdes
inicialmente levantadas, assim como de incorporagdo de outras. Redefinimos alguns
critérios inicialmente estabelecidos para selegdo dos individuos a serem incluidos na
pesquisa, de modo a enriquecer a qualidade do material, e aperfeigoamos os instrumentos
utilizados para a aproximagio dos dados, bem como a estratégia utilizada para entrada no

campo.
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Apesar de ainda existir alguma discussfo acerca de uma suposta bipolaridade entre
os modelos quantitativo e qualitativo, a literatura mais recente torna cada vez mais
evidente que ambos podem trazer contribui¢des a produgdo do conhecimento, seja quando
utilizados de forma independente ou em integragdo. Tudo depende do objeto e dos

objetivos da pesquisa em questéo.

De acordo com Minayo (1999), a dicotomia entre as duas formas de abordagem
deixa a margem relevancias e dados que ndo podem ser contidos em numeros, € as vezes
contempla apenas os significados objetivos, omitindo a realidade estruturada. Adverte, por
outro lado, que quando o objeto de estudo se relaciona ao universo de significagoes,
motivos, aspiragdes, atitudes, crengas e valores, torna-se dificil trabalhar com nimeros e
destaca que qualquer pesquisa que pretenda um aprofundamento maior da realidade ndo

pode ficar restrita ao referencial apenas quantitativo.

Em resumo, a principal razio da opgdo pela metodologia qualitativa deveu-se ao
fato de essa forma de abordagem permitir maior aprofundamento do conhecimento sobre
aspectos particulares, comportamentais, a partir do ponto de vista dos atores sociais. Como
ja referido, o interesse aqui foi langar luz sobre certos aspectos da relagdo médico-paciente,
no que diz respeito principalmente ao processo de decisfo clinica e ao papel que
desempenham meédico e paciente nesse processo. Muito mais do que enumerar quais
varidveis sfo consideradas, o que se pretendeu foi buscar uma maior compreensdo sobre
como as motivagdes, conceitos, valores, sentimentos, conflitos e contradi¢bes dos médicos
e pacientes interagem na construgdo das logicas utilizadas por eles ao tomarem decisdes e

ao estabelecerem determinadas formas de relagéo.

O que fizemos, portanto foi escolher o caminho que nos pareceu mais adequado €

util aos objetivos da pesquisa.

1.2. Definindo o instrumento a ser utilizado no trabalho de campo

Feita a opgdo pela metodologia qualitativa, o passo seguinte foi definir o

instrumento mais adequado para aproximagio dos dados.

As estratégias utilizadas na fase de trabalho de campo para este tipo de pesquisa

sdo, em geral, a entrevista ¢ a observagdo participante, incluidos, na categoria “entrevista”,
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a entrevista individual e suas modalidades, ¢ os grupos focais. Cada um desses
instrumentos foi considerado, sendo analisadas sua pertinéncia e utilidade para a

exploragio dos dados.

A idéia inicial era utilizar a observago direta do atendimento médico, associada as
entrevistas individuvais, para conferir maior validade aos achados, através do recurso da
triangulagdo metodolégica. Entretanto, consideramos que a utilizagdo da técnica de
observagdo participante poderia introduzir vieses contextuais, devido & presenga do
investigador. Além disso, considerando as caracteristicas da situagdo em questdo
(atendimento ginecoldgico), a introdugdo de um outro ginecologista no consultério poderia

suscitar questdes éticas e comprometer significativamente os resultados do estudo.

Pensamos também em utilizar a técnica do grupo focal, caso fosse identificada a
necessidade de complementar informagdes ou de esclarecer possiveis lacunas surgidas
durante o trabalho de campo ou apds a analise do material. Entretanto, além de ndo ter sido
identificada essa necessidade, preocupava-nos também aqui a introdugo de vicios, pelas

interagdes entre os participantes, ndo mais protegidos pelo anonimato.

No caso dos médicos ficou claro, durante as entrevistas, que a presenga de outros
profissionais poderia influenciar as respostas € comentdrios sobre as questdes discutidas,
principalmente quando se tratava de expor incertezas médicas, desconhecimento técnico e
mesmo de assumir determinadas atitudes e comportamentos, cuja ética talvez pudesse ser

questionada pelos préprios colegas.

No caso das pacientes percebemos, desde a primeira entrevista, que o grau de
exposicdo de intimidades dos prdprios sujeitos, bem como da referéncia explicita e
nominal de outros individuos — em alguns casos razoavelmente conhecidos, por serem
pessoas de inser¢do em politicas publicas e até de exposi¢éo freqiiente na midia — poderia

suscitar questdes éticas.

Optamos assim pela entrevista individual. Quanto 4 modalidade de entrevista,
reconhecendo que a nomenclatura pode variar segundo as diferentes classificagbes
propostas pelos diversos autores, consideramos oportuno descrever como construimos o
roteiro € como procuramos conduzir as entrevistas, o que apresentamos adiante, em tépico

especifico.
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Seguimos, para tanto, as orientages de Minayo (1999), que prefere resumir a
classificagiio das diferentes formas de entrevistas em estruturada e ndo-estruturada,
admitindo gradagdes em fung@io de serem mais ou menos dirigidas. A entrevista semi-

estruturada seria considerada, nesse caso, uma variagdo das entrevistas nfo-estruturadas.

Descartamos, de saida, a utilizagdo da entrevista fechada ou estruturada, ja que
quando se trata de apreender valores ou compreender relagdes, o questionario s¢ mostra

insuficiente, podendo assumir no maximo papel complementar.

Tendo em vista o necessario aprofundamento da anlise dos textos obtidos, e
considerando que, com a técnica da entrevista individual, semi-estruturada, a quantidade de
material produzido tende a ser maior € com um grau de profundidade muito maior do que
com os questionarios (MINAYO, 1999), optamos por essa técnica para aproximagio dos
dados.

1.3. Definindo a amostra

Em pesquisa qualitativa, as técnicas de amostragem sf@o diferentes daquelas
utilizadas nos estudos quantitativos. Na abordagem quantitativa, had necessidade da
defini¢do de uma amostra que seja numericamente representativa da populagio em estudo,
para que as conclusSes possam ser generalizadas e aplicaveis a outros estudos de mesmo
desenho. Aqui, a preocupagdo maior é com o aprofundamento e abrangéncia da
compreensdo de um fato social do que com a generalizagdo e, portanto o critério nédo é
numérico. A amostra ideal é aquela capaz de refletir a totalidade em suas multiplas
dimensdes, s6 se esgotando quando atingido o ponto de redundincia — ou seja, quando
deixam de ser acrescentados elementos relevantes novos aos achados, delineando-se o

quadro empirico da pesquisa (MINAYO, 1999).

Buscando incluir na amostra representantes do grupo social mais relevante para o
estudo, decidimos convidar médicos e pacientes para participar da pesquisa, jd que sfo
esses os atores sociais diretamente envolvidos na decis@o clinica, objeto especifico de

nosso estudo.

Uma vez tendo escolhido o caso da terapéutica hormonal no climatério (TH) para

desenvolvimento da pesquisa, pelas razdes ja apresentadas no capitulo introdutério,
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entrevistamos médicos ginecologistas que, em nosso meio, sd0 em principio o0s

profissionais responsaveis pela prescri¢io de TH.

De acordo com a mesma légica, foram recrutadas mulheres que ja haviam
vivenciado a menopausa, para que pudéssemos desta forma compreender também o ponto
de vista do paciente, relativo a qualidade do atendimento e especificamente ao seu papel no

processo da decisdo clinica.

O recrutamento em pesquisa social nfo precisa ser ao acaso, admitindo-se a selegdo
propositada de individuos cuja inclusfo possa vir a iluminar as questdes em estudo
(PATTON, 1990). De acordo com esse entendimento, foram constituidos os grupos de

médicos e de pacientes a serem entrevistados.

1.4. Os médicos

Foram convidados médicos ginecologistas de diversos perfis, todos com atuagio
direta no atendimento a pacientes em fase de pds-menopausa. Entrevistamos médicos ¢
médicas com atividades na rede puablica (incluindo instituigdes de ensino), com atuagéo na
clinica privada e prestadores de servigos da rede suplementar (operadoras de planos de
saude). Procuramos incluir também profissionais com algum tipo de inser¢io na
formulagdo de politicas e estratégias relacionadas aos cuidados assistenciais em
Ginecologia (FEBRASGO/SGORJ/CRM). O proposito aqui foi ampliar o escopo da
pesquisa, através da inclusdo de variagdes (cultura local, idade, sexo, experiéncia, duragéo
da consulta, supervisfio, niveis de responsabilidade), para conferir representatividade

tedrica 4 amostra estudada e, desta forma, maior validade aos achados e as conclusdes.

Durante a fase de realizagfo das entrevistas, percebemos que o material poderia ser
enriquecido pela inclusdo de um outro critério: a subespecialidade. Incluimos assim dois

ginecologistas com experiéncia em mastologia e oncologia.

O grupo de médicos ficou, portanto, constituido por dez ginecologistas de idades
compreendidas entre 37 e 66 anos, sendo cinco do sexo feminino e cinco do sexo
masculino. Todos os médicos entrevistados tém atuagfio em consultério particular. Sete
t€m experiéncia significativa de atendimento a pacientes através de planos de saide

(“convénios”): dois dos quais como funciondrios de operadoras de planos de saude
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(atualmente apenas um mantém esse tipo de vinculo) e cinco em consultdrios proprios.
Dois desses cinco atendem atualmente apenas pacientes particulares. Trés dos médicos

entrevistados nunca atenderam pacientes de convénios.

Todos os médicos entrevistados tém ou tiveram experiéncia no atendimento a
pacientes do SUS, sendo que apenas um trabalha hoje exclusivamente no setor privado;
todos os outros ainda mantém algum tipo de vinculo institucional no setor publico, seja
através do atendimento direto aos pacientes, seja exercendo atividade de supervisdo
(ensino). Cinco exercem atividades de ensino no setor piblico; seis exercem ou ja
exerceram alguma atividade administrativa no setor publico, ligada & assisténcia médica,
como chefia de ambulatdrio ou de departamento; trés ocupam posi¢des de representagéo
em associagdes cientificas ou conselhos de classe (membros de comisstes ou comités).
Quase todos os entrevistados tém mais de um tipo de inser¢do profissional, no minimo, um

emprego no setor publico e consultorio particular.

1.5. Os pacientes

O recrutamento dos pacientes obedeceu 4 mesma logica empregada para o grupo de
médicos, ou seja, buscou-se incluir individuos com os atributos necessarios ao
desenvolvimento da pesquisa, € a0 mesmo tempo com perfis diversificados, para
possibilitar a apreensdo de semelhangas e diferengas e contemplar as multiplas dimensdes

que compdem a complexidade do objeto de estudo.

Foram entrevistadas oito mulheres entre 51 ¢ 66 anos de idade, de nivel
sociocultural variado, que ja haviam vivenciado a menopausa, incluindo usudrias de

servicos de saude da rede publica, da clinica privada e da rede suplementar.

Quatro t€m nivel de instrugdo superior (universitdrio). Seis exercem atividade
profissional regular. Trés sfo aposentadas, mas voltaram a trabalhar. Apenas duas se
identificaram como donas de casa: uma nunca teve atividades profissionais e a outra é

funcionaria pablica aposentada,

No tocante ao tipo de atividade profissional, além daquelas com atividades
exclusivamente no lar, entrevistamos: uma comerciante; duas servidoras piblicas, uma das

quais ocupante de cargo em comissdo; uma consultora; uma empregada doméstica e uma
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médica. Vale notar também que, embora sem exercer a atividade pertinente no momento,
trés das entrevistadas referiram formagio profissional na area da saude (Nutrigéo,

Enfermagem e Fonoaudiologia).

A médica foi a ultima paciente a ser recrutada e o que motivou sua inclusio foi a
referéncia razoavelmente consistente do desconhecimento dos argumentos técnicos
supostamente necessarios a discussdo com o médico e a participag@o nas decisdes clinicas.
Pretendiamos, dessa forma, verificar a possivel contribui¢do do material obtido através da
entrevista com a paciente médica e, portanto tecnicamente competente para participar da

decisdo se assim o desejasse.

Sete pacientes referiram vinculagdo a algum plano de satide, sendo que apenas trés
se identificaram como usudrias exclusivas do plano de satde; as demais se valem do plano
de saude para realizagdo de exames ou internagSes, optando as vezes pelo atendimento
com médico particular, ndo credenciado pelo plano, e outras vezes pelo atendimento no
servigco publico. Cinco pacientes entrevistadas ja foram ou ainda sfo atendidas no servigo

publico. Duas sempre foram atendidas por médicos particulares.

1.6. Construindo o roteiro da entrevista

O roteiro para entrevista utilizado em pesquisa qualitativa difere substancialmente
dos questiondrios utilizados nos estudos quantitativos, muito mais objetivos e muito mais
fechados. A finalidade aqui foi dispor de um instrumento basico, apoiado no referencial
teérico da pesquisa € com poucos itens, apenas para garantir que fossem abordadas as
questdes necessarias ao delineamento do quadro empirico da pesquisa, na perspectiva de

obter aprofundamento e ampliagdo da informagfio, sem cerceamento.

Foi com esse entendimento que elegemos os tdpicos-referéncia relacionados a
seguir, para serem utilizados como pontos de partida e garantir que certos temas
relacionados ao marco teodrico fossem abordados. Cabe assinalar ainda que os temas abaixo
nfio sio compartimentos estanques, uma vez que interagem uns com os outros em diversos

aspectos.

. Qualidade em saide — concepgdes, percepgdes, expectativas e vivéncias

relacionadas a qualidade do atendimento médico.
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. Informagao/educagdo do paciente — riscos, beneficios, resultados esperados

e alternativas terapéuticas.

. Autonomia do paciente — poder médico, autoridade, responsabilidade,
direitos do paciente, consentimento informado, principios da beneficéncia, néo-

maleficéncia e autonomia do paciente.

. Critérios de decisfio — participagdio do paciente, utilizagdo de protocolos
clinicos, medicina baseada em evidéncias, experiéncias anteriores, deciso compartilhada,

negociagdes e conflitos.

Apos breve apresentacdo do tema principal ao entrevistado, apenas para que ele
compreendesse a finalidade da conversa, 0 mesmo foi convidado a expor livremente suas
idéias. Procuramos evitar restringir a conversa ao simples exercicio de pergunta e resposta,
limitando-nos as intervengdes necessarias ao aprofundamento de “pistas” deixadas pelo
entrevistado. Ndo nos preocupamos em estabelecer uma ordem a priori para abordagem
dos temas; preferimos, ao revés, que a seqiiéncia logica dos assuntos abordados fosse

determinada pelas preocupagées e énfases conferidas pelos proprios entrevistados.

Apds as primeiras entrevistas, percebemos a énfase dada pelos entrevistados a
questdo do constrangimento do tempo, ndo apenas no que se refere a duragdo da consulta,
mas também ao impacto do tempo de uma forma geral na vida das pessoas. Passamos

entdo a incluir esse tépico na conversa, quando ele ndo emergia espontaneamente.

QOutro subtopico, que parecia se configurar como de inclusdo necessaria ao roteiro
das entrevistas com os médicos, foi a questdo dos processos juridicos. Entretanto, nio
chegamos a propor tal discussdo; ela surgiu espontaneamente em todas as entrevistas, por
iniciativa dos entrevistados. O mesmo se deu em relagdo & busca de informagdes na

internet, pela paciente, fato este sempre abordado pelos médicos como um problema.

1.7. A entrada no campo

Ao contrdrio da abordagem quantitativa — que requer o nfo-envolvimento, o uso
cuidadoso de palavras, gestos e expressdes, um controle rigido de atitudes e

comportamentos do entrevistador, em nome de uma isen¢io e neutralidade condizentes
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com o processo cientifico de produgfo do conhecimento —, na pesquisa qualitativa a
interagdo entre pesquisador e os sujeitos pesquisados é essencial. Aqui, o envolvimento do
entrevistado com o entrevistador ndo é tomado como uma falha ou como elemento
comprometedor da objetividade; ele € pensado como condi¢do de aprofundamento de uma

relagdo subjetiva (MINAYO, 1999).

Sabemos também que, na abordagem qualitativa, o caminho percorrido por cada
pesquisador tem singularidades resultantes da interagdio entre fatores ligados ao
investigador e aos individuos pesquisados. Como alertam Reichenheim & Moraes (2002),
diversos aspectos podem influenciar o resultado da entrevista: desde o0 ambiente em que ela
se passa, a motivagdo do entrevistado, seu desejo de estar em outro lugar naquele
momento, o medo das conseqiiéncias de suas respostas ou seu constrangimento por
desconhecer o assunto, até a postura do investigador, sua aparéncia e a forma como

apresenta o tema ou formula as questdes.

Todos esses aspectos foram considerados em todas as etapas do trabalho de campo.
Todos os contatos foram feitos por esta pesquisadora, pessoalmente ou por telefone. Todos
os médicos me conheciam, através de convivio profissional presente ou passado, o que
acredito ter sido decisivo no grau de adesdo a pesquisa, possivelmente devido 4 minha
inser¢cdo profissional no grupo, como ginecologista. Todos os convidados foram
entrevistados, sendo que pelo menos trés médicos chegaram a explicitar que sé estavam
aceitando participar da pesquisa porque me conheciam e, portanto, acreditavam na
importincia e seriedade do trabalho. Todos demonstraram interesse e empenho em
acomodar seus horarios para participar da pesquisa, apesar das evidentes dificuldades de

agenda, inerentes a sua atividade profissional.

As pacientes também me conheciam; apenas duas foram indicadas por outras
pessoas: uma por outra entrevistada e outra por uma médica conhecida (nfo entrevistada).
Também aqui acredito que minha identificagio com o grupo tenha contribuido para adesfo
total das pacientes, por ser do mesmo sexo e da mesma faixa etdria que elas, eventualmente
paciente — portanto supostamente identificada pessoalmente com o tema objeto da

pesquisa.

Os locais e horarios das entrevistas foram escolhidos pelos entrevistados, segundo

sua maior conveniéncia, tomando-se sempre o cuidado de eleger local reservado, de modo
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a garantir a privacidade do entrevistado e 0 menor nimero possivel de interrupgdes. A
duragdo das entrevistas foi varidvel, como costuma ocorrer com as entrevistas abertas,
situando-se o tempo total aproximadamente entre 45 e 90 minutos. As mais demoradas

foram, em geral, as entrevistas com as pacientes.

Todas as entrevistas foram conduzidas por esta pesquisadora, gravadas em 4udio e
transcritas por profissional qualificado, sempre com o consentimento informado dos

entrevistados.

A identidade dos entrevistados foi protegida pelo emprego de c6digos: os médicos
receberam nomes iniciados pela letra “M” (Marcelo, Marcos, Mauricio, Mauro, Murilo,
Marcia, Marilia, Marina, Marta, e Miriam) e as pacientes, nomes iniciados pela letra “P”

(Paloma, Patricia, Paula, Pérola, Piedade, Pilar, Poliana e Priscila).

1.8. Andlise

Superado o caos inicial motivado por uma trajetéria basicamente voltada para
estudos epidemiolégicos, de natureza quantitativa, vimo-nos diante do confronto com
diversas teorias no campo da pesquisa social e com diversas técnicas de analise qualitativa.
Em busca do melhor caminho a seguir para uma interpretagéo consistente dos dados,
fomos procurar novamente apoio nos trabalhos de Minayo (1999, 2002), sobre métodos de

analise em pesquisa qualitativa.

Optamos pelo caminho da hermenéutica-dialética para a analise do material obtido
das entrevistas. A hermenéutica ¢ a arte de compreender textos, através da imers&o no texto
de um autor, em busca de relevincias e de conhecimentos novos, o que implica a
possibilidade de interpretar, de estabelecer relagdes e de extrair conclusdes. A atividade
hermenéutica se move entre o familiar e o estranho, a partir do pressuposto de que a
compreensdo s6 ¢ possivel pelo estranhamento, dando origem 2 necessidade do
entendimento. A hermenéutica busca entender o sentido que o autor do texto quis

expressar, através de um discurso que é sempre penetrado pelo contexto.

A dialética ¢ o estudo da oposicdo das coisas entre si. Busca desvendar a
contradigdo interna no interior do fendmeno, num processo infinito de revelagdo de novos

aspectos e correlagdes. Enquanto a hermenéutica busca essencialmente a compreensio, a
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dialética estabelece uma atitude critica, introduzindo na compreensdio da realidade o

principio do conflito e da contradigio (MINAYO, 2002).

Trabalhar dentro do movimento hermenéutico-dialético permite entender a
realidade que se expressa em um texto, considerando como fundamento da comunicagéo as
relagdes sociais historicamente dindmicas, antagénicas e contraditorias entre classes,

grupos e culturas.

Quanto aos procedimentos adotados nesse caminho, o primeiro passo foi a
ordenagdo dos dados, que teve inicio com a transcricdo das fitas-cassete e leitura do
material para organiza¢do dos relatos segundo as diversas fontes. Em seguida, passamos a
classificagdo dos dados. A primeira etapa da classificagfio foi a releitura dos textos para
identificar as idéias centrais e estruturas de significado mais relevantes e estabelecer
categorias empiricas a serem confrontadas com o referencial tedrico da pesquisa, buscando

as relagdes dialéticas existentes.

ApoOs essa primeira aproximagdo dos dados, foi feita uma leitura transversal de cada
corpo de informagdes: entrevistas com médicos e entrevistas com pacientes, a partir da
identificagdo de homogeneidades ou heterogeneidades nos textos obtidos. Nesse momento,
foram feitos os recortes de cada entrevista, por temas, identificando-se os mais relevantes e
merecedores de andlise mais minuciosa. O aprofundamento da anélise e reagrupamento de
temas em fungfo de seus significados ¢ de acordo com as logicas percebidas conduziram a
analise final e articulagdo com os referenciais tedricos da pesquisa e reflexdes sobre o tema

objeto de estudo.
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Capitulo Il - Qualidade do Cuidado e Autonomia do Paciente

O proposito deste capitulo € situar a natureza e o contexto em que se inscreve 0
objeto principal desta pesquisa. Busco aqui mostrar a origem das indagagbes que

nortearam o trabalho de campo.

O capitulo esta dividido em trés partes. Na primeira, procuro abordar a evolugéo do
conceito de qualidade em satde e a incorporagiio a esse conceito, da autonomia do

paciente, como um direito.

A segunda parte é uma reflexdo sobre a contribuig¢@o da acreditagio hospitalar para
esse processo. Iniciando com um breve histérico da acreditagdo no mundo, apresento,
também de forma resumida, sua implantagio no Brasil. Em seguida apresento alguns
conceitos basicos sobre a logica da acreditagio, metodologia empregada, instrumentos
utilizados, processos de trabalho e estratégias, apenas para evidenciar a forma pela qual o
processo de acredita¢do pode facilitar a introdugdo de mudangas na cultura da institui¢o,
para melhorar a qualidade do cuidado. A énfase dada aos aspectos relativos aos direitos
dos pacientes se justifica por sua estreita associagfio com os objetivos deste trabalho.
Finalizo com uma reflexdo sobre minha experiéncia no processo de acreditagio de
hospitais, atividade com a qual me envolvi nos ultimos anos e a qual atribuo, em grande

parte, a motivagfio para realizar este estudo.

Na terceira parte do capitulo, aproveito para indicar algumas questdes relativas ao
conceito de qualidade, levantadas pelos proprios sujeitos desta pesquisa, para ja introduzir
de forma mais objetiva a complexidade da questiio-objeto do estudo, qual seja, o processo

de decisio clinica.

2.1. Qualidade em saide

Existem muitas maneiras de definir qualidade e a literatura especifica contempla
uma diversidade de conceitos, definigbes e formas de interpretacio (GARVIN, 1992;
DEMING, 1990; CERQUEIRA NETO, 1992). Talvez a definigdo mais simples seja aquela

28



inspirada nos trabalhos de Edwards Deming, segundo o qual qualidade significa fazer o

que ¢ correto, da forma correta.

Nido pretendi neste capitulo apresentar uma andlise em profundidade dos
movimentos pela qualidade, nem mesmo adentrar a discussdo conceitual sobre o que
significa qualidade. O esforgo foi no sentido de analisar os juizos, concepgdes € percepgdes
de médicos e pacientes sobre a qualidade do atendimento médico, em uma perspectiva
hermenéutica-dialética. Buscamos para isso apoio nos textos referentes a estudos anteriores
e no material das entrevistas, procurando articular os dados obtidos com os pressupostos da
pesquisa — consciente, entretanto, da posi¢do de investigador, ndo como observador isento,

mas em intersubjetividade, como participante da historia.

A preocupagdo com a qualidade em satide remonta as proprias origens da profissio

médica, conforme expresso no Juramento de Hipocrates:

“[...] aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu
poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém. A
ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem um

conselho que induza a perda f...]”

Tomando por base esse trecho do Juramento de Hipocrates, vé-se que uma das
formas de avaliar a qualidade do ato médico pode ser feita a luz de dois principios da
Bioética: a beneficéncia e a ndo-maleficéncia. N30 ha nenhuma alusio ao desejo do
paciente ou a qualquer simbolo de sua autonomia; pelo contrdrio, ha clara referéncia ao
poder médico de julgar, “segundo o seu poder e entendimento”, o que seria causar o bem

ou 0 mal ao doente.

A maioria dos textos sobre qualidade em saide faz referéncia a enfermeira Florence
Nightingale, que na Guerra da Criméia encabegou um grupo de enfermeiras num hospital
britanico de campanha, que cuidava dos feridos em campos de batalha e cujas observagdes
de complicagdes nos pacientes, sem relagio direta com a gravidade dos ferimentos,

acabaram levando a institui¢fio de medidas de assepsia (QUINTO NETO, 2000).

Historicamente, entretanto, como assinala Palmer (1991), a discussdo sobre
qualidade em saude ficou basicamente restrita a0 meio médico. Os conceitos relativos ao

que se poderia considerar um cuidado de saude de boa qualidade permaneceram associados
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a perspectiva dos médicos, cujo foco principal era sua competéncia profissional para
identificar as necessidades de seus pacientes e atendé-las da melhor forma possivel. Como
refere a autora, foi somente a partir de 1970 que alguns estudos comegaram a incluir
também a contribuigdo de outros profissionais da saide no aspecto competéncia

profissional, como uma das questdes essenciais para a qualidade.

Palmer, em sua analise da evolug@o histérica do conceito de qualidade, considera as
perspectivas das vdrias partes interessadas, iniciando pelos profissionais da salde, em
especial os médicos. Para os médicos, segundo a autora, qualidade em satde tem
significado qualidade clinica do atendimento, traduzida pela eficicia do tratamento ou
obteng¢do do resultado esperado, através, por exemplo, da utilizagdo de protocolos clinicos

e da disponibilidade dos recursos necessarios, incluindo tecnologia sofisticada.

Nestes termos, a qualidade do cuidado poderia ser avaliada pela obtengdo da
melhoria das condigdes de saide do paciente, aqui percebida como resultado, diretamente
associado & intervengdo meédica praticada, sem necessariamente considerar os custos

envolvidos.

Com o passar dos anos, essa discussdo incorporou também a perspectiva dos
governantes, através dos gerentes e gestores da saide, que trouxeram os aspectos relativos

a eficiéncia e efetividade dos procedimentos e das agdes de saude.

Os gerentes consideram a eficiéncia dos servigos um elemento fundamental da
qualidade do atendimento — incluindo, portanto, aspectos relacionados aos custos
envolvidos no atendimento. Palmer chama a atengdo para o fato de que o conceito de
eficiéncia pode ser expresso pela obtengdo da qualidade desejada ao menor custo possivel
ou, ao reveés, pela obtengdo da melhor qualidade possivel, dados os recursos disponiveis.
Segundo a autora, os médicos tradicionalmente consideram mais aceitdvel a primeira

definigdo.

A situagdo com que freqiientemente nos deparamos, no cotidiano da préatica médica,
¢ um contexto de recursos limitados, € a medida de eficiéncia estaria mais associada ao
nivel de qualidade atingido naquele cendrio, o que é motivo freqiiente de desconforto para
os profissionais de saude, em especial aqueles mais diretamente responsiveis pelo

atendimento aos pacientes — ou seja, os médicos.
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Na perspectiva dos gestores, o conceito de qualidade inclui aspectos referentes ndo
apenas a eficacia e a eficiéncia, mas também a efetividade dessas agdes, ou seja, ao efeito

final, nos grupos populacionais, da assisténcia prestada nas condigdes habituais.

Como refere Huber (1997), de uma perspectiva de satide piablica, garantir qualidade
pode significar priorizar os recursos disponiveis, de modo a solucionar de forma
satisfatoria e com o menor risco possivel, os problemas de satide mais relevantes do maior

numero possivel de pessoas.

A definicdo da Organizacio Mundial da Saltde engloba aspectos referentes a
seguranca € a relagdo custo-efetividade das intervengdes (ROEMER & MONTOYA-
AGUILAR, 1988).

E da mesma forma inclusiva a defini¢io proposta por Palmer, segundo a qual
qualidade do cuidado seria “a produgdo de melhoria da saide e da satisfacdo de uma
populagdo, dados os limites da tecnologia disponivel, dos recursos e das circunstancias do

consumidor” (1991, p. 27).

E razoavel considerar que o juizo a respeito do que seja qualidade e do que
signifique qualidade em satide varie com o perfil dos sujeitos que a percebem € com a ética
de quem a define. Nessa ldgica, pacientes, médicos e outros profissionais de sauide,
gerentes, gestores, formuladores de politicas ou financiadores poderfio considerar aspectos

distintos em sua avalia¢do da qualidade do atendimento prestado.

Nas ultimas décadas, o conceito de qualidade em saiide passou a incorporar
também a perspectiva do paciente. Diversos autores procuram chamar a aten¢fo para os

aspectos referentes a forma de relagdo dos profissionais de saide com os pacientes.

Para Deming (1990), todos os movimentos dirigidos & qualidade devem reconhecer
o papel do cliente como juiz da qualidade e, portanto, qualidade em saude significa

também o atendimento adequado as necessidades do paciente.

Donabedian (1991) inclui, em sua defini¢io de qualidade do cuidado, aspectos
técnicos, relacionados a eficicia e efetividade, e outros relacionados mais diretamente as
relagdes interpessoais, € também ao conforto e aceitabilidade do cuidado. A inclusio dos
aspectos relacionados ao conforto e das caracteristicas das relagSes interpessoais como

pardmetros de avaliag¢do da qualidade do cuidado se justificariam, portanto, ndo apenas por
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sua contribuigdo a efetividade do cuidado, mas também por estarem diretamente

associados as expectativas e preferéncias dos pacientes.

Lohr (1991) inclui, entre os atributos de um cuidado de saiude de boa qualidade, os
aspectos referentes a ética, ao treinamento e as habilidades profissionais, devendo esse
cuidado, além de ser de pronto acesso e sem constrangimentos de ordem financeira, ser
oferecido por profissionais que sejam treinados, que tenham as habilidades necessarias e
que se preocupem com seus pacientes. Deve, portanto, ser adequado, de modo a melhorar a
saude dos pacientes, e deve ser aceitavel, de acordo com os niveis de satisfagdo desejados

pelos pacientes.

Morgan & Murgatroyd (1994) reconhecem a necessidade de valorizar a experiéncia
dos profissionais por suas habilidades ¢ conhecimentos especializados, para garantir a
seguranca e a qualidade técnica do atendimento. Entretanto, consideram importante
também incluir a perspectiva do paciente em todos os momentos do cuidado, do
planejamento & avaliagdo, ¢ advertem que para isto é necessaria significativa mudancga de
atitude por parte dos profissionais. Observam ainda que, embora as organiza¢des de saude
tenham sempre considerado o paciente como um agente passivo dos servicos, hoje ja é
possivel identificar um certo reconhecimento, por parte dos profissionais, de que o cliente

¢ 0 especialista em relagdo as suas necessidades e expectativas.

Qutros autores, como Huezo (1992) e Hull {1996), também enfocaram em seus
trabalhos a questiio da ética e da compaixdo como componentes essenciais ao atendimento
de satide de boa qualidade, a partir do entendimento de que é perfeitamente possivel, para
os profissionais da saude, oferecer servigos de bom padrio técnico e, a0 mesmo tempo,
tratar os clientes da forma ética com que desejariam eles mesmos ser tratados. Advogam,
ademais, que ao se avaliar qualidade em satide, seja sempre considerada a forma pela qual

os pacientes so tratados pelo sistema.

Nogueira (1994) traz 4 consideragiio uma questdo freqlientemente citada como
obstéculo para a adogdo de agdes de melhoria de qualidade em satide e que diz respeito as
peculiaridades dos usudrios, que seriamn especialmente vulnerdveis por ndo terem
condigdes de avaliar a qualidade técnica do servigo que estfio recebendo. Para ele, esses
aspectos sdio bastante questiondveis e a discussdo desse pretenso estado particular de

vulnerabilidade do paciente serviu para manter e ampliar 0s monopélios dos profissionais
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de saude durante muito tempo, mas, na pratica, nada comprova que a saide seja algo tdo
singular, a ponto de que o paciente va indefinidamente abrir m#o do seu direito & qualidade
no atendimento. Observa também o autor que a tendéncia atual ¢ de que as conquistas dos
movimentos pela defesa dos direitos do consumidor venham a contribuir para um cenario

mais promissor.

Esta questdo nos remete aos primeiros movimentos no sentido de incluir a
representacdo do paciente na decisio médica, como um direito, que podem ser
considerados como 0s primeiros passos para o desenvolvimento da Bioética. Esses fatos
ocorreram no final dos anos 50, quando os tribunais norte-americanos reconheceram o
direito da pessoa & autodeterminagdo, no caso Salgo v. Leland Stanford Jr University
Board of Trustees, Califérnia. Salgo, tendo sofrido paralisia de membros inferiores, apos a
realizagio de uma arteriografia diagndstica, processou o médico alegando néo ter sido
informado sobre os riscos do procedimento. A Corte determinou que o médico havia
violado o direito do paciente a informagfio e afirmou a obrigagdo do médico de revelar ao
paciente todos os fatos necessarios a um consentimento informado. Esta foi a primeira vez
que a palavra consentimento informado foi utilizada em uma sentenga judicial

(ALMEIDA, 1999).

A esse caso, seguiram-se diversos outros, como ¢ caso Karen Ann Quinlan, que se
encontrava em estado vegetativo, e cuja familia queria que fosse retirada do respirador,
mas o médico se negava, argumentando que o recurso era necessario a sua sobrevivéncia.
O juiz da Suprema Corte de New Jersey determinou que um comité de ética avaliasse a

situacdo. Foi assim constituido o primeiro comité de ética em hospitais.

Outros fatos relevantes, como os escdndalos envolvendo as pesquisas com seres
humanos também concorreram para o desenvolvimento da Bioética, e para a criagdo dos
Comités de Bioética e de Etica na Pesquisa. No Brasil, as atuais caracteristicas e
atribuigdes para a constituigdo de comités de ética em pesquisa estdo contidas na
Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde. A Resolug#o incorpora os
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre
outros, € visa assegurar os direitos ¢ deveres que dizem respeito 4 comunidade cientifica,

aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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O direito dos pacientes 4 autonomia também est4 previsto em uma série de artigos
do Codigo de Etica Médica (CRM-RJ, 2000). Esses artigos se referem especificamente as
normas éticas e aos direitos dos pacientes, que pretendem afirmar a obrigatoriedade do
respeito 4 autodeterminagdo do individuo. De acordo com o artigo 46, constante do
capitulo IV, referente aos Direitos Humanos, ¢ vedado ao médico: “Efetuar qualquer
procedimento médico sem o esclarecimento e consentimento prévios do paciente ou de seu

responsavel legal, salvo iminente perigo de vida".

Esse artigo € baseado, em primeiro lugar, na premissa de que o individuo € livre
para decidir, segundo seu livre arbitrio. Além disso, para que ele possa manifestar sua
vontade, precisa ser esclarecido sobre os beneficios esperados e os riscos potenciais de sua
escolha. Uma vez tendo entendido a finalidade do procedimento e as conseqiiéncias de sua
decisdo, ele pode exercer sua autonomia, sendo a unica limitagfio para tanto o “iminente
perigo de vida”. Entretanto, como voltaremos a discutir no capitulo IV, diversos fatores
concorrem para a nio-observéincia desse artigo. Veremos, assim, que na maioria dos casos
esse consentimento ndo chega a ser solicitado, a ndo ser para procedimentos especiais €
que, além disso, freqiientemente o intuito nfio é garantir a autonomia do paciente, mas

proteger o médico de uma futura agfo de responsabilizagfio €tica ou civil.

O capitulo V do cbédigo se refere especialmente & relagdo do médico com os
pacientes ¢ familiares e inclui dois artigos que também estdo diretamente relacionados ao

direito do paciente & informagdo. Segundo esses artigos, é vedado ao médico:

“Art. 59 - Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o
progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a
comunicagdo direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo,
nesse caso, a comunicagdo ser feita ao seu responsdvel legal”.

“Art. 70 — Negar ao paciente acesso ao seu prontudrio médico,
ficha clinica ou similar, bem como deixar de dar explica¢ies
necessdrias a sua compreensdo, salvo quando ocasionar riscos
para o paciente ou para terceiros”.

Os dois artigos, embora recomendem expressamente que o paciente seja informado,
inclusive tendo acesso ao seu prontudrio, deixam claramente os limites desse processo a

critério do médico, que deve julgar os possiveis riscos dessa comunicagio ao paciente.

O artigo 56 ¢, entretanto, o que se relaciona de forma mais direta com o respeito a

autonomia do paciente. De acordo com esse artigo, é vedado ao médico: “Desrespeitar o
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direito do paciente de decidir livremente sobre a execugdo de prdticas diagnosticas ou

terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida”.

E interessante notar que, a despeito de todos os artigos citados objetivarem a
garantia do respeito a autonomia do paciente, percebe-se nitidamente, por outro lado, o
estabelecimento de limitagGes a essa autonomia, expressas em ressalvas que privilegiam os
principios da beneficéncia e da nfo-maleficéncia, ficando a cargo do médico o arbitrio

desses limites.

E importante considerar também o infimo nimero de médicos que conhecem o
Cédigo de Etica Médica ou as normas do Conselho Federal de Medicina, conforme ja

assinalado por Cordeiro (2001).

De acordo com Drane (1984), apesar de existirem acordos quanto aos principios
éticos, a aplica¢do destes em casos concretos € tarefa dificil e delicada. Schramm (1998)
defende o principio da autonomia, mas reconhece a complexidade do préprio termo e a
dificuldade de sua aplicagdo na pratica, considerando os interesses legitimos e divergentes
que convivem no imaginario social. O direito do ser humano a autonomia gera um dever
dos outros em respeita-lo e respeitar a autonomia é reconhecer que ao individuo cabe
deliberar e tomar decisdes segundo seus pontos de vista e de acordo com seu préprio plano

de vida e agdo, embasado em crengas, aspiragdes e valores proprios (GRACIA, 1990).

Balint (1996) alerta que, nos dias de hoje, a autoridade do médico e seu controle
sobre o cuidado ao paciente estdo sendo ameagados por forgas externas. Considera que o
principio da autonomia confronta a postura paternalista, embasada nos principios de néo-
maleficéncia e de beneficéncia, da tradigio hipocratica, sendo o ideal beneficente em satide
basicamente paternalista. Para esse autor, a relagio paternalista seria essencialmente
benigna e socialmente aceita, sobrevivendo através dos séculos, com poucas modificagdes
até os primeiros questionamentos em prol do principio da autonomia do paciente, quando
se passou a encorajar 0s médicos a educarem seus pacientes para participagdo nas decisdes
sobre seu préprio cuidado. A preocupagdo manifestada por ele se refere & possibilidade de
que o alto grau de autonomia do paciente possa ser wm caminho para o minimalismo do
cuidado e para a transferéncia de responsabilidade do médico para o paciente. Para Balint,
mais aceitavel seria um modelo de relagdo baseado na educagio mitua de médicos e
pacientes, com responsabilidade social, beneficéncia, confianga e certo grau de

paternalismo, de modo a preservar a esséncia do processo terapéutico.
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Por outro lado, de acordo com a tradigdo deontolégica kantiana, o reconhecimento
da autonomia do paciente como um direito é obrigatorio, associa-se a liberdade individual,
embasada na vontade. Nesse caso, infringir o principio da autonomia violaria a pessoa

humana, ndo cabendo, portanto, nenhuma flexibilidade (SEGRE, 1998).

Para Clotet (1993), o principio da autonomia requer que o médico respeite a
vontade do paciente ou do seu representante, assim como seus valores morais € crengas.
Reconhece, portanto, o dominio do paciente sobre a prépria vida e o respeito a sua

intimidade, limitando a intromissdo dos outros individuos no seu tratamento.

Veatch (1989), adepto das teorias deontolégicas, que se fundamentam na nogdo do
dever, considera que as pessoas tém direito a informacfo independentemente de sua

utilidade social.

Beauchamp (1989) considera que o consentimento informado € a expressdo da
autonomia, mas alerta para o fato de que, para se ter garantia da liberdade de consentir, é
preciso, de um lado, que os profissionais de satide estejam imbuidos da nogdo do respeito
ao principio da autonomia individual, pois em razio do dominio psicoldgico,
conhecimento especializado e habilidades técnicas que possuem, eles podem inviabilizar a
real manifestagio da vontade da pessoa com quem se relacionam. Enfatiza também que,
para exercer esse direito, o paciente precisa ter clara compreensio de que € dever do
médico informar a ele sobre sua condigfio clinica, os procedimentos diagndsticos e
terapéuticos propostos, riscos e beneficios decorrentes, e também sobre o seu direito, como

paciente, de tomar decisdes sobre seu proprio cuidado.

Em estudo realizado no King’s College, Britten (2000) identificou vérias categorias
de mal-entendidos entre médicos e pacientes durante a consulta, incluindo desde o
desconhecimento, por parte do médico, da perspectiva do paciente sobre o uso de
medicamentos, até o fornecimento de informagdes conflitantes por diferentes profissionais
da mesma instituigdo. Os resultados da pesquisa mostraram também que muitas vezes o
médico ndo despendia muito tempo no processo de educagdo do paciente, por conhecé-lo
h4d muito tempo. Isto o fazia presumir as expectativas, preferéncias ou aceitagio do
paciente em relagdo a determinados tipos de prescri¢do e o levava a prescrever

determinada terapéutica que, embora considerasse desnecessaria, julgava-a desejada pelo
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paciente. Por outro lado, as entrevistas com os pacientes identificaram um comportamento

de aceitagdo da prescrigdo apenas para ndo desagradar o médico.

Britten também chama a atengfio para o fato de que os mesmos pacientes que
relataram uma série de dividas e mal-entendidos em relagfo & prescrigio médica haviam
se declarado satisfeitos, durante pesquisa de satisfagiio do paciente. A conclusdo dos
autores foi de que esse tipo de estratégia pode ser 1til, mas talvez ndo deva ser o Unico
instrumento utilizado para avaliar o resultado da consulta. E possivel que esses aspectos
ndo sejam considerados pelos pacientes como essenciais a sua satisfagdo com o
atendimento, e que, de acordo com sua expectativa, sua satisfagdo possa ser atingida

através de outros mecanismos.

Diversos autores tém defendido o maior envolvimento do paciente nas decisdes
sobre seu proprio cuidado, sendo que o grau de participagdo do paciente na decisdo pode se
dar de varias formas e em varios momentos, desde o mero fornecimento do consentimento
informado at¢ um modelo de decis@io de fato mais compartilhada. Nesse caso, apds o
paciente ser informado sobre sua condigio clinica, métodos diagndsticos e alternativas de
tratamento, incluindo riscos e beneficios de cada escolha, médico e paciente examinam
juntos as possibilidades diagndsticas e terapéuticas e fazem um acordo sobre qual decisdo

tomar.

Embora em nosso pais o consentimento informado, como uma das formas de
manifestagdo da autonomia, nfio seja uma pratica cotidiana, como constatou Barros (2000)
e como também foi verificado neste trabalho, € possivel identificar um real interesse por
essas questdes, ndo apenas da sociedade civil, através de seus movimentos, mas também
entre os tedricos, a julgar pelos trabalhos publicados sobre o tema, nos tltimos anos
(ALMEIDA, 1999; SOARES, 2000; ROCHA, 2000).

O Ministério da Saude publicou, em janeiro de 2004, um documento base para
gestores e trabalhadores do SUS, referente a construgdo da Politica Nacional de
Humanizagio da atengio e gestfo no Sistema Unico de Satide — HumanizaSUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). O documento apresenta a humanizago como politica
transversal da rede SUS e considera, na defini¢do de humanizagio, a valorizagdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de produgfio de satide — usuarios, trabalhadores

e gestores, e da énfase para a autonomia e o protagonismo desses sujeitos nas agdes de
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satide. Este ¢ mais um desafio para todos nés, participantes dos SUS, e que esperamos ver

transformado em avango.

Um dos argumentos mais utilizados na defesa dos modelos de decisdo mais
compartilhada diz respeito a obteng¢3o de melhores resultados através da maior aderéncia
ao tratamento. Tendo entendido sua condigfo clinica e os métodos diagnésticos indicados e
participado da escolha ou concordado de forma consciente com o tratamento proposto, ¢
paciente teoricamente teria maior aderéncia ao tratamento e maior chance de obter um bom
resultado. Portanto, incluir o paciente no processo decisério pode traduzir uma viséo

utilitarista.

Os utilitaristas justificam o direito a informag3o, nas atividades dos profissionais de
saude, pela criagdo de uma maior confianga dos individuos submetidos & relagdo com
aqueles. De acordo com a tradigdo utilitarista, a autonomia melhora o bem-estar, e infringir
o principio da autonomia pode ser aceitavel se trouxer outros ganhos desejaveis e iteis a
pessoa. Essa conceituagio admitiria, portanto, maior flexibilidade no dmbito da prética

médica.

Para McKinstry (2000), que realizou estudo envolvendo 410 pacientes, através de
entrevistas estruturadas, os pacientes que podem expressar suas idéias se mostram mais
satisfeitos € aderem melhor ao tratamento. Entretanto, observou também que, embora
médicos ¢ estudantes estejam sendo encorajados a envolver rotineiramente os pacientes no
processo de decisdo, ndo hd evidéncias de que os pacientes queiram tal envolvimento,
podendo esse desejo variar com diversos fatores — como idade, natureza da decisfo, estilo
do médico e nivel educacional do paciente. Recomenda o autor que os médicos devam
procurar identificar o grau de envolvimento que os pacientes desejam ter no processo de

decisdo clinica.

Incluir o paciente na decisdo pode também representar uma postura defensiva, por
parte dos médicos, no sentido de incluir os pacientes também na responsabilidade da
decisdo sobre o seu cuidado (LAINE, 1997).

Evidentemente a questdo nfo € simples. Diversos autores consideram frageis muitas

das diversas evidéncias referidas como beneficios da decisdo compartilhada.
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Robinson (2001) observou que o desejo dos pacientes, de participar das decisdes
sobre 0 seu proprio cuidado, pode variar com diversos fatores, dentre os quais, a idade, o
sexo € o hivel socio-cultural. Segundo a autora, mulheres tendem a preferir um papel mais
ativo na deciso, assim como as pessoas de nivel sécio-cultural mais elevado, enquanto
que pessoas mais velhas podem preferir delegar a responsabilidade para o médico,

revelando sua preferéncia pelo modelo paternalista de atendimento.

Deber (1996) verificou, através de andlise das respostas aos questiondrios enviados
a 300 pacientes, que a maioria desses individuos preferia participar de decisées referentes a
condigdes clinicas de menor gravidade e delegar ao médico as decisdes de maior

responsabilidade.

Coulter (1999) acredita que muitos pacientes na verdade nfio desejam participar da
decisio e questiona a forte crenga na importincia da maior autonomia do paciente,
recomendando que se produzam mais investigagdes para compreender melhor esses

aspectos.

Strull (1984), com base em suas pesquisas sobre autonomia do paciente e sobre
modelos de decisdo, também sugeriu que embora os pacientes possam desejar ser
informados sobre sua condigéio clinica e opgGes terapéuticas, na verdade preferem que as

decisdes sejam tomadas pelo médico, em quem reconhecem competéncia técnica para isto.

Joffee (2003), em estudo sobre autonomia do paciente e qualidade do cuidado,
observou que a confianga no médico, a seguranga relativa ao tratamento e o atendimento
respeitoso e digno estiveram mais fortemente associados a perspectiva do paciente sobre a

qualidade do cuidado recebido do que o seu envolvimento nas decisdes.

Outros autores se ocuparam mais especificamente dos fatores contextuais,
associados & dificuldade de implantagdo do modelo de decisio compartilhada. Elwyn
(1999), em seu estudo sobre visbes dos clinicos gerais acerca do envolvimento dos
pacientes nas decisdes, utilizou a técnica de observagdio de consultas com pacientes
simulados e realizou grupos focais apds as consultas. As situagdes clinicas selecionadas
para observagdo foram: menopausa, hipertrofia benigna da prostata e fibrilagdo atrial. Os
resultados do estudo evidenciaram trés aspectos associados 4 inclusdo ou nfo do paciente

na decis@io: a disponibilidade de informag¢des confidveis, o tempo apropriado para o
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processo de decis#o e a prontid4o do paciente para aceitar um papel ativo na administragéo

do seu proprio cuidado.

Stevenson (2003), em analise qualitativa sobre a perspectiva dos clinicos sobre
decisdo compartilhada, verificou que, embora nenhum dos individuos pesquisados fosse
abertamente contrario a decisdo compartilhada, a maioria reconheceu a dificuldade de
traduzir o acordo tedrico em pratica, citando como barreiras significativas o

constrangimento do tempo e o hiato de conhecimento técnico entre médicos e pacientes.

Charles (1999), explorando o tema da parceria entre médico ¢ paciente, discute a
nogdo da soberania do consumidor, a legislagdo cada vez mais focada nos direitos do
paciente € 0 movimento feminista, questionador da autoridade médica. Levanta também
questdes importantes, tais como o proprio conceito de parceria e as situagdes ou as etapas
do processo de decisdo clinica em que ela se torna possivel, bem como a atribui¢do de

responsabilidade em cada modelo de decisfo.

Para Charles, pelo menos trés modelos de decisdo podem ser identificados: o

modelo paternalista, o de decisfo informada e o de decisdo compartilhada.

No modelo paternalista, o paciente reconhece a autoridade profissional e acata
passivamente a decisdo feita pelo médico. O fundamento deste modelo é que o médico
tomard a deciséio que for melhor para o paciente. Ndo hd envolvimento do paciente no

processo de deciséo.

No modelo de decisdo informada, o médico fornece informag¢des ao paciente a
respeito das opgdes terapéuticas, riscos e beneficios, para que o paciente possa fazer sua
escolha. O papel do médico estaria restrito 4 transferéncia de informagses. A decisdo seria

uma prerrogativa do paciente.

No modelo de deciséo compartilhada, médico e paciente interagem todo o tempo €
compartilham todas as etapas do processo decisério. A informagdo se processa em duas
vias: tanto 0 médico quanto o paciente expressam suas opinides e preferéncias, para

estabelecer um consenso quanto 4 melhor decisio a tomar.

Segundo esse autor, no mundo real da pratica didria predominam os padrdes
hibridos e hd que se considerar que determinadas situagdes clinicas nfio se prestam a uma

discussdo sobre preferéncias terapéuticas, tendo em vista ou a urgéncia do pronto
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tratamento ou a inexisténcia de alternativas. Além disso, advertem que, em situagdes de
maior gravidade, quando existem diferentes opgdes terapéuticas com diferentes riscos €
beneficios, freglientemente o paciente se sente fragilizado demais para iniciar uma

discussdo sobre preferéncias — esta seria, nesses casos, responsabilidade do médico.

Qutros autores também descreveram modelos de relagdo médico-paciente, com
base no tipo de decisdo. De acordo com a classificagio proposta por Veatch (1972),
existem quatro modelos de relagio médico-paciente: modelo sacerdotal, modelo
engenheiro, modelo colegial e modelo contratualista. O modelo sacerdotal seria o mais
tradicional, que corresponde a atitude paternalista do médico, que, em nome da
beneficéncia, ignora os desejos e as preferéncias do paciente, que se submete a decisdo
tomada pelo médico. O modelo engenheiro corresponde ao de decisdo informada, descrito
por Charles: a decisdo ¢ do paciente; a0 médico estaria reservado apenas o papel de mero
transmissor de informagdes. O modelo colegial equivale & decisdo compartilhada entre
“iguais” e, nesse caso, os papéis de médico e paciente teriam limites menos nitidos. O
modelo contratualista ndo difere muito do colegial, a ndo ser porque admite graus variados

de envolvimento do paciente nas decisdes.

Na visdo de Braddock (1999), muitos pacientes parecem incertos quanto ao seu
papel no processo de decisfo e por isso assumem uma atitude passiva ou ndo-participativa.
O autor identifica uma tendéncia para um modelo de consentimento informado voltado
muito mais para um dialogo mais significativo entre médico € paciente do que para a mera
apresentagfo unidirecional de alternativas, beneficios e riscos, pelo médico. Alerta ainda
para o fato de que, apesar de uma aparente demanda por uma decisio mais compartilhada,
pouco se sabe sobre a extensdo em que as discussdes de fato envolvem a participagio
informada do paciente. Considera que existe pouco treinamento dos médicos para a pratica
da decisdo compartilhada e que, quando existe alguma orientagéo, ela parece estar mais
fundamentada nos aspectos administrativos ou legais do que propriamente em envolver o
paciente no processo de tomada de decisdo, sendo, portanto necessario um entendimento

mais acurado do processo através do qual médicos e pacientes tomam suas decisGes.

Chaves (1990} alerta que a nogéo de auto-responsabilidade da comunidade sobre o
seu cuidado deve ser entendida e trabalhada muito mais como direito das pessoas a
informag&o e educagdo para participa¢do mais ativa na preservagiio da sua saiide do que

como transferéncia de parte da responsabilidade médica para o paciente.
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Existem evidéncias de que as preferéncias dos pacientes a respeito de receber
informagdes ou de assumir parte da responsabilidade por seu cuidado variam com diversos
fatores, como idade, nivel sociocultural, gravidade da doenga e natureza e complexidade da

deciso.

Pessoas mais jovens tendem a preferir um papel mais ativo, enquanto pacientes
mais idosos ou com doengas mais graves geralmente optam por delegar as decisdes para o

médico (COULTER, 2002).

Frosch (1999), em trabalho de revisdo da literatura, verificou que, mesmo quando
ndo desejam maior envolvimento nas decisdes, os pacientes preferem ser informados sobre
riscos € beneficios dos tratamentos, € que o desejo de uma decisdo mais compartilhada esta

associado ao maior nivel educacional dos pacientes.

Diversas razdes objetivas podem fazer com que o médico incentive ou deixe de
incentivar o paciente a participar das decisdes sobre o seu proprio cuidado. Além dos
argumentos mais freqiientemente mencionados para a ndo-inclusio do paciente nas
decisoes, como a falta de tempo e a ndo-disponibilidade de todas as informagdes que seria
necessario fornecer ao paciente para que ele pudesse de fato assumir uma participagio

mais ativa no seu tratamento, outros aspectos podem interferir nesse processo.

Fator importante pode ser a dificuldade do médico para administrar conflitos, bem
como para identificar responsabilidades quando ha divergéncias entre as escolhas dos
pacientes e sua opinifio, principalmente se essa opinido estiver baseada em evidéncias

cientificas.

Qualquer discusséo sobre modelos de decisdo clinica e sobre autonomia do paciente
requer, portanto, o conhecimento das perspectivas e das l6gicas utilizadas ndo apenas pelos

profissionais de satde, mas também pelos pacientes.

A formagdo meédica em geral nfio inclui esses aspectos e, além disso, o
comportamento dos profissionais com o0s quais convivemos durante nossa formagio € em
geral do tipo paternalista. Ha, portanto, necessidade de aprofundar as investigagdes sobre o
assunto, a fim de iluminar determinados aspectos ainda obscuros da relagdo médico-

paciente, relacionados ao processo de tomada de decisdo e 4 qualidade do cuidado.
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Neste trabalho, nos ocupamos especificamente de estudar aspectos relativos as
perspectivas de médicos e pacientes e a logica utilizada por eles na decisdio sobre
terapéutica hormonal no climatério, tomando por base o material obtido de entrevistas com
médicos ginecologistas e com mulheres que j4 haviam vivenciado a menopausa. Os

resultados desta andlise estdio apresentados no capitulo IV.

2.2. Acreditacio Hospitalar: avaliando instituigdes de saiide com base em padrdes

para garantir o direito do paciente a um cuidado de melhor qualidade

Nos ltimos anos, diversos movimentos tém sido feitos, no Brasil € no mundo, com
o objetivo de garantir o direito do paciente a um cuidado de melhor qualidade. Uma
estratégia que tem se mostrado eficaz em diversos paises, no campo da garantia de

qualidade em sadde, € a acreditag@o hospitalar.

O movimento de acreditagio teve inicio efetivamente nos Estados Unidos, com a
criagdo, em 1951, da Joint Comission on Accreditation of Hospitals. Em 1913, o cirurgido
Emest Codman apresentou uma dissertago a Sociedade Médica do Condado da Filadélfia,
intitulada O produto dos hospitais. Sua preocupagfo principal era com os resultados do
cuidado prestado aos pacientes e seu objetivo ja aquela época era melhorar os resultados
obtidos com os investimentos feitos nos hospitais, o que ele acreditava ser possivel através

da adogéo da padronizagdo nos processos de trabalho do hospital (DONAHUE, 1998).

A idéia ganhou for¢a entre os cirurgides e, em 1917, o Colégio Americano de
Cirurgides criou o Programa de Padronizagio Hospitalar, com a finalidade inicial de
avaliar a conformidade dos procedimentos realizados pelos cirurgides, em relagdo a um

conjunto de padrdes.

O resultado dessa avaliagdo causou grande desconforto no meio médico: apenas 82
dos mais de 600 hospitais avaliados demonstravam conformidade com os padrdes minimos
estabelecidos & época. Os resultados eram tdo preocupantes que se decidiu nfo divulga-los
para o publico e liberar o acesso as informagdes somente para os hospitais. As informagdes

obtidas deveriam ser utilizadas para a criagio de estratégias de melhoria da qualidade.

Entretanto, o temor de que essas informagdes acabassem sendo divulgadas pela

imprensa fez com que, na reunifio de 1918 do Colégio Americano de Cirurgides, fosse feita
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a queima de todos os documentos da avaliagfio, na lareira do hall do Hotel Astoria, em

Nova lorque.

Mesmo assim o Colégio deu continuidade ao programa e, em 1919, definiu cinco
padrdes oficiais para a prestagdo de cuidados hospitalares, que passaram a ser conhecidos

como “padrdes minimos”. Esses padrdes requeriam o cumprimento dos seguintes itens:

. organizagio do “corpo clinico” nos hospitais;
. graduag@io em Medicina e licenciatura legal dos membros do corpo clinico;
. adogéo, pelo corpo clinico € com aprovagéo do conselho diretor do hospital,

de regras, regulamentos e politicas para governar o trabalho profissional no hospital;

. organizacio ¢ guarda de prontuérios, precisos e corretos, para todos os
pacientes atendidos no hospital, com énfase na padronizagdo do conteudo, incluindo:
identificagfo; histéria da doenga atual; exame fisico; exames complementares, tratamento
meédico ou cirtirgico; achados patologicos macro ou microscépicos; anotagdes da evolugdo

e, em caso de morte, os achados da autopsia; e

" disponibilidade de equipamentos para diagndstico e terapéutica, incluindo,

pelo menos, laboratério de patologia clinica e servigo de radiologia.

O Colégio manteve o programa até 1951, quando o rapido crescimento do numero
de hospitais nos Estados Unidos tornou inexeqiiivel sua tarefa de avaliar sozinho os
hospitais. Foi assim que, em 1951, com a parceria do Colégio Americano de M¢dicos, da
Associagio Médica Americana, da Associagio Americana de Hospitais ¢ da Associagdo
Médica Canadense, o Colégio Americano de Cirurgides formou a Joint Commission on
Accreditation of Hospitals, com a misséo de promover a melhoria continua da qualidade
dos servigos de saude. Em 1987, a organizagdo foi renomeada como Joint Comission on
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO). A JCAHO ¢é hoje a maior agéncia
acreditadora dos Estados Unidos, acreditando mais de 85% dos hospitais americanos
(NORONHA, 1998).

Em 1959, a Associagdo Médica Canadense viria a se tomar independente para
formar o Canadian Council e, em 1979, a Associagdo Americana de Odontologia se

incorporou a Joint Commission, tornando-se o quinto membro da JCAHO.
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Inspirada na metodologia da Joint Comission e adotando seus conceitos basicos, a
Australia também iniciou um programa de acreditagfio, em 1974, através do Australian

Council on Health Care Standards, hoje de abrangéncia nacional.

Em 1994, na Nova Zelandia, o New Zealand Council on Health Care Standards

criou um programa similar, que também ja envolve hospitais de todo o pais.

Na Europa, o primeiro programa de acreditacdo foi implementado na Catalunha, em
1981, com base no Manual para Acreditagdo de Hospitais, publicado pela Joint
Comission, em 1975, sendo o programa gerenciado pelo Ministério da Satide. Em 1988, foi
constituida, em Barcelona, a Fundagio Avedis Donabedian (FAD), uma institui¢do sem
fins lucrativos, cuja missdo é promover a qualidade e atividades de qualidade entre
organizagbes de atendimento a salide e profissionais de saide. Em 1994, a FAD,
considerando que o programa cataldo era o unico da Espanha, e que, além disso, se baseava
em padrdées minimos, resolveu ampliar o seu escopo para introduzir na Espanha um
programa de acreditagdo voluntaria, baseado num nivel ideal de padrdes. Em 1994, através
de acordo com a Joint Commission, a FAD tornou-se o corpo de acreditagfo da Espanha

(Bohigas, 2000).

No final dos anos 80, dois programas foram criados no Reino Unido: o Hospital
Accreditation Program (HAP), que acredita pequenos hospitais ¢ centros de satde
comunitaria e o King’s Fund Organizational Audit (KFOA), que evoluiu de sua fungdo

inicial de auditoria para um verdadeiro sistema de acreditagdo, em 1995.

J4 existem hoje atividades de acreditagio em diversos paises, como Holanda, Africa
do Sul, Alemanha, Irlanda, Dinamarca, Republica dos Emirados Arabes, Turquia, Franga,
Republica Tcheca, Hungria, Finlandia, Polonia, Coréia, Filipinas, Taiwan, Argentina,

Bolivia, Coldmbia, Reptblica Dominicana, Portugal e Brasil.

No Brasil, os primeiros relatos sobre acreditagio datam de 1948, quando o Hospital
dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro foi “avaliado e acreditado por uma comissio

norte-americana” (Santos, 2000 p.98).

No ano de 1986, foi instituida, pelo Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC), a
Comissdo Permanente de Qualificagfio de Hospitais, que, a partir de 1997 passou a ser
designada Comissdo Especial Permanente de Acreditagdo de Hospitais. A partir dai, os

conceitos e a metodologia da acreditagiio comegaram a ser mais disseminados no pais, até
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que em 1994, por iniciativa do CBC, juntamente com a Academia Nacional de Medicina
(ANM) e a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) foi realizado o Seminério de
Acreditagfio de Hospitais e Melhoria de Qualidade em Saide. O produto do semindrio foi a
criagiio do Programa de Avaliagdo e Certifica¢do de Qualidade em Satide — PACQS com o
objetivo de avaliar e implementar procedimentos voltados para acreditagéo de hospitais e
prestar cooperagfo técnica as instituigdes de saide comprometidas com o processo de

melhoria continua da qualidade (Aguiar, 1998).

Em 1997, a Fundagdo CESGRANRIO promoveu a oficina de trabalho “Acreditagéo
Hospitalar no Contexto da Qualidade em Saude”, para discutir e propor metodologias de
avaliagdo de hospitais, com base na experiéncia internacional de acreditagdo. A reuniio
contou com a participagio de representantes da JCAHO e teve como desdobramento a
constituigdo do Consoéreio Brasileiro de Acreditagiio de Sistemas e Servigos de Saide —
CBA, no ano de 1998 (Temporio, 2000).

O CBA tem a missdo de “contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado aos
pacientes nos hospitais e demais servigos de satiide no pais, por meio de um processo de
acreditacdo” e trabalha em estreita colaboragdo com a Joint Commission International
(JCI), através de acordo formal para projetos de acreditagdo conjunta no Brasil. Seus
constituintes sio a Academia Nacional de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgides, a
Fundagdo CESGRANRIO e a UERJ, sendo esta tltima o seu constituinte delegado (CBA,
2003).

Foi na década passada, portanto, que o movimento de acreditagdo comegou a se
delinear de forma mais consistente no Brasil. Em 1997, o Ministério da Saude iniciou um
projeto chamado Acreditagio Hospitalar, com o apoio do REFORSUS, em parceria com o
Banco Mundial. Em 15 de dezembro de 1998, foi celebrado um Protocolo de Intengdes
entre 0 Ministério da Saude e as entidades provedoras'e prestadoras privadas de servigos de
saude - a Federagfio Brasileira de Hospitais, a Associagdo Brasileira de Medicina de
Grupo, a Confederagdo Nacional de Saide dos Hospitais, Estabelecimentos e Servi¢os, a
Associagdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino, a Associa¢gfio Brasileira de
Servigos Assistenciais de Saude Proprios de Empresas, a Federagio Nacional das
Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagfio, o Comité de Integracdo de Entidades
Fechadas de Assisténcia a Salide, a Confederagio das Misericérdias do Brasil, a

Confederagio Nacional das Cooperativas Médicas, o Conselho Nacional dos Secretarios de
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Satde e o Conselho Nacional dos Secretdrios Municipais de Saide, com o objetivo de
desenvolver e implementar a Acreditagdo Hospitalar, bem como a criagdo de um orgéo
nacional de acreditagdo. Foi instituida, assim, a Organizagdo Nacional de Acreditagio
(ONA), com a missdo de promover o desenvolvimento de um processo de acreditacéo,
visando aprimorar a qualidade da assisténcia 4 saude no Brasil. Entre suas principais
atribuigBes estdo a regulagiio de todo o processo, o estimulo a criagdo de entidades
acreditadoras e seu credenciamento, a definicdo das normas basicas e a avaliagdo do

processo de acreditago no pais.

A partir de 1999, a Joint Commission, através de sua subsididria, Joint Commission
International (JCI), passou a avaliar hospitais em outros paises, inclusive no Brasil, onde

atua em parceria com o Consorcio Brasileiro de Acreditaggo.

O primeiro hospital no mundo a conquistar o certificado de acreditagdo
internacional, conferido pela JCI, foi o Hospital Israelita Albert Einstein, no ano de 1999,
dando inicio a constitui¢io de uma rede internacional de hospitais acreditados. Até a
presente data, ja séio 50 os hospitais acreditados pela JCI, em diversos paises do mundo
(JOINT COMMISSION RESOURCES, 2005).

Em 2001, o Instituto de Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti (HEMORIO) foi
submetido a avaliagdo de acreditagdio conjunta CBA-JCI e tornou-se o primeiro hospital
publico brasileiro a receber o certificado de Acredita¢do Internacional. Atualmente ja sdo
cinco os hospitais brasileiros com acreditagdo internacional: Hospital Israelita Albert
Einstein e Hospital Samaritano, em S3o Paulo; HEMORIO, no Rio de Janeiro; Hospital

Moinhos de Vento, no Rio Grande do Sul; e Instituto de Olhos Freitas, na Bahia.

Apoés este breve historico, consideramos oportuno apresentar de forma sumdria
alguns conceitos, principios e a logica da acreditagdo como estratégia de avaliagdo de
servicos de saude, para em seguida abordar mais especificamente os aspectos referentes

aos direitos dos pacientes e a sua relagdo com a qualidade do cuidado.

2.2.1. O que € acreditagio

De acordo com a definigdo da Joint Commission International, acreditago é um

processo através do qual uma entidade, em geral nfio-governamental, separada e distinta
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das institui¢gdes de saude, avalia instituigdes de saide para determinar se as mesmas
atendem a um conjunto de requisitos concebidos para melhorar a qualidade do cuidado ao
paciente. A acreditagdio € baseada em padrdes aplicaveis, predeterminados e publicados. A
avaliagdo ¢ realizada in loco, por uma equipe de avaliadores composta por pares e ocorre
geralmente a cada trés anos. A acreditagiio é geralmente um processo voluntrio no qual
instituigdes decidem participar, ndo sendo decorrente de imposi¢fo legal ou regulamentar

(ROONEY & VAN OSTENBERG, 1999).

Analisando a definig&o acima, é importante destacar certos aspectos que distinguem
o processo de acreditagdo de outras estratégias de melhoria de qualidade e que estdo

claramente associados & eficicia do processo, caracteristicas essas que provavelmente

explicam sua boa aceitagfo entre os profissionais de saide.

Todo o processo € construido com base na experiéncia de profissionais da area da
saude, com profundo conhecimento dos aspectos técnicos e administrativos do hospital,
desde a constru¢do dos instrumentos utilizados, como os manuais de padrdes, até as
técnicas de observagfio e analise das atividades do hospital e elaboragdo do relatério da

avaliagdo.

Os avaliadores utilizam técnicas objetivas e diversificadas de avaliag@o, como
entrevistas, observagdes e andlise documental, para garantir a consisténcia do processo. O
resultado da avaliagfio € fruto de um consenso estabelecido por avaliadores experientes e

de formagdes diferenciadas: médicos, enfermeiros e administradores hospitalares.

Além disso, a abrangéncia global do processo, necessariamente envolvendo todos
os setores da instituigdo, desmonta a logica de “ilhas de exceléncia” no hospital € estimula
o trabalho em equipe € a visdo institucional. Por fim, o fato de ser um processo continuado,

renovado periodicamente, ajuda a garantir o carater sustentado das melhorias.

2.2.2. Acreditag¢io: uma avaliagdo baseada em padrdes

Para obter o certificado de Hospital Acreditado, o hospital deve demonstrar
conformidade significativa com um manual de padres, cuja estrutura pode variar,

dependendo do escopo e da filosofia do modelo especifico de acreditagfo escolhido.

48



Os padrdes podem estar organizados como um sistema, em torno de fungdes e
processos-chave centrados no paciente (por exemplo, avaliagio do paciente, direitos do
paciente e familiares, cuidado ao paciente) e na instituigio (por exemplo, gerenciamento do

ambiente hospitalar, gerenciamento da qualidade, gerenciamento da informagdo).

Alternativamente, os padrdes podem ser agrupados por departamentos ou servigos

dentro da institui¢do (por exemplo, farmacia, laboratdrios, biblioteca).

Nos primoérdios de suas atividades, a JCAHO utilizava um manual de padrdes, cujo
foco prioritario era a estrutura do hospital, referente aos estagios um e dois da qualidade.
Anos depois, com o aperfeigoamento do manual, foram incorporados padrdes associados &
verificagdo dos processos, sem abandonar aqueles referentes & estrutura do hospital. Mais
recentemente, foram incorporados padrdes de resultado, com énfase para a melhoria de

desempenho.

Os padrées que compdem o manual de acreditagdo s3o desenvolvidos por
especialistas em saide, apds o que, séo publicados, analisados e revistos periodicamente
para ficarem atualizados em relagfo aos avangos tecnologicos e terapéuticos e as mudangas

na politica de saude e na legislagéo.

O Manual Internacional de Padrdes de AcreditagGo Hospitalar, utilizado
atualmente para acreditar organizagdes de saide no mundo inteiro pela JCI, e no Brasil,
pelo CBA em conjunto com a JCI, é composto por onze conjuntos de padrdes que séo a

base para a avaliag@o da estrutura, processos e resultados do hospital.

Os padrdes do manual internacional foram desenvolvidos por uma forga-tarefa
internacional composta de médicos, enfermeiros e administradores experientes, e de
especialistas em politicas publicas. Participam da for¢a-tarefa membros da América Latina
e Caribe, Asia e Costa do Pacifico, Oriente Médio, Europa Central e Oriental, Europa
Ocidental e Africa. Um comité internacional de padrdes continua a trabalhar na forga-
tarefa e a fazer recomendagdes sobre as atualizagdes e modificagdes necessérias para que
esses padrGes sempre reflitam a pratica contemporinea. A préxima edi¢do do manual estd

prevista para publica¢fio no ano de 2006.
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Os padrdes sdo agrupados de acordo com as fungdes relacionadas mais diretamente
com o cuidado aos pacientes ou com o gerenciamento da instituigdo. Essas fun¢des se
aplicam & instituigdo como um todo, assim como a cada departamento, unidade ou servigo

da instituigdo.

A primeira parte do manual compreende cinco blocos de padrdes ou fungdes, cujo
foco é o paciente. S&o elas: Acesso e Continuidade do Cuidado (ACC), Direitos do
Paciente e Familiares (DPF), Avaliagdo do Paciente (AP), Cuidado ao Paciente (CP) e

Educagio de Pacientes e Familiares (EPF).

A segunda parte corresponde as seis fungdes com foco na organizagdo, a saber:
Melhoria da Qualidade e Seguranga do Paciente (QSP), Prevencio e Controle de Infecgdes
(PCI), Governo, Lideranga e Dire¢io (GLD), Gerenciamento do Ambiente Hospitalar e
Seguranga (GAS), Educagdo e Qualificagio de Profissionais (EQP) e Gerenciamento da
Informacio (GI).

Os padrdes da Fungio ACC estdo baseados na premissa de que a institui¢io de
saude deve considerar a assisténcia que oferece como parte de um sistema integrado de
servigos, profissionais de satide e niveis de cuidado, constituindo um conjunto de cuidados
continuados. Com base nesses padrdes, € possivel verificar se existe correspondéncia
adequada entre a assisténcia de que o paciente necessita e os servigos disponiveis na
instituigdo, e também se os servigos oferecidos ao paciente sio coordenados, desde a
admissdo até a alta ou transferéncia do paciente, incluindo o acompanhamento pés-alta,

quando necessdrio.

Qs padroes da Fungdo DPF, referentes aos direitos do paciente, estdo
fundamentados nos seguintes principios: cada paciente é Unico, com suas necessidades,
valores e crengas préprias; os pacientes, seus familiares ou aqueles que tomam decisbes em
seu nome devem ser envolvidos nos processos assistenciais e nas decisGes sobre os
cuidados; para promover os direitos do paciente em uma instituigio, € preciso que
pacientes e profissionais reconhegam esses direitos e que sejam educados no cumprimento

desses direitos.

A luz desses principios, ¢ com base nos padrdes que abordam os processos
necessarios ao cumprimento dos direitos dos pacientes, verifica-se se os profissionais da

institui¢fo divulgam e respeitam os direitos dos pacientes e se os pacientes sfo informados
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sobre seus direitos, de acordo com a legislagio vigente, ¢ com quaisquer outros

instrumentos internacionais de direitos humanos endossados pelo pais.

Além dos padrdes contidos nesse bloco especifico, em todos os capitulos do manual
héa referéncia expressa ao respeito aos direitos do paciente, principalmente naqueles
padrdes referentes A avaliagio e cuidado ao paciente, como a necessidade de obtengéo do
consentimento informado para participagdo em pesquisa, realizagdo de anestesia, cirurgia,
procedimentos invasivos e diversos outros procedimentos diagnosticos € terapéuticos

definidos pelo hospital.

Na Fung@io AP sfio avaliados os processos de: avaliagdo das condig¢des clinicas,
psicologicas e sociais do paciente; analise dessas informagbes para identificar as
necessidades de cuidado do paciente; e 0 desenvolvimento de um plano para atender essas
necessidades. Considera-se, nessa verificagdo, que uma avaliagdo ¢ adequada quando
inclui fatores relevantes, tais como idade do paciente e necessidades terapéuticas, mas

também os desejos e preferéncias do paciente.

Os padrdes da Fun¢io CP estdo baseados no principio de que todos os pacientes
tém o direito de receber a mesma qualidade do cuidado, considerando-se que para que isso
ocorra € necessario planejamento adequado, alocagdo de recursos eficiente e qualificagéo
profissional adequada. Os padrdes estdo subagrupados de acordo com as areas clinicas ou
necessidades de cuidado — como, por exemplo, anestesia, cirurgia, cuidados intensivos, uso
de medicamentos e nutrigdo. Recentemente foram incluidos padrdes especialmente
dedicados a verificagdo da qualidade da assisténcia aos pacientes terminais € ao
cumprimento dos seus direitos, incluindo o controle eficaz da dor e a atengdo aos seus

valores culturais e religiosos.

Na Fungéo EPF, verifica-se se a institui¢do identifica, com base nas caracteristicas
do paciente, suas necessidades de informagdo sobre seus direitos, de forma geral, incluindo
uso de linguagem adequada 4 sua compreensdo, para que o paciente se sinta em condi¢les

de participar das decisdes sobre seu cuidado, até o ponto em que assim o desejar.

Os padrdes das fungdes relativas aos processos focados na organizagdo avaliam
como os processos de governo, lideranga e dire¢fo da instituigdo d3o suporte a garantia de
um ambiente seguro & prestagdo do cuidado ao paciente. Estdo incluidos nesse conjunto de

fungBes todos os padrdes relativos a estrutura fisica e administrativa da instituigfio -
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utilizagdo de recursos técnicos e tecnoldgicos, educagdo e qualificagdo profissional,
geréncia de informagdo e monitoramento da qualidade desses processos, assim como dos

processos clinicos.

Destacamos agora os padrdes mais diretamente relacionados com o tema objeto
deste estudo — os que dizem respeito aos direitos do paciente, mais especificamente ao

direito de participar das decisdes relativas ao seu cuidado.

Um nimero consideravel de padrdes esté relacionado aos direitos dos pacientes e a
ética da institui¢do, incluindo acesso ao cuidado de boa qualidade, seguranga fisica e
protecdo contra violéncia, entre outros. Além dos padrdes que abordam especificamente a
questdo do consentimento informado para participagfo em pesquisa e para realizag@io de
cirurgia, anestesia ou procedimentos de maior risco, pelo menos quatro padrdes fazem

referéncia explicita ao direito dos pacientes de participar no processo do cuidado:

Padrio DPF. 2. A instituicdo garante aos pacientes e familiares o direito de

participar no processo do cuidado.

O intuito deste padrdo € garantir que a institui¢do defina e implemente politicas e
procedimentos relativos & participagdo do paciente ¢ de seus familiares em todos os
aspectos do cuidado, sendo para isto necessirio que os profissionais da instituigéo
conhegam essas politicas e procedimentos, e principalmente que reconhegam o seu papel

na garantia desses direitos.

Padriao DPF. 2.1. A institui¢do informa ao paciente e familiares sobre como ele
sera informado sobre a sua doeng¢a e os procedimentos diagndsticos e terapéuticos
propostos e sobre como podem participar das decisdes sobre o cuidado, até o ponto em que

desejarem.

O proposito deste padrio € avaliar o compromisso da instituic@io e de seus
profissionais, com o apoio a participag@io do paciente nas decisdes sobre seu cuidado. A
légica € que, para que o paciente e familiares possam se manifestar, eles precisam se sentir

confortaveis para isto, assim como saber a quem se dirigir para expressar suas opinides.

Padriao DPF. 9.1. O paciente e seus familiares recebem informagdes adequadas
sobre a doenga, o tratamento proposto e a equipe assistencial, para que possam tomar

decisdes sobre o cuidado.
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A légica aqui utilizada € o reconhecimento de que, para que o paciente possa tomar
decisdes, ele precisa dispor de informag@es claras sobre sua situagfo, incluindo condigdes
clinicas, tratamento proposto, beneficios e desvantagens potenciais, alternativas existentes,
chances de éxito, possiveis problemas relacionados & fase de recupera¢fio e possiveis

conseqliéncias da néo-realizagdo do tratamento.

Padrao DPF. 9.1.1. A informagio é fornecida na forma e linguagem adequadas i

compreensdo daqueles que estejam decidindo sobre o cuidado.

Com este padrdo pretende-se avaliar o empenho dos profissionais em assegurar que
o paciente de fato compreenda as informagdes fornecidas, para que ele possa considera-las
ao formular sua decisdo e manifestar seus desejos e interesses em relagio ao tratamento ou

procedimento proposto.

2.2.3. O processo de acreditagdo

O processo de acreditagdo consiste da avaliagdo externa da qualidade dos servigos,
tendo como referéncia padrdes predefinidos que expressam a viséio de grupos da sociedade
interessados em boas praticas. E um processo baseado em avaliar para melhorar o
desempenho, sendo a avaliagdo baseada em padrdes e critérios bem definidos, de modo a

assegurar consisténcia ao processo.

O processo se inicia quando um hospital se inscreve para uma primeira avaliag#io,
com vistas 4 acreditagfio, ou quando chega a data de sua certificagfio peridédica. Ao se
inscrever no processo, 0 hospital preenche o formuldrio de solicitagdo da avaliagfio, com
todas as informagdes referentes ao hospital, necessérias ao planejamento das atividades da

avaliagdo.

Com base nas informag¢des recebidas, sdo definidos o nimero e o perfil dos
avaliadores, sendo ainda estabelecido o cronograma de atividades. Isto ocorre, em geral,
trés meses antes da avaliagdo. Nesse momento sfio tomadas todas as providéncias relativas
a designagdo dos avaliadores. A equipe de avaliadores é quase sempre composta por um
médico, um enfermeiro e um administrador. Um dos membros da equipe é designado lider
€ € a pessoa que interage, todo o tempo, com o pessoal do hospital. O planejamento da

avaliagdo €, portanto, feito “sob medida”, com base nas caracteristicas do hospital,
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informadas em geral pelo diretor da instituigéo, quando do preenchimento da solicitagéo da

avaliagdo.

Durante a avaliagdo, os avaliadores verificam a conformidade da estrutura, dos
processos e dos resultados obtidos pelo hospital, comparados com os padrdes do manual.
As fontes de informagfio utilizadas pelos avaliadores sfo: entrevistas com pacientes e
familiares, entrevistas com profissionais do hospital, reunides e observagéo direta, através
de visitas aos diversos setores do hospital. SZo ainda analisados diversos documentos
relevantes do hospital, incluindo os prontuarios dos pacientes. Todas essas atividades séo
acompanhadas por pelo menos um profissional do hospital, de acordo com a agenda
preparada de comum acordo entre a diregdo do hospital e a agéncia acreditadora. O
trabalho de campo termina com uma reuniio de encerramento com os lideres
institucionais, durante a qual os avaliadores fornecem ao hospital um relatério de decisdo
preliminar, baseado em seus achados durante a avaliagdo. Esse relatério ¢ entdo enviado ao
Comité de Acreditagdo, que tem entre suas atribuigdes, a aprovag¢o do relatério e outorga

da acreditagdo.

O ciclo de acreditag@o tem a duragéo de trés anos — seis meses antes da data de seu
término, a agéncia acreditadora notifica a instituigdo, com vistas a realizag¢do de nova

avaliagdo para reacreditagfio e um novo ciclo tem inicio.

No intuito de garantir a conformidade com os padrdes e, portanto, a qualidade do
atendimento prestado durante todo o ciclo, e nfio apenas a época das avaliagdes, a agéncia
pode realizar visitas nfo marcadas. Nos Estados Unidos, por exemplo, a JCAHO passou a
utilizar esse procedimento a partir de 1993, em 5% de todos os hospitais acreditados.
Normalmente isto acontece no meio do ciclo de acreditagio, e sdo avaliagdes menores,
com apenas um avaliador ¢ um dia de duragfo. Além disso, sempre que toma
conhecimento de alguma denincia que parega relevante, a agéncia pode realizar uma
avaliagio sem agendamento prévio. Nessa avaliagdo, € verificada a procedéncia da
demincia ou da informagdo recebida diretamente ou veiculada pela imprensa, podendo o

resultado afetar o estado de acreditagdo do hospital.

A etapa mais importante de todo o processo € a preparagdo do hospital. Durante
esta etapa, o hospital se familiariza com a metodologia da acreditacfo, revé todos os seus

processos de trabalho ¢ implementa agBes de melhoria. Antes da primeira avaliagdo
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externa e nos intervalos das subseqiientes, o hospital também pode realizar auto-avaliagbes
e utilizar os resultados assim obtidos para definir e rever, quando necessario, seu programa

de melhonas.

O tempo necessario para que um hospital consiga atingir o nivel desejavel de
melhorias, para que possa ser acreditado, varia conforme a disponibilidade de recursos e
principalmente com seu estagio de desenvolvimento e de maturidade com relagido as
estratégias e a utilizagdo de ferramentas de melhoria de qualidade. Mesmo durante as fases
iniciais de preparagéo, e ainda que o hospital ndo disponha de muitos recursos financeiros,

jé é possivel para o hospital perceber oportunidades e implementar a¢es de melhoria.

A titulo de exemplo, pode ser citado o caso do Hospital Universitario Pedro Ernesto
— HUPE (MIRANDA, 2001), do qual participei ativamente, na lideranga do processo,
desde o seu inicio. O hospital, embora ainda niio acreditado, beneficiou-se dos resultados
de avaliagdes baseadas em padrdes para definir projetos de melhoria de qualidade em areas

estratégicas.

No ano de 1999, a alta diregdo do hospital elegeu como estratégia de melhoria de
qualidade a acreditag@o hospitalar. Como parte das atividades desse projeto, o hospital
realizou inicialmente uma auto-avaliagdo e posteriormente sofreu duas avaliagbes externas,

abrangendo todos 0s seus processos de trabalho e atividades realizadas.

Os resultados das avaliagdes nortearam a elaboragfio de um plano abrangente de
melhorias para o hospital, incluindo como prioridades a elaboragio de um plano
estratégico, assim como dos protocolos e rotinas de trabalho da instituigio. O
reconhecimento da importincia desse projeto qualificou-o entre os projetos beneficiados

para financiamento pelo REFORSUS, componente II.

No tocante a fungdo relacionada especificamente aos direitos do paciente, através da
andlise do relatorio, foi identificada a necessidade de se definir uma politica institucional
relativa aos direitos do paciente, incluindo rotina para consentimento informado para
procedimentos envolvendo risco e mecanismos de orientagdio e educa¢do do paciente e
familiares para participagio no processo de cuidado. Os resultados motivaram uma
profunda reflexdo sobre a questéio dos direitos dos pacientes, 0 que viria mais tarde a se

desdobrar em diversas iniciativas, como o projeto de humanizagfio do cuidado no hospital.
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O caminho percorrido pelo hospital até a conquista da acreditagdo € um processo
em geral promovido pelas liderangas do hospital, mas requer a motivagdo e participago
ativa de toda a comunidade hospitalar, em todas as etapas, ja que a acreditagio implica
mudan¢a de cultura em todos os componentes da organizagdo, € nfo apenas em

determinados setores ou departamentos.

A melhoria continua da qualidade requer compromisso e constincia de propositos,
0 que pode variar consideravelmente segundo as mudangas estruturais a que podem estar

sujeitas as instituigdes, dependendo do seu modelo organizacional.

Criatividade e flexibilidade também s3o necessdrias para se administrar em
condi¢des adversas € com recursos limitados. Quanto mais solidamente implantada a
cultura da qualidade, melhor a utilizagio de recursos e menor o risco de desorganizagéo do

Processo.

Ao mesmo tempo em que coordenava o projeto de acreditagio do HUPE, comecei a
participar do processo de construg@o do Projeto de Acreditagio Hospitalar no Brasil, como
membro representante da UERJ no Comité de Acreditagio do CBA. Nessa fungfo tenho
acompanhado, ao longo dos Gltimos seis anos, avaliagdes de hospitais em processo de

educagdo e preparagdo para a acreditagio, no Brasil e em diversos outros paises.

Essa experiéncia me tem possibilitado perceber com muita nitidez o grande desafio
que representa para os hospitais o cumprimento dos padrdes relativos aos direitos dos
pacientes, incluindo o acesso ao prontudrio, o consentimento informado e diversos outros,
mas em especial aqueles referentes a participagéo do paciente no processo decisorio sobre

seu proprio cuidado.

Independentemente do perfil do hospital e de seus profissionais, € sempre intensa a
polémica quando se trata de questdes relativas 4 autonomia do paciente, como se pode
perceber na fala enfitica de um dos lideres de um hospital, no inicio de sua preparagio
para acreditagdo: “quando o paciente escolhe o médico é porque ele confia naquele
médico, ndo ha necessidade de estar perguntando a ele se concorda com o tratamento;

isto estd implicito!”,
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Ou na fala de uma médica de outro hospital, a respeito do direito do paciente de
acesso ao seu prontudrio: “entdo agora vamos fer que ter muito cuidado com tudo aquilo

que escrevemos no prontudrio”.

2.3, Concepgdes de médicos e pacientes sobre qualidade do atendimento médico

Durante as entrevistas com os médicos e com os pacientes, buscamos explorar a
questdo da qualidade do atendimento médico, para tentar apreender a logica utilizada por
eles para definir qualidade, bem como os aspectos por eles considerados como atributos

essenciais ao atendimento de boa qualidade.

Ao se introduzir na conversa o tema “qualidade do atendimento médico”, os
meédicos, a principio, associavam sempre qualidade do atendimento aos aspectos da relagéo
médico-paciente. De modo geral eram mencionados, em primeiro lugar, os aspectos
classificados como pessoais, ligados ao médico, tais como: personalidade do médico,
compaixdo, sensibilidade, respeito pelo paciente, disponibilidade interna, pontualidade,
dedicagdo, capacidade de comunicagdo, interesse pelo paciente e gosto pela profissdo. Os
aspectos técnicos tiveram sua importdncia reconhecida, porém, nunca eram mencionados

isoladamente e nem em primeiro lugar.

Os pacientes também mencionavam, quase sempre em primeiro lugar e de forma
enfatica, os aspectos pessoais do médico e da relagdo médico-paciente. Ao mesmo tempo
em que enunciavam os aspectos positivos, que consideravam essenciais ao atendimento
médico, buscavam sempre, em suas falas, fazer um contraponto, exemplificando com
situagdes negativas, trazidas d lembranca através de vivéncias anteriores, suas ou de

familiares e amigos, estabelecendo eles proprios, de certa forma, um raciocinio dialético.

“Primeiro, a atengdo, né, do médico. Tem médicos que ndo ddo
nenhuma atengdo. Entdo, eu questiono, eu analiso, é..o
procedimento do médico para saber se é uma...se... é légico, se ndo
€ apenas uma coisa comercial, porque hoje em dia também existe
esta parte, ndo é? Os médicos - a gente vai pelo plano de saude,
entdo...eles, como estdo ganhando pouco através das consultas, as
vezes pedem exames desnecessdrios"” (Patricia).
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Esse tipo de davida sobre a profissdo médica, por parte dos pacientes, também foi
relatado por Marmoreo (1998) e é motivo de preocupagdo para os médicos, em relagio a
sua imagem, o que pode explicar, em parte, a dificuldade que os médicos tém, de

estabelecer pregos e mesmo de realizar a cobranga por seus servigos.

O cuidado demonstrado pelo médico e o tempo disponivel para um atendimento
atencioso, foram referidos por todas as pacientes como essenciais a boa qualidade desse

atendimento.

“Primeiro o cuidado que ele tem na hora de examinar, se é um...

um médico que tem a atengdo que vocé gostaria que ele tivesse,

que explica, que esclarece todas as suas duvidas, porgque... é claro

que tem que ter hordrio, porque existem trocentos outros pacientes

aguardando. Mas que ndo seja uma coisa tdo breve que vocé saia

do consultorio ainda com muitas dividas, ndo é? " (Paula).

A efic4cia do tratamento e a competéncia técnica do médico, embora reconhecidas
pelos pacientes como questdes importantes, dificilmente eram mencionadas
espontaneamente antes dos aspectos associados a relagdo médico-paciente; algumas vezes

s6 eram trazidos a discuss@o quando perguntados especificamente pelo entrevistador.

Chegamos a questionar, durante a leitura dos primeiros textos, se a explicagdo para
isto nédo poderia estar na ordem natural dos eventos passados durante a consulta: primeiro a
paciente é recebida pelo médico, é estabelecida uma conversa inicial e finalmente sdo
abordados os aspectos técnicos do atendimento. Pudemos constatar, entretanto, que n#o
raro a paciente era capaz de permanecer durante muitos anos com o mesmo médico, apesar
de nfio considerd-lo especialmente competente, mas por ser ele um médico “humano”,
“atencioso” e “agradavel”, além de ja conhecé-la ha muito tempo, demonstrando valorizar
muito mais os aspectos humanisticos da relagdo médico-paciente do que os aspectos

meramente técnico-cientificos do atendimento.

“Eu acho que a qualidade do atendimento médico é uma pessoa
ndo so cientificamente correta ou que acompanha as coisas, ou que
estd atualizada, que por sinal esse meu ginecologista eu tenho
certeza que ndo estava mais atualizado hd algum tempo, mas ele
tinha um lado... Ele era um bom médico. Ele era meu amigo, era
humano, a gente conversava, quer dizer, era uma amizade. Mas
légico que ele ndo era uma pessoa da super, ultima atualizagéo.
Mas eu acho que qualidade é isso. Ndo é uma pessoa so
atualizada, ndo é?” (Piedade).
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E possivel que esse tipo de atitude do paciente esteja relacionado & natureza da
consulta: sendo um atendimento considerado pelo paciente como “apenas preventivo”, ndo
haveria necessidade de dispor de um profissional de reconhecida competéncia técnica. Em
se tratando de uma doenga grave, talvez o critério de escolha fosse outro. Esse tipo de
comportamento pode ser ilustrado inclusive através de relatos de mdes que levam seus
filhos regularmente ao pediatra do convénio para a consulta de puericultura, “sé para pesar
e medir’ e, quando a crianga adoece, decide pagar o prego da consulta do pediatra

“particular”, por associd-lo @ maior competéncia e, portanto, maior seguranga.

Voltamos a essa questdo com as pacientes e confirmamos a baixa valorizagéio do
aspecto competéncia profissional, para atendimentos considerados rotineiros, com objetivo
de prevengdo, como se de fato para esses tipos de situagio o conhecimento técnico fosse

menos necessario.

“A minha filha teve um problema e essa médica ndo... ndo foi
muito competente para descobrir o que ela tinha. Agora, como eu
ndo tenho nenhum problema de saude, entdo eu s6 vou ld para ver
se estd tudo bem... Agora, se de repente, entra um caso em que eu
precise fazer uma cirurgia, eu vou ter que ouvir outros médicos. Ai
se ela me pedir alguma coisa assim, que fuja a rotina, af eu jd,
realmente vou ter que procurar saber se ¢é isto mesmo” (Patricia).

Esse juizo parece ser, até certo ponto, partilhado pela propria classe meédica,
incluindo gerentes, quando, no planejamento organizacional, priorizam a atividade
desenvolvida por especialistas, em detrimento do atendimento ambulatorial. E
razoavelmente comum a queixa entre os médicos que atendem pacientes no ambulatério,
que chegam a associar a baixa qualidade do atendimento a desmotivagio dos médicos,
relacionada a baixa valorizagio de sua atividade, pelos gerentes. Tudo indica que, apesar
de todas as politicas dirigidas a preservagfio da satide e prevengdo da doenga, ainda existe
grande dificuldade de incorporar esses valores a uma cultura que sempre foi de valorizag3o

da doenga.

E interessante notar como os pacientes podem conferir um carater de historicidade
ao seu juizo a respeito do médico, nfio apenas quanto & competéncia, mas também quanto
aos aspectos éticos da profisséio. Muitas vezes esses aspectos, ligados & historicidade das
atitudes e comportamentos, também se misturam aos aspectos contextuais. Uma paciente
de baixo poder aquisitivo pode desistir do atendimento no SUS devido 3 dificuldade de

conseguir marcar uma consulta, e decidir procurar atendimento particular, em uma “clinica
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de associados”, por acreditar que o acesso serd mais ficil. Apds a consulta, entretanto, ela
se frustra, ao descobrir que acesso a consulta ndo implica necessariamente resolugdo do
problema e, em sua critica, identifica determinados tipos de médicos: os “médicos de

clinica”.

A alcunha “médicos de clinica” ¢é utilizada, nesse caso, pela paciente, para se referir
a um grupo de profissionais que, inseridos em determinado contexto, aceitam trabathar em
condi¢des de trabalho desfavoraveis, com baixa remuneragio, e acabam assumindo um
tipo de comportamento identificado pela paciente como pertencente a uma “classe” de
médicos: médicos que ndo conversam mais com 0s pacientes e que nfo realizam mais o

exame fisico, limitando-se agora a prescrever, com base apenas na queixa principal.

“A maioria desses médicos de clinica ndo é? Antigamente eles
examinavam, né? A gente deitava naquela cama ld, eles
examinavam, escutavam, liravam a pressdo. Agora, ndo. Nédo é so
comigo, ndo. Muita gente, eu ja tenho escutado falar que os
médicos agora néo examinam mais. A gente chega, diz o que estd
sentindo: — ‘O qué que estd sentindo? E assim, assim, assim’. Ai
eles vdo ld, passa a receita e pronto” (Pilar).

A tendéncia de tipificar os individuos e reuni-los em classes foi identificada
também nas entrevistas com os médicos, ao se referirem tanto aos pacientes quanto aos
proprios meédicos. Os pacientes sfio classificados em “pacientes do servigo publico” e
“clientes do consultério”, admitindo esta ultima classe pelo menos duas subclasses:
“clientes particulares” e “pacientes de convénio”. Dentre os pacientes de convénio, ainda
podem ser identificadas certas castas: pacientes de convénios de nivel superior, por cujo
atendimento os médicos recebem remuneragdo maior, € que lhes permite maior
flexibilidade quanto a realizagdo de exames e escolha de hospitais, no caso de cirurgias; e
pacientes de convénios mais “populares”, cuja tabela de honordrios corresponde aos

valores minimos, e que, além disso, impde maior restricdo quanto & utilizagdo de servigos

complementares.

O perfil da clientela também foi associado a satisfagdo pessoal, que na atividade de
consultdrio, aparece em intima associagio com a satisfagdo profissional. O consultério é o
local de trabalho do médico e fonte do seu sustento. A pratica de consultorio foi referida
como uma atividade cansativa, devido ao alto nivel de atengfio requerida e elevado grau de
responsabilidade envolvida: “As quintas-feiras que é... que é o dia que eu mais atendo, eu

saio morta de cansago do consultério!” (Miriam).
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Esse cansago pode ser amenizado se o consultrio for também uma atividade
agradavel, em que o médico, recebendo pessoas do seu mivel social e intelectual, pode
trocar experiéncias, contar histdrias e conversar sobre assuntos “que nada tém a ver com
Medicina”. Quando isto ndo ¢ possivel, por constrangimento do tempo ou devido ao perfil
da clientela, ao final do dia ele pode se sentir ainda mais tenso e cansado. Esses aspectos
foram relatados espontaneamente nas primeiras entrevistas, a proposito da conversa sobre
o tempo da consulta, quando os médicos se referiram a necessidade de um tempo maior,

nfo apenas para orientagdes especificas aos pacientes, mas também para “socializar”.

“Dependendo do plano, acaba caindo também o padréo da sua
clinica. Af é complicado pra gente, porque, por exemplo, eu acho
que o grande barato do consultorio é a troca. Eu gosto do papo
que ndo tem nem nada a ver com a medicina, vocé estd
entendendo? Agora, como é que eu vou trocar com esse tipo de
paciente, vocé ndo tem o que trocar!... E ai fica uma coisa muito
mecdnica, entendeu?” (Marcia).

Explorando o assunto nas entrevistas subseqiientes, de modo geral, os médicos
concordaram que a pratica de consultério pode ser uma atividade muito estressante, mas
que também pode ser bem interessante e prazerosa, quando existe um relacionamento

agradavel com os clientes, de amizade mesmo.

Boltanski (2004, p.53), analisando o comportamento do médico e seu
relacionamento com o doente em fungfo da classe social, também observou que nas classes
superiores, o doente pode suscitar o interesse do médico e mesmo sua amizade, chegando a
freqiientar a sua casa, “porque eles falam a mesma linguagem, tém os mesmos habitos

mentais, e utilizam categorias de pensamento semelhantes”.

Médicos e pacientes concordam que o bom médico € aquele que, “em primeiro
lugar, gosta do que faz” — o que indica uma visfio roméntica acerca da profissio médica.
Os pacientes gostam de ser atendidos por médicos educados, simpaticos, agradaveis e
“bem apresentados” e podem ser bastante rigorosos em suas criticas, utilizando expressdes
como médico “sisudo”, “médico mal-encarado” ou ainda médico “relaxado”, quando
essas expectativas ndo sdo atendidas. Por outro lado, quando satisfeitos, podem se referir
aos seus médicos com orgulho, como exemplos de individuos atentos & prépria saudde,

pessoas vaidosas, elegantes, e que “se cuidam”,
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“Essa médica, ela é glamurosa, é um tipo muito engragado; uma
moga bonita, tem dois filhos. Entdo ela participa das coisas. Ela se
cuida, se trata. Entdo quando vocé vai lg conversar com ela e ela
diz as coisas, vocé vé que ela estd por dentro” (Poliana).

Os médicos parecem estar atentos a esses aspectos e observa-se uma preocupagéo
em atender a essa expectativa, o que pode ser evidenciado, por exemplo, atraves da
decoragdo cuidadosa do consultdrio e das vestimentas do médico, de gravata e “jalecdo”.
Ao mesmo tempo em que se apresentam elegantemente trajados, estio também
paramentados, com o “manto hipocratico”, marcando bem o seu lugar, de médico, na

relagéo.

Por outro lado, a atitude de “superioridade” do médico perante o paciente também
foi citada, em diversos momentos, como obstiaculo a boa qualidade do atendimento, por
constituir fator de distanciamento, que acarreta dificuldades na comunicagéo entre o
meédico e o paciente. Uma das falas mais representativas foi a de um médico que,
referindo-se a um colega de trabalho, manifestou sua completa indignagdo ao ser
“alertado” por esse colega, de que a cadeira do médico deveria ser mais alta do que a do
paciente, para representar a diferenga de nivel entre os dois, evidenciando a superioridade

do médico.

“O médico tem que ser sempre colocado acima do nivel da
paciente; ele tem que olhar para a paciente de cima para baixo e a
paciente de baixo pra cima. Eu achei aquilo uma coisa
horrorosa!” (Marcelo).

E no consultério particular que o médico se percebe como profissional liberal: 14
ele estabelece as regras, os horarios de trabalho, 0 nimero de pacientes, a duragdo da
consulta, seus hordrios de chegada e de saida e por vezes até o tipo de pacientes que vai
atender. Paradoxalmente, ¢ onde ele se sente verdadeiramente pressionado, tanto pelo grau
de exigéncia do paciente em relag@io ao seu desempenho, quanto pelos mecanismos de

controle das operadoras de planos de saide.

Essas questdes podem variar conforme o tipo de vinculo com as operadoras.
Quando o médico atende pacientes no seu consultério, o nivel de controle parece ser
diferente; o médico consegue ter autonomia para administrar o0 nimero de pacientes, o
tempo da consulta e o seu hordrio de trabalho. Entretanto, dependendo do grau de

relacionamento do médico com o convénio, a freqiiéncia de comparecimento dos pacientes
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a consulta, as solicitagdes de exames e até os laboratdrios ¢ locais de internagfo podem ser

controlados pelas operadoras.

Outro aspecto revelado nas entrevistas, também relativo a interferéncia da variavel
“plano de satide” na relagdo médico-paciente, foi a descontinuidade do atendimento pela
“mudanga do plano”, que acarreta a frustragdo de ambos, médico e paciente. Os pacientes
se mostram insatisfeitos porque, ao escolherem determinado plano de satde, o fazem com
base nos profissionais que integram o corpo clinico credenciado e de repente percebem que

os referidos médicos ndo mais fazem parte daquele plano.

“De repente, eu ingresso num plano de saide porque eu vou direto
saber quem sdo os médicos credenciados. Isso para mim é o que
importa. E depois o plano de satide acaba com esses contratos. Fu
me sinto enganada. Por qué? Continuo pagando a mesma coisa,
quando eu ndo tenho mais aqueles profissionais atuando no plano
de saude. Eu acho isso muito ruim, ndo é?"” (Pérola).

Os meédicos, por outro lado, se ressentem também da perda dos pacientes
vinculados a determinado plano de saide, por motivo de descredenciamento ou de
mudanga de plano, por iniciativa do proprio paciente. O seu vinculo ndo € com o paciente,

€ com 0 plano de saide; € 4 empresa que ele presta servigos, e ndo ao paciente.

“Porque um grande problema que a gente vem sentindo todos
esses anos é que quando a paciente muda de plano, ela muda de
médico. Entdo vocé constroi, porque o processo da clinica é
construtivo, vocé constroi através da sua dedicagdo, competéncia
ou ndo, a sua clinica. De repente vocé perde a cliente, quer dizer o
plano de saude, entendeu? Porque a paciente ndo ¢ nossa, a
paciente ¢ do convénio, ndo é? " (Mauricio).

O poder aquisitivo do paciente pode determinar graus diversos de expectativa e,
acima de tudo, capacidades diferenciadas de negociagdo. Na rede publica, a enorme
dificuldade de acesso ao atendimento pode explicar o grande nimero de pacientes
satisfeitos, conforme verificado em pesquisas de satisfagdo aplicadas em pacientes do
ambulatdrio ou durante sua estada no hospital. Muitas vezes o que acontece é que esses
pacientes, por se sentirem privilegiados e gratos por terem conseguido o atendimento, néo
chegam a avaliar a qualidade desse atendimento, ou por nfo se sentirem capazes ou por

ndo considerarem justo ou pertinente.

Diferentemente do atendimento na rede piiblica, que € considerado por muitos

pacientes como gratuito, no setor privado o paciente estd pagando diretamente por um
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servigo, que ele espera que seja de 6tima qualidade e, portanto, o nivel de exigéncia € mais
alto. Além disso, como se trata em geral de pessoas de nivel sociocultural mais elevado, a
relagdo € menos desigual, a argumentagdio é mais facil e os mecanismos de cobranga
também sfo muito mais eficazes, até porque a remuneragio do médico depende
diretamente do nimero de clientes que ele atende. Como seus clientes t€ém outras opgdes, o
médico precisa se preocupar também ndo apenas em captar novos, mas principalmente em
manter os clientes antigos satisfeitos, até porque sdo eles sua principal fonte de referéncia
para novos clientes. Tudo isso influi no comportamento de médicos e pacientes,
determinando padrdes de relacionamento distintos e visdes também diferentes do que

venha a ser um atendimento de boa qualidade.

Quando se referem aos proprios colegas, os médicos também identificam
subculturas, segundo o sfatus profissional, o perfil da clientela, o tipo de atividade exercida

e até o local de trabalho do médico.

De acordo com Helman (1994), essas divisdes podem ocorrer em toda sociedade
complexa, de vérias formas e em seus diversos segmentos, observando-se varias
subculturas profissionais. No caso da profissio médica, sua subcultura reflete muitas das
diferengas sociais e preconceitos da sociedade, o que pode interferir tanto na atengfo a

saude como na comunicagdo médico-paciente.

Identificamos, de forma geral, um sentido pejorativo nessa classificago: “médicos
de INAMPS”, “médicos de ambulatério”, “meédicos de emergéncia”, “médicos de
convénio”. O tipo de discurso pode &s vezes adquirir tom indignado, como quando um dos
entrevistados se referiu a “esses médicos da Emergéncia”, para identificar uma classe de
médicos que, embora atendendo pacientes em situagio de sofrimento agudo, ndo se
sensibilizam com seus problemas de satide e nfio sfo capazes de prestar um atendimento
atencioso e com compaixdo. “Esses médicos da Emergéncia... vocé vé cada coisa... ndo sei

como é que ndo tem um minimo de sensibilidade com os pacientes, de piedade, sabe?”
(Mauro).

A questdio da pontualidade e sua associagfio ao tempo disponivel para a consulta foi
tratada em diversos momentos das entrevistas, a propdsito de discussio sobre temas

diversos, e esteve sempre associada ao contexto, enfatizando diferengas entre o



atendimento prestado a paciente “particular”, 4 paciente “de convénio” e & paciente do

servigo publico.

No consultério particular, a pontualidade é considerada simbolo de diferencial de
qualidade, associado ao nivel de exigéncia da paciente. Os médicos que trabalharam
durante muito tempo atendendo pacientes através de planos de saide e atualmente sd
atendem pacientes particulares, expressaram sua insatisfagdo com o baixo valor da
remuneragdo recebida e alegaram ter desistido de atender esse tipo de clientela, devido ao
tempo restrito € a dificuldade de dar atengdo ao paciente, como fatores de influéncia na

qualidade do atendimento e, portanto, na satisfagdo do paciente.

“Bom, atendimento de boa qualidade, primeiro é a paciente ser
atendida no hordrio, ter uma tolerdncia no mdximo de quinze
minutos, coisa que eu consigo manter no consulldrio porque a
clientela ndo ¢ tdo grande assim. Mas é... era grande o problema
meu quando eu tinha convénio. Eu achava falta de respeito vocé
agendar uma paciente, por exemplo, ld para umas quinze,
dezesseis horas e atender uma hora depois” (Marcelo).

r

Por outro lado, € evidente a contradigdo entre a valorizagdo das questdes de
pontualidade, tempo da consulta e atengdo ao paciente, citadas pelos médicos como
indicadores de qualidade, e a defini¢dio da duragdo da consulta, sempre insuficiente.
Embora 0s médicos concordem que meia hora no € tempo suficiente para um atendimento

de boa qualidade, e que este é o motivo dos fregiientes atrasos, a maioria continua

trabalhando na mesma légica, isto €, marcando consultas de meia em meia hora.

“A minha marcagdo é de meia em meia hora, meia em meia hora,
€... tenta-se em meia hora dar algumas explicacdes. Infelizmente
ndo dd e muitas vezes ultrapassa a meia hora ndo é? (Mauricio).

Diversos fatores podem interagir e determinar esse tipo de comportamento. A falta
de pontualidade no atendimento nos consultérios médicos ja faz parte do senso comum; 0s
pacientes sabem que os médicos atrasam. A maneira como respondem a isto, o grau de
(in)tolerdncia e o nivel de insatisfagdo manifestada pelo paciente podem variar com
diversas outras caracteristicas do atendimento. Contanto que o atraso nfo ultrapasse
determinados limites varidveis e estabelecidos pelo paciente em cada situagfo, é comum
que a irritagdo manifestada na sala de espera se desfaga completamente apds a entrada no

consultério, mediante um atendimento médico cortés e competente,

65



Além disso, o juizo que os pacientes fazem a respeito da profissfio médica também
pode torna-los mais ou menos tolerantes com a falta de tempo do médico. Na verdade, a
pontualidade n#o € a unica preocupagiio do paciente; o aspecto que parece preocupar mais
0 paciente é a duragdo da consulta e principalmente a disponibilidade do médico para ouvir
suas queixas e interessar-se por ele, dar-lhe aten¢fo. Sabendo que o médico esta atrasado, o
paciente também pode ficar constrangido e até resumir a sua histéria, fazendo uma selecao
das queixas, para abreviar o tempo da consulta. Dependendo da rela¢fio que ele tem com o
médico e até mesmo do juizo que faz sobre a profissdo médica, ele pode ficar irritado e até
mudar de médico, ou pode, em alguns momentos “perdoar” o médico, justificando seu

atraso com o fato de ele ter que atender muitos pacientes, devido a baixa remuneragéo.

“Quer ver uma coisa que deixa qualquer paciente nervoso? E
consultdrio cheio. Porque quando vocé entra, ja sabe que ndo pode
demorar. Jd entrou atrasado, tem que ser rapidinho. Entdo vocé jd
entra ali, entdo aquilo ali que vocé... vocé jd deixa para a proxima.
‘Ndo, deixa que isso ai é bobagem’. Vocé passa a classificar tudo
como bobagem. Isso tudo porque...pela necessidade as vezes do
proprio médico de ter o seu consultério dentro da nossa realidade,
dele ter que atender o niimero de pacientes... até porque... porque
ele tem que manter aquilo ali também, nédo é? Esses planos de
saude pagam muito mal aos médicos, essa é que é a verdade...o
médico, coitado...” (Pérola).

Todos esses aspectos também influem no comportamento do médico, em sua logica
de marcagdo de consultas e no exercicio do poder justificado pelo bom senso e pela
necessdria flexibilidade, traduzidos em “tempo 1til” da consulta. Ele espera que o paciente
seja “paciente”, que compreenda que a agenda do médico precisa ser flexivel, devido aos
imprevistos ¢ emergéncias inerentes & profissio, e que como cada paciente tem
necessidades diferentes, cada consulta tem um tempo diferente também, e que quando

chegar a sua vez, o tempo sera “todo dele”.

“Eu acho que consulta é tempo itil, entendeu... tem paciente que
vai precisar de uma hora, tem que paciente que vai precisar de
meia, tem paciente que vai precisar de vinte de... entendeu? Isso
ndo ¢ uma coisa fechada. Quando eu tiver que atrasar, eu vou
atrasar. Mas a paciente que estd ld fora, ela sabe que quando ela
entrar, o tempo vai ser todo dela, entendeu? E ela vai ter o tempo
disponivel” (Marcia).

Equilibrar-se nesse movimento é um grande desafio e motivo de ansiedade para o

médico, que acaba ndo conseguindo dar conta de todas as tarefas que dele sfio exigidas na
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atividade de consultério. Isto o coloca na dificil situagdo de ter que administrar as
reclamagdes de pacientes, devido a atrasos e telefonemas nfo retornados, além da perda de
clientes insatisfeitos com o n#o-atendimento de suas expectativas quanto a atengdo
recebida, Por vezes a resposta parece incoerente: a0 invés de tentar rever o tempo da
consulta, o0 médico utiliza um mecanismo de considerar “normal” o atraso no consultério,
embora sofrendo as conseqiiéncias do estresse causado por esse tipo de situagio. E
importante mencionar que os médicos que aumentaram o tempo da consulta referiram que

agora se sentem muito mais tranqiiilos e nfio se arrependeram da mudanga.

Na rede publica, em geral o atendimento ndo é feito com hora marcada; os
pacientes sfio agendados para o turno, chegam todos cedo e sdo atendidos por ordem de
chegada. Embora j4 exista uma orientagdo para agendamento por horario, a mudanga de
fato ainda ndo aconteceu de forma plena. O paciente ji conhece intimamente o
funcionamento da institui¢io e sabe que, mesmo marcado para o final da tarde, pode
conseguir ser atendido mais cedo e, por outro lado, se chegar na hora marcada, existe a

r

possibilidade de néo ser atendido porque o atendimento j4 “se encerrou”.

“Aqui elas tém que esperar mesmo, porque elas chegam
praticamente todas no mesmo hordrio. A gente marca para voliar,
vocé bota o hordrio e o computador marca, mas elas sabem o
hordrio que vocé chega e vem naquele hordrio mesmo, para serem
as primeiras, entendeu? Entdo no fim acaba esperando mesmo”
(Marta).

Atengdio e real interesse em ajudar o paciente foram mencionados por todas as
pacientes entre as expectativas em relagdo ao atendimento médico. A disponibilidade para
atender o paciente, nfio apenas durante a consulta, mas também em outros horérios, para
esclarecimentos de duvidas ou atendimentos de urgéncia, também foi valorizada pelos
pacientes, que demonstraram de vérias maneiras, e através de varios exemplos, sua

insatisfacdo com a falta de disponibilidade do médico.

Embora sejam capazes de reconhecer as dificuldades dos médicos, que véem como
individuos sempre muito ocupados, também consideram a disponibilidade para o paciente
como essencial & profissdo médica, associando-a, portanto, ao interesse do médico pelo

paciente e gosto pela profisséo.

Os médicos também citaram esses fatores como essenciais & qualidade do

atendimento, sempre exemplificando com fatores que “desqualificam™ a profissio. De
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modo geral, foram bastante criticos em relagdo a qualidade do atendimento, tanto no que se
refere aos aspectos técnicos da consulta, quanto & ética profissional. Ao mesmo tempo,
procuravam explicar essas “falhas”, através de questbes contextuais, em alguns momentos
atenuando a culpa do médico e, de alguma forma, justificando-a pelas condigdes de

trabalho adversas que os levavam ao mau desempenho profissional e até ao adoecimento.

“Espera ai... mas vamos... vamos tirar isso do profissional. Porque
o profissional hoje, o qué que foi estudado? Que uma das
profissdes que atualmente tem mais hipertensdo, que tem mais
depressdo.... é a classe médica sim. Por qué? NOs vivemos,
exatamente essa problemdtica. Primeiro falta de tempo de
atualizagdo, ndo é? Isso é um problema muito grande para nos
profissionais. Ndo ha tempo. Por qué? Hoje a velocidade do
conhecimento é muito grande ndo é isso? So que cada vez mais nos
ganhamos menos e vem todo aquele processo ...maior niimero de
empregos, maior atendimento, isso... desqualificando um pouco a
profissdo. Porque esse profissional, ele é angustiado sim, porque
ndo tem condi¢Bes muitas vezes de exercer, ndo a medicina ideal
mas as vezes até aquela medicina mais simples. Ndo tem”
(Mauricio).

Aspectos relacionados a formagfo médica também foram citados espontaneamente
pelos professores entrevistados, na forma de critica aos modelos curriculares atuais, assim
como a influéncia sobre os alunos, dos “maus exemplos” dados pelos seus pares
(professores). A questdo da formagao médica restrita aos aspectos técnicos foi associada a
uma possivel fragilidade da atitude profissional. Dessa forma o médico, carente de uma

formagao mais sélida, ficaria mais sensivel a influéncia da cultura de cada instituig3o.

“Nos temos que ter uma formag¢do muito mais ampla do que
apenas aquela cientifica. Teria que ter alguma matéria
relacionada a parte humana, um pouco de psicologia, um pouco de
filosofia [...] Entendeu? {...] Isso é uma grande falha do curriculo.
Quer dizer, ai, ndo tendo a matéria especificamente, sendo uma
coisa so de convivéncia, de osmose, ele pode ser deturpado mais
adiante, numa convivéncia ruim. Entendeu? Quer dizer, eu acho
que se fosse assim uma coisa mais firme, tipo uma matéria, uma
coisa que ele tivesse que realmente ler e tudo, se ele entrasse num
ambiente hostil, um ambiente diferente do que ele aprendeu, ele
teria armas pra lutar contra aquele tipo de relacionamento
médico-paciente” (Marilia).

E interessante notar que, embora trés dos entrevistados fossem professores com
atividades em nivel de graduagdo, nenhuma meng¢do foi feita as praticas inovadoras ou as

propostas de mudangas curriculares implantadas mais recentemente, em que se identifica,
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além da competéneia técnica, a valorizagio de temas como a humanizagiio ¢ a
subjetividade. E possivel que a referéncia se faga com o modelo que conhecem bem, ou
seja, 0 de sua propria graduagfo, ou talvez aquele, de acordo com o qual exercem sua

pratica ha muitos anos.

Diversas situagbes poderiam explicar esse aparente desconhecimento ou néo-
reconhecimento de mudangas, desde a auséncia dos profissionais aos foros de discusséo
académica, por falta de tempo ou motivagéo, até a auséncia real de mudangas, por questdes

relacionadas a cultura ou aos modelos de lideranga da instituig&o.

Em estudo sobre a fungdo docente em medicina e a formagdo educacional
permanente do professor, Batista (1998) verificou que o perfil do docente de Medicina
revelava o exercicio da docéncia como atividade complementar & profissio médica e
comenta que isto, regra geral, € visto como um problema. Mas, por outro lado, a dedicagdo
exclusiva dos docentes também nfio tem garantido a melhoria da qualidade da educag&o
médica. O autor chama a ateng¢o para a importiincia da consolidag@o de um processo de
educagdo permanente do corpo docente, incorporando instrumentos e estratégias mais
adequados € mais capazes de responder as demandas atuais de formagdo de médicos com
maturidade profissional e social, que n3o se limitem & concepg¢do linear e simplista da
racionalidade técnica, mas que incorporem também a dimensdo da pratica didria, com suas
singularidades e subjetividades. E mais: que essas estratégias s6 poderdo dar frutos se
incluirem processos apropriados de avaliagdo de toda a atividade médica docente-

assistencial, em todos os locais onde ela € praticada.

Os “maus exemplos” referidos pelos médicos eram associados quase sempre a

atrasos e auséncias dos profissionais as suas atividades institucionais.

“O qué que eu noto nos internos aqui? Eles ja estdo realmente
desapontados com a medicina como um todo. O mau exemplo vem
desde o primeiro ano. E o professor que ndo prepara aula, que nio
chega na hora, séo aulas mal dadas, etc. E dentro das enfermarias,
eles ficam sozinhos. Ndo lem o preceptor que chega dez para as
oito e sai meio dia e dez. E muito raro. Conta-se nos dedos. E uma
turma que ndo tem hordrio, uma turma que quer correr, quer
acabar, atender e ir embora, essa é a verdade. Essa é a verdade.
Ndo tem como esconder isso. Entendeu? Entdo durante o préprio
curso de medicina eles jd sdo mal educados em relagdo a
profissdo. Principalmente pela falta de exemplo” (Mauricio).
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Essas falhas sfo, em geral, atribuidas ao fato de estarem esses médicos sempre
muito ocupados com atividades externas, por serem médicos bem-sucedidos e, portanto,

modelos a serem seguidos.

A complexidade da questdo se faz evidente quando, por outro lado, também séo
referidos exemplos de profissionais exclusivamente dedicados a instituigdo, mas sem a
vivéncia da pratica clinica, que aparentemente s6 a atividade de consultério pode garantir.
Embora alguns médicos tenham proposto a redugfo da jornada de trabalho como solugéo
para esse problema, os mesmos profissionais reconhecem a dificuldade dessa solugéo na
prética, devido & baixa remuneragfo profissional e, a0 mesmo tempo, gracas aos acordos

institucionais que permitem o ndo-cumprimento da carga contratual de trabalho.

Por outro lado, o0 médico também trata de alguma forma de defender a categoria, ao

atribuir a responsabilidade as falhas da instituig&o.

“Mas a ética ndo estd s6 no profissional. Se eu trabalho numa
institui¢do, e ela ndo me da as condigdes para atender bem o
paciente, de quem ¢é o erro? E do profissional que atendeu ou da
institui¢do que fracassou?” (Mauricio).

Um aspecto que nos chamou a atengdo, de modo particular, foi o néo
reconhecimento da adogdo de protocolos clinicos como essenciais 4 qualidade do cuidado.
A despeito de as sociedades cientificas e as entidades de classe, como o Conselho Federal
de Medicina, a Associagdo Médica Brasileira e diversas associagdes de especialistas
estarem j4 hd alguns anos trabalhando ativamente no sentido de elaborar, divulgar e

recomendar a adogdo de protocolos clinicos baseados em evidéncias cientificas, nenhum

dos médicos entrevistados mencionou espontaneamente o uso de protocolos.

Ao serem questionados especificamente sobre a adogdo de protocolos como
instrumento de trabalho util 4 tomada de decis3o e a melhoria da qualidade do cuidado,
apenas trés médicos lhe atribuiram importincia, sendo os trés vinculados a alguma
institui¢do de ensino e ocupando fungGes de lideranga na institui¢do. Os demais admitiram
ndo adotar protocolos clinicos em sua pritica didria e as razdes apontadas variaram
significativamente com o perfil do médico e o tipo de vinculo profissional (instituigio

publica ou consultério particular).

E dificil discemir aspectos ligados aos profissionais dos aspectos institucionais. Por

um lado, conforme observado por Friedson (1972), em seus estudos sobre a profissio
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médica e também expresso nas falas dos médicos aqui entrevistados, os comportamentos e
as atitudes dos médicos podem variar consideravelmente em fungio da institui¢do onde

trabalham.

Além disso, diferentes individuos submetidos &s mesmas condi¢es de trabalho
podem reagir de formas diversas. Esta argumentacdo foi utilizada por diversas vezes na
formulagfio de criticas aos colegas, que, expostos as mesmas condigdes adversas de

trabalho, assumem posturas antagénicas.

O discurso de uma médica, chefe de servigo, a0 mesmo tempo em que procura
evidenciar as diferengas pessoais, atribuindo as diferentes atitudes ao “jeito de ser” da
pessoa — ou seja, de cada médico, em particular — também revela aspectos da cultura
institucional. Embora ocupando um cargo de chefia, persiste buscando solugdes para as
questdes institucionais, na loégica do “jeitinho”, devido a sua descrenga nos canais
institucionais. Assim, por exemplo, para conseguir marcar exames ndo disponiveis no
servigo que chefia, recorre a amigos de outras instituigdes, na tentativa de conseguir a

vaga, como um favor pessoal.

“Eu acho que é mais da pessoa mesmo que esta ali, ndo é? Apesar
das nossas dificuldades no servigo publico, a gente ja tem até
aquela [..] quando um paciente que precisa de um tratamento
mais, né? Ou uma cirurgia, ou uma coisa que a gente ndo tem aqui
para fazer, ai a gente fica pedindo pelo amor de Deus ao colega
que trabalha ndo sei onde, telefona, manda bilhetinho, e assim a
genle vai conseguindo as coisas porque pela... pelo canal natural a
coisa é meio complicada, ndo é? " (Marta).

Da mesma forma que acredita estar buscando a eficiéncia, da melhor forma
possivel, por outro lado, ela ndo acredita na possibilidade de mudanga de comportamento,
expressando seu desinimo com a profissdo, devido ao alto nivel de responsabilidade ¢

baixa remuneragdo.

“As vezes eu brinco, digo assim: ‘vou vender coco na praia,
porque pelo menos a minha cabega ndo vai estar’ [...] né, porque
Vocé se preocupa, vocé tem uma porgdo de responsabilidade, vocé
tem uma porgdo de coisa na sua cabega e no final a gente ndo...
Ndo €... Eu fico desanimada com a nossa [...] o nosso poder
aquisitivo que cada vez estd... né, eu acho que isso [...] saldrio e
esse negécio de plano de saide [...] A despesa da gente aumenta e
o plano fica ali pagando o que eles querem [...]" (Marta).
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A dificuldade de tempo para estudar apareceu, de forma consistente, em diversos
momentos das entrevistas. Algumas vezes foi manifesta a critica aos colegas que nem
conhecem os protocolos e nfio procuram atualizar o seu conhecimento, por acomodagéo,

preguica e desinteresse.

Entretanto, o problema maior parece ser a dificuldade do médico para se manter
atualizado, por falta de tempo, devido a baixa remuneragéo profissional, que o obriga a ter
varios empregos e atender um niimero de pacientes maior do que o desejdvel, prejudicando
a qualidade do seu atendimento e a sua qualidade de vida. Assim sendo, torna-se muito
mais facil ouvir o que o representante da industria farmacéutica recomenda, ou mesmo

recorrer 4 bula dos remédios.

“Po, é uma vida dura de médico, a gente ndo tem tempo pra
nada... Eu vou chegar em casa, eu quero conversar, eu quero me
distrair, eu quero ver uma televisdo, ndo vou pegar livro para
estudar, ndo é? Ai eu quero saber de alguma coisa, vou e vejo no
DEF!” (Marcos).

Ao se analisar esse tipo de situagfio com um pouco mais de profundidade, percebe-
se que certos aspectos mencionados como “pessoais” podem de fato refletir questdes de
gerenciamento da institui¢do, traduzidas na falta de uma lideranga efetiva, que garanta
mecanismos de educagdio, qualificagfio e valorizagdo dos profissionais que ali trabalham.
Os médicos no se atualizam, porque a eles ¢ facultado esse “direito”, em detrimento do
direito do paciente ao atendimento de boa qualidade. Por outro lado, falta-lhes motivagéo
para mudar, por considerar o seu trabalho subvalorizado pela institui¢éo. Isto € mais critico
nas institui¢des de ensino, onde os médicos comumente se queixam de que s6 o valor da
atividade de pesquisa € reconhecido. Além disso, na maioria dos casos, a qualidade do
cuidado ao paciente ndo é monitorada e a avaliagio do desempenho profissional raramente

€ cogitada.

Certos aspectos institucionais e ligados a importincia dos processos de avaliagdo de
servigos para a melhoria da qualidade sdo identificados pelos médicos e atribuidos a falta
de envolvimento dos profissionais com os processos de melhoria da qualidade na
institui¢do. A perspectiva dos médicos que ocupam ou que ocuparam durante muito tempo
fungdes de chefia no servigo publico revela esses aspectos ligados a eficiéncia do
atendimento e a qualidade da administragio na instituigdo, incluindo a influéncia dos

aspectos politicos no modelo gerencial.
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“Quando nés falamos na instituigdo, esta instituigdo é antiética
quando ndo permite ao profissional, dentro dos conhecimentos
atuais, com exames adequados, atender o paciente. Por qué? Nem
os proprios pares analisam a institui¢do. Por qué? Porque todos
nds queremos simplesmente trabalhar na institui¢do e ndo analisd-
la na sua profundidade. Porque chefiar, muitas vezes é contrariar
interesses. Ora, como é que eu vou contrariar interesses se eu
preciso ser eleito? Por isso que surgiu agora... ai sim, eu acredito,
uma série de movimentos para poder avaliar a institui¢do, a
qualidade da institui¢do” (Mauricio).

Todos esses aspectos e outros, ligados a eficiéncia e & qualidade do cuidado, sdo
evidenciados objetivamente quando a instituicfio toma a decisdo de realizar uma auto-
avaliagdo ou uma avaliagdo externa por pares — como a utilizada no processo de
acreditagdio, abordado na segunda parte deste capitulo. Nesse tipo de processo, a logica
utilizada, por exemplo, nos padrdes relativos a educagfo e qualificagfo de profissionais, € a
de identificacdo de oportunidades de melhoria visando ao planejamento de agdes
educativas para o corpo profissional, assim como seu monitoramento, com o objetivo final

de melhorar a qualidade do cuidado ao paciente.

A maioria dos médicos entrevistados tinha mais de uma inser¢dio profissional,
incluindo geralmente um vinculo ao setor ptblico e a pratica em consultdrio particular. Isto
lhes possibilitou expressar com bastante nitidez algumas diferengas estruturais, como a
influéncia da maior ou menor disponibilidade de recursos sobre a qualidade da assisténcia

e também especificamente sobre a adogéo de protocolos clinicos.

No ambulatério da rede do SUS, a falta de acesso a propedéutica complementar e
aos medicamentos foi mencionada de forma consistente, como uma barreira para a adogéo
de protocolos clinicos. As entrevistas evidenciam essa dificuldade e, a0 mesmo tempo,
levantam questdes de alta relevancia, como a questio da seguranca da intervengéo, pela
falta de condigdes de identificagdo e de monitoramento do risco. Traduzem também o
conflito dos médicos que, sensibilizados pelo problema trazido pelas pacientes, tentam
ajudd-las de forma imediata, de acordo com uma légica humanitarista e acabam assumindo
condutas, na verdade de maior risco, quando prescrevem terapéutica hormonal sem
avaliagdo prévia do risco, pela falta de acesso 4 propedéutica complementar, A discussdo

sobre este aspecto especifico serd retomada no capitulo IV, referente 4 decisfo clinica.

-, .

A lbégica empregada no consultério particular é significativamente diferente.

Superadas as barreiras de acesso aos exames complementares, foram outros os argumentos
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mencionados explicitamente para justificar a nfo-adogdo dos protocolos: a existéncia de
protocolos divergentes, refletindo a atual falta de consenso; as mudangas réapidas,
dificultando a atualizagdo dos protocolos, que nfio traduzem o “estado da arte”; e a
necessidade de individualizagdo dos casos, de modo a atender & necessidade do paciente.
Ou seja, a logica passa a ser a da desqualificagfio do protocolo: 0 médico néio usa protocolo

porque o protocolo nio funciona.

“Eu ndo uso protocolo. Cada ginecologista, de um modo geral,
tem um tipo de conduta; o meu conhecimento, ele é individual, nio
é? Porque apesar de ndo ser cientifico, ndo é, existe uma
experiéncia que nos utilizamos sim na vida prdtica. £ o famoso
feeling. Ha um feeling que nés utilizamos ndo é? Mesmo porque
nenhum trabalho cientifico é completo, ndo é?” (Mauricio).

A qualidade do atendimento no consultério médico pode estar muito mais associada
ao atendimento a expectativa do paciente. No ambulatério prevalece o discurso da
“integralidade do atendimento”, ou seja, € importante aproveitar a vinda do paciente ao
médico para avaliar sua saide, de forma geral. A 16gica no consultério particular € a da

prestagéo do servigo e o foco da consulta é, portanto, a solugdo do problema que trouxe o

paciente a consulta. O importante é que o paciente saia da consulta satisfeito.

“Importante é ela chegar e vocé investigar a queixa dela, tentar
resolver a queixa médica dela, a queixa clinica dela, ndo é? Fu
acho que uma boa consulta é essa. O paciente tem que sair
satisfeito por achar que vocé estd interessado no assunto que levou
ele até Id, mesmo que aquele assunto ndo seja o mais importante
da... da consulta” (Miriam).
A necessidade de ouvir o paciente foi valorizada por todos os médicos
entrevistados. A finalidade da conversa € que pode ter alguma diferenga. A importincia da
conversa para intuir o diagnostico foi consenso: na grande maioria dos casos, a anamnese ¢

suficiente para a formulagdo da hipétese diagnostica.

Ouvir o paciente pode ter também a finalidade de atender ao desejo do paciente de
conversar, de desabafar, embora 0 médico possa considerar que, pelo menos em grande
parte, o conteudo da conversa nfo tenha muita relevancia, do ponto de vista técnico, para a

formulagio diagndstica.

“Qualidade é saber ouvir a paciente, saber escutar... Embora vocé
as vezes, no seu filtro cerebral, vocé veja que setenta por cento das
coisas que elas estdo dizendo prd vocé, ndo interessa a vocé para
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fazer um diagndstico e formular uma terapéutica. Mas tem que
falar, porque as vezes aquilo que a mulher [..] que ela quer
desabafar, ela quer dizer aquilo que ela ndo pode dizer para outra

pessoa e vé no ginecologista, evidentemente, um amigo [..]"
(Marcelo).

Entretanto, além de ter a finalidade de agradar o paciente com sua escuta atenciosa
e paciente, através da conversa ele também espera conhecer melhor o perfil psicolégico da
paciente e identificar suas preferéncias, enquanto avalia as possibilidades de atendimento a
essas necessidades, obtendo assim a satisfagdo da paciente e também seu bom desempenho

profissional.

Esses aspectos foram associados ao estabelecimento de uma boa relagiio médico-
paciente, como atributos essenciais 4 qualidade do atendimento e também a prevencéo de
problemas futuros na esfera judicial. Na visdo dos médicos, esses problemas decorrem de
uma mudanga na forma de o paciente ver o médico, antes como salvador, agora como

inimigo potencial.

E interessante notar que apenas um médico chegou a mencionar explicitamente a
negociagdo do tratamento com a paciente como um dos atributos essenciais ao atendimento
de boa qualidade. Os demais, embora tenham dado énfase aos aspectos da relagdo médico-
paciente — como atengdo, cortesia, disponibilidade e outros —, ndo chegaram a abordar
espontaneamente a questdo da participagdo do paciente na decisfio clinica. Todas as

discussdes se deram a partir do estimulo do investigador e s&0 analisadas no capitulo IV.

O desabafo desse médico parece, de forma simples e ao mesmo tempo utdpica,
traduzir uma visio bastante abrangente sobre qualidade do atendimento, a0 mesmo tempo
em que revela o desafio que o médico precisa enfrentar, quando utiliza a imagem do
malabarista para resumir as habilidades que o médico precisa mobilizar, para atingir esse

objetivo:

“Entdo eu acho que... Eu acho que tem que ser tudo. Vocé tem que
ser técnico, vocé tem que saber entender o paciente. Vocé tem que
fazer... Vocé tem que ser... Vocé tem que ser malabarista porque
vocé lem pouco tempo né, vocé tem que ser agraddvel, vocé tem

que ser simpdtico. Eu acho que vocé tem que ser tudo, ndo é7”
(Mauro).
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Capitulo lll — Terapéutica Hormonal no Climatério

A palavra menopausa ¢ derivada das palavras gregas que significam més e fim.
Corresponde a um unico evento: a Ultima menstruagdo. Todas as mulheres que alcangam
uma determinada idade, situada em geral na faixa de 45-55 anos, experimentam a
menopausa. Durante a maior parte da existéncia humana, poucas mulheres viviam até a
idade da menopausa. Entretanto, mudangas de diversas naturezas concorreram ao longo do
tempo para aumentar a expectativa de vida e conseqiientemente o numero de mulheres que
atingem o climatério. O termo climatério corresponde a uma fase que pode durar varios

anos e € classicamente dividido em pré-menopausa, perimenopausa e pos-menopausa.

A menopausa € causada pela perda da fungdo ovariana, sendo o evento bioldgico
mais importante a queda na produgdo dos estrogénios. O periodo da pré-menopausa se
inicia em torno dos 40 anos e, embora acompanhado de altera¢des enddcrinas, costuma ser
assintomatico. Entretanto, & medida que se aproxima a menopausa e principalmente apos,
podem ter inicio manifestagdes mais ou menos evidentes da perda da fungfo, tais como:

irregularidades do ciclo, sintomas vasomotores e alteragdes psicoldgicas diversas.

Claro esta que nem todas as mulheres s3o afetadas da mesma forma. Enquanto
algumas mulheres percebem esses sintomas como embaragosos e interferindo
negativamente na sua qualidade de vida, outras podem ndo perceber esses sintomas de

forma negativa e nfio os referirem como merecedores de tratamento.

Os sintomas psicoldgicos, ndo especificos da privagio hormonal, visto que podem
ocorrer fora da menopausa, tém etiologia multifatorial, podendo fatores externos,

individuais e socioculturais afetar o bem-estar e a reagdo da mulher ao climatério.

Por outro lado, em muitas mulheres, a redu¢fio dos niveis de estrogénio é
acompanhada de fogachos, suores noturnos, palpitagBes, vagina seca, insdnia e outros
sinais e sintomas, com graus variados de desconforto para a mulher, que, em virtude disto,

procura o ginecologista solicitando tratamento para o alivio dos mesmos.
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Diversos estudos feitos sobre o impacto dos sintomas da menopausa na qualidade
de vida da mulher jd mostraram que a terapéutica hormonal melhora significativamente a
quatidade de vida, sendo o efeito mais significativo a melhora dos sintomas (DALEY,
1993; DERMAN, 1995; HUNTER, 1992; KARLBERG, 1995; LIMOUZIN-LAMOTHE,
1994, CAMPBELL, 1977).

A menopausa também estd associada ao risco de complicagSes metabdlicas,
incluindo elevagdo das taxas de colesterol total e LDL e de triglicérides, assim como
redugdo dos niveis de colesterol HDL, além de obesidade, alteragdes na coagulagdo
sanguinea, no metabolismo da glicose e no risco de doenga coronariana (ABRAMSON,
2002).

A incidéncia de osteoporose secundaria aumenta significativamente apds a
menopausa, em decorréncia da queda dos niveis de estrogénio circulante, que causa perda
adicional de massa Ossea, predominantemente trabecular. A deterioracdo da
microarquitetura do tecido 6sseo leva a fragilidade 6ssea e ao maior risco de fraturas
(WHOQO, 1994).

Alguns anos atrds, a principal indicagdo médica da terapéutica hormonal (TH)
costumava ser a prevencdo ou o tratamento de doengas como a osteoporose, por sua
capacidade de aumentar a massa dssea e reduzir significativamente a incidéncia de
fraturas, principalmente em mulheres abaixo dos 60 anos, sendo considerada vantagem
adicional o fato de a reposigfo hormonal estar disponivel sob vérias vias de administragéo
(RADOMINSKI, 2002).

Além disso, durante muito tempo a TH também foi prescrita com a finalidade de
protecio contra doengas cardiovasculares. O fundamento dessa prescri¢io era a possivel
aco benéfica do estrogénio sobre os parimetros de risco cardiovascular. Os principais
efeitos relatados eram a melhora do perfil lipidico, do fluxo vascular arterial, da pressdo
arterial e do débito cardiaco. A diminui¢do da incidéncia e da mortalidade por doenga
coronariana e a redugfio do risco de infarto agudo do miocardio (IAM) e de morte por
IAM, em mulheres em uso de TH, também eram beneficios sugeridos pelos resultados dos

estudos de prevengdo primaria.

Os resultados dos estudos observacionais publicados antes do WHI apontavam,

assim, significativa redugfo no risco relativo de doengas cardiovasculares (DCV) em
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mulheres usudrias de terapéutica hormonal (HENDERSON, 1986; MENDELSON, 1999;
PAGANINI, 2001; STAMPFER, 1991).

Entretanto, de acordo com os resultados da pesquisa Women’s Health Initiative
(WHI), nfo existem evidéncias que justifiquem iniciar a TH em mulheres na pds-
menopausa com a finalidade exclusiva de prevengfio primaria da doenga isquémica
corondria (WRITING GROUP FOR THE WOMEN’S HEALTH INITIATIVE
INVESTIGATORS, 2002).

O WHI foi um ensaio placebo controlado, randomizado, que envolveu 16.608
mulheres menopausadas, de idades entre 50 e 79 anos, projetado nos anos 1991-1992,
patrocinado pelo National Institute of Health (NIH). O objetivo principal do estudo era
certificar as experiéncias até entdo acumuladas, sobre as associagdes entre terapéutica
hormonal no climatério e doengas coronarianas, alguns tipos de cancer (mama, colorretal,
endométrio), fraturas por osteoporose ¢ qualidade de vida entre mulheres na pos-

menopausa.

As pacientes foram divididas em dois grupos, de acordo com a presenga ou néo de
histerectomia prévia. No grupo sem histerectomia, as pacientes receberam um comprimido
diério contendo estrogénios eqiiinos conjugados (EEC), na dose de 0,625 mg + acetato de
medroxi-progesterona (AMP) 2,5 mg, na forma combinada continua. O grupo controle
recebeu um comprimido de placebo com caracteristicas semelhantes aos comprimidos do
grupo de usudrias de TH. O grupo de mulheres histerectomizadas recebeu apenas EEC, na

mesma dose (0,625 mg/dia) ou placebo.

Os resultados do WHI confirmaram a eficacia do estrogénio na redugéo do risco de
fraturas osteoporoéticas. Entretanto, o estudo mostrou resultados desfavoraveis sobre o risco
cardiovascular: aumento no risco relativo de 29% para DCV, 41% para acidente vascular
cerebral (AVC) e 100% para trombose. Além disso, evidenciou aumento no risco relativo
de 26% para o céncer de mama, apds 5,2 anos de uso de TH, em compara¢io com o grupo
controle, 0 que motivou a interrup¢do do estudo em 2002, por ter sido considerado
ultrapassado o limite de seguran¢a estabelecido. N#o foram observados efeitos
significativos da TH sobre a qualidade de vida das usudrias. O risco relativo para deméncia

foi de 2,05 no grupo tratado com hormdnios, em relagdo ao placebo.
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Em margo de 2004, o NIH também descontinuou o estudo com mulheres
histerectomizadas, em uso apenas de EEC, devido ao maior risco de AVC. Neste grupo,
houve redugdo do risco de fraturas do quadril € o risco de cincer de mama manteve-se

inalterado.

Com relagfio aos efeitos da TH na prevengfio de doengas cardiovasculares, o estudo
WHI nd@o foi o primeiro ensaio publicado. Em 1998, foi publicado o Heart and
Estrogen/Progestin Replacement Study Follow-up (HERS), um estudo prospectivo, do tipo
ensaio clinico, randomizado, com 2.321 mulheres menopausadas com doenga corondria

preexistente (Hulley, 1998).

O principal objetivo do estudo HERS era verificar a eficicia de um regime
especifico de TH combinada (EEC - 0,625 mg/dia + AMP — 2,5 mg/dia) na prevengéo de
novos eventos cardiovasculares em mulheres com doenga coronariana j4 estabelecida. Seus
resultados mostraram risco maior de DCV entre as usuérias de TH, no primeiro ano de
tratamento, apds o que ele deixou de ser duplo-cego, passando as mulheres a decidir pela

utilizacdo ou ndo do hormonio.

Com a continuidade do estudo, verificou-se que, apés o primeiro ano, ndo houve
diferenca em relagdo a ocorrénceia de infarto agudo ndo-fatal do miocéardio, de mortes por
doenga coronariana ou de outros eventos cardiovasculares, a ndio ser para arritmia
ventricular ndo-fatal, que foi maior no grupo de estudo. O risco de eventos

tromboembodlicos foi maior no grupo de estudo.

As criticas feitas aos aspectos metodologicos dos estudos WHI e HERS se referem
principalmente & média etdria das pacientes envolvidas (63,5 e 67 anos, respectivamente),
que estaria em desacordo com a tendéncia mundial de iniciar TH mais precocemente, e a
aplicabilidade das conclusdes do estudo a outros regimes, outras vias de administragfo e

outras populagdes de usuarias (BARLOW, 2003).

Os resultados do WHI relativos ao maior risco de cincer de mama também foram
questionados, por terem sido incluidas mulheres de idades sabidamente de maior risco de
cancer de mama. Além disso, os resultados se referem a carcinomas invasivos, o que

possibilita a formulag&o da hipétese de tumores preexistentes.
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O fato é que a publicagdo dos estudos HERS e WHI teve grande impacto na
discussdo sobre a continuidade da prescrigdo de TH como abordagem preventiva de
complicagdes clinicas. A ampla divulgagfo dos resultados do WHI na imprensa leiga
também contribuiu para desestabilizar o cendrio da abordagem terapéutica do climatério,
conforme verificado por Haas (2004), que estudou uma coorte de mulheres menopausadas

e confirmou queda significativa do uso de TH apds a divulgagéo desses resultados.

Qutros estudos também mostraram resultados desfavoraveis em relagdio ao risco de

tromboembolismo e de cancer de mama.

Scarabin (2003) verificou aumento significativo do risco de tromboembolismo
venoso, a ndo ser para a utilizagdio da via transdérmica, que em seu estudo ndo alterou

significativamente esse risco, em comparagiio com o ndo uso de TH.

Estudo observacional publicado no ZLancet (MILLION WOMEN STUDY
COLLABORATORS, 2003), que acompanhou uma coorte de 1.084.110 mulheres de
idades compreendidas entre 50 e 64 anos, com a finalidade de estudar a relagfo entre TH ¢
cincer de mama, evidenciou maior incidéncia de cincer de mama, assim como maior
mortalidade, no grupo de usuéarias de TH com estrogénio e progesterona. O grupo de
usuarias de estrogénio isoladamente apresentou incidéncia maior de cdncer de mama em
comparagdo com as nfo-usudrias, mas muito menor do que entre as usuarias de TH
combinada, salientando a importincia de se analisar em conjunto o risco de cincer de
mama causado pela adi¢fio de progestogénio e o risco adicional de cancer de endométrio

decorrente do uso do estrogénio isolado.

Olsson (2003) realizou estudo de coorte com 29.508 mulheres monitoradas durante
dez anos, para cincer de mama, em que 3.700 utilizaram TH. Os resultados também
mostraram que a utiliza¢éo continua de estradiol e progesterona ou de progesterona isolada
aumenta significativamente o risco de cdncer de mama, principalmente apds 48 meses de
uso, mas o uso de estradiol isolado ou de estradiol mais progesterona em esquema
seqiiencial ndo alterou significativamente o risco. O autor concluiu que a utiliza¢do do
esquema seqiiencial pode ser uma abordagem terapéutica segura para o tratamento dos

sintomas vasomotores das pacientes menopausadas com utero.

Além de néo ser desprovida de riscos, a TH n#o € a unica abordagem eficaz no

tratamento da osteoporose. A prevengdo e o tratamento da osteoporose pds-menopéusica
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admitem hoje outras drogas, como os bifosfonatos, os moduladores seletivos de receptores
de estrogénios e a calcitonina, além da dieta adequada e da préatica de exercicios fisicos

regulares como medidas coadjuvantes.

() uso do alendronato aumenta a massa dssea no fémur e coluna, com redugédo no
risco de fraturas. A desvantagem ¢ a ocorréncia de efeitos adversos gastrintestinais, por

vezes de gravidade consideravel (ERIKSEN, 1996).

A calcitonina reduz a atividade dos osteoclastos, diminuindo a reabsorgéio dssea, de
forma similar 4 observada com o uso do calcio e da Vitamina D. Rico (1995), em estudo
com mulheres que ja haviam sofrido pelo menos duas fraturas 6sseas, verificou aumento da
densidade dssea da coluna lombar e redugfio do risco de fraturas vertebrais, através de
injecdo subcutinea da calcitonina. Os efeitos colaterais relacionados ao uso injetavel da
calcitonina s#o nduseas ¢ reagdes nos locais das inje¢des. A redugfio de fraturas pelo uso da

calcitonina em outros locais permanece incerta (CRANNEY, 2002.a).

O raloxifeno ¢ um modulador seletivo dos receptores de estrogénio e produz
aumento na densidade mineral dssea na coluna vertebral. Com relagdo a possiveis efeitos
adversos provocados pelo raloxifeno, (CRANNEY, 2002.b), com base em estudo de meta-
analise de terapias para osteoporose pos-menopausa, chama a aten¢fo para o risco duas a
trés vezes maior de tromboembolismo venoso, da mesma forma como observado com a

terapéutica combinada de estrogénio-progesterona.

No mesmo ano, entretanto, Barret-Connor (2002) publicou os resultados de um
ensaio clinico realizado com 1.035 mulheres com fatores de risco para doenga
cardiovascular, em que nfo identificou risco aumentado de problemas cardiovasculares

com o uso do raloxifeno, demonstrando, ao contrério, efeito protetor.

Medidas suplementares, como a dicta rica em célcio ou a sua suplementagio, nos
casos de baixa ingesta ou déficit de absorgdo, também parecem ter efeito benéfico sobre a
massa ossea. Trivedi (2003), em estudo com 2.686 pacientes, obteve redugio do namero de
fraturas em pacientes submetidas 2 terapia com suplemento de 100.000 Ul de Vitamina D

administrados a cada quatro meses, durante cinco anos.

A pratica de exercicios regulares também tem efeitos benéficos sobre o tecido dsseo

¢ sobre os riscos de queda, por melhorar o equilibrio, a elasticidade e a for¢a muscular,
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sendo suficientes caminhadas de 30 a 45 minutos por dia, trés a quatro vezes por semana,

preferentemente a luz do dia (HU, 2000).

Segundo as Diretrizes Médicas Baseadas em Evidéncias Cientificas publicadas pela
FEBRASGO (MARINHO, 2001), todas as mulheres no climatério, antes de receberem
qualquer tratamento, devem ser submetidas aos testes de rastreamento para cancer de
mama, colo uterino, endométrio e cdlon, devendo também ser rastreada a presenga de
diabetes e dislipidemias. Além disso, as mulheres na menopausa tardia, sem reposi¢do
hormonal, devem ser submetidas & densitometria dssea para avaliagfio diagndstica, assim
como aquelas na menopausa recente, visando a subsidiar a decisdo do uso ou ndo da

reposi¢ao hormonal.

De acordo com as Diretrizes, a terapéutica hormonal deve ser indicada
individualmente, de comum acordo com a paciente, com base nos riscos ¢ beneficios de
cada caso. quando houver sintoma, existe indicagfo clara para o uso da TH, pelo menos
por curto tempo, ndo devendo, entretanto, ser prescrita se houver uma contra-indicagfio ou
uma decisdo da paciente em néo usar, apds adequadamente informada. Da mesma forma, o
uso prolongado para a prevengdio de doencas degenerativas, especialmente em mulheres
assintomaticas, deve ser decidido individualmente, de acordo com as caracteristicas e
riscos de cada mulher e dependera do risco de cada doenga sobre a qual a TH possa
interferir, assim como da compreensfio da paciente em relagio as evidéncias da literatura ¢

do seu desejo e disposicio de fazer uso prolongado da medicagfo.

QQuanto ao uso do progestogénio para prote¢éo do endométrio, o recomendado pelas
Diretrizes é sua administragdo em esquema ciclico. A adi¢fio do progestogénio de forma
continua teria sua melhor indicacio para mulheres com passado de endometriose,
miomatose ou para aquelas que nfo aceitem o sangramento regular e os sintomas

associados.

A FEBRASGO recomenda ainda que todas as pacientes devam ser orientadas
quanto a medidas complementares ou alternativas para prevenc¢io das doencas citadas e
que a decisdo final, sobre a duragfo e o tipo da terapia, seja baseada no julgamento clinico
e individualizado da paciente, considerando suas caracteristicas, necessidades e

possibilidades.
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A recomendagdio atual da Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO) também ¢é que cada caso seja examinado em suas particularidades pelo médico que,
em conjunto com a paciente, deverd buscar a solugdo que melhor atenda as suas

necessidades.

A decisdo sobre a prescri¢do ou ndo de terapia de reposigdo hormonal, assim como
a escolha do melhor esquema terapéutico para cada paciente, constitui hoje verdadeiro
dilema terapéutico. A anélise dos resultados das pesquisas e das discussdes havidas nos
diversos foros cientificos indica nfio se haver atingido ainda consenso a respeito dos riscos

e beneficios dos diversos esquemas terapéuticos disponiveis.

E fato, porém, que as recomendagdes de todas as entidades parecem convergir para
um ponto: antes de prescrever qualquer medicamento, é esperado que o médico pesquise as
necessidades, desejos e expectativas da paciente e informe a paciente sobre possiveis
beneficios e riscos das diversas alternativas, da forma mais clara e precisa possivel, para

que se possa chegar a uma decis3o satisfatdria.

Quanto a participagdo da mulher nessas decisoes, ainda existem muitas lacunas no
conhecimento a respeito do assunto. A revisdo da literatura mostra que os estudos
publicados séio, em sua maioria, de natureza quantitativa e, em geral, restritos s opinides
das pacientes (ROLNICK, 1999; MacDOUGALL, 1999; SCHULTZ-ZEHDEN, 2000).

Connely (1999) comparou as necessidades expressas por pacientes para as quais o
médico havia prescrito TH, com o conteudo das diretrizes de trés organizagdes médicas
que recomendaram que as pacientes fossem aconselhadas sobre riscos e beneficios da TH
no climatério: American College of Physicians, American College of Obstetricians and
Gynecologists e U.S. Preventive Services Task Force. Os resultados da pesquisa
evidenciaram que as principais preocupagdes manifestadas pelas mulheres ndo eram

abordadas por nenhum dos referidos documentos.

Existem evidéncias sugerindo que esse tipo de dissondncia ndo esta restrito a
dimensdo da relagdo médico-paciente, indicando, também, um distanciamento também
entre a formulagdo de politicas e a educagdo dos médicos, com relagio s necessidades dos
pacientes. Por outro lado, embora os médicos sejam conclamados a orientar suas pacientes
a respeito dos riscos e beneficios da TH, existem duvidas a respeito da eficacia dessas

recomendagdes.
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Algumas pesquisas que consideraram as opinides dos médicos registraram grande
variagdo de opinides sobre riscos e beneficios da reposi¢do hormonal, mas nfo chegaram a
explorar em profundidade as motivagdes dos profissionais e, portanto, ndo lograram

perceber a légica de suas decisées (EXLINE, 1998; NEWTON, 2001).

Néo tivemos nenhuma pretensdo, neste capitulo, de esgotar ou mesmo de
aprofundar a discussdo sobre riscos e beneficios da TH na peri e pds-menopausa. A
inten¢do foi apresentar o contexto de incertezas em que se encontra, no momento, a
abordagem terapéutica do climatério. Reconhecendo essa dificuldade e considerando as
recomendagdes atuais das sociedades cientificas pertinentes, consideramos oportuno ouvir
as partes mais interessadas: o médico e a paciente, na expectativa de melhor conhecer e

compreender suas perspectivas e a logica de seus comportamentos e atitudes em relagfio a

decisfo clinica.
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Capitulo IV —Valores e atitudes de médicos e pacientes sobre o
processo de decisdo clinica: o caso da terapéutica hormonal no
climatério

O processo de decisfo clinica ¢ influenciado por uma multiplicidade de fatores € €
quase sempre resultante de uma interagdo entre pelo menos dois atores: o médico € o
paciente. Foi exatamente a busca de uma maior compreensio sobre a complexidade dessa
interagéio e sobre as logicas utilizadas por médicos e pacientes no processo de deciséo, a

razao principal da realizagéio deste estudo.

Em primeiro lugar ¢ de imediato, ficou evidente a constante, dificil € muitas vezes
conflituosa movimentagio do médico entre as logicas do humanitarismo, da cientificidade
¢ da rentabilidade econdémica, ja identificadas por Boltanski (2004) como contraditdrias. A
complexidade da teia construida com base nessas logicas ¢, além disso, influenciada por
diversos fatores relacionados aos préprios médicos, aos pacientes e, é claro, ao

relacionamento entre eles.

Os aspectos mais consistentemente apontados pelos médicos como de interferéncia
na decisdo clinica foram: a falta de tempo, as incertezas médicas, os custos envolvidos ¢ a

preocupagdo com processos juridicos.

Ficou claro que o processo de decisio € os diversos graus de conflito a ele

relacionados sdo intensamente permeados pelo contexto em que s3o tomadas as decisdes.

No servigo puablico, a limitagio de recursos e as diferengas entre os custos
envolvidos nas diversas possibilidades de escolha terapéutica constituem barreiras
potenciais & participagdo do paciente no processo terapéutico e foram citadas pelos

médicos como fatores determinantes da decisdo clinica.

Na clinica particular, a preocupagdo com processos juridicos é uma constante. A
questdo do constrangimento do tempo € as incertezas médicas estdo sempre presentes e

parecem transcender o contexto externo das decisdes.

Ao ser abordado o tema relativo a decisdo clinica, todos os médicos referiram
considerar, em primeiro lugar, os aspectos técnicos, referentes & presenga ou auséncia de

indicagdo clinica e de contra-indicagdes. Ou, em outras palavras, a avaliagdo dos
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beneficios e dos riscos da terapéutica. De modo coerente com essa logica, a primeira

questio que se coloca é: estd o medicamento clinicamente indicado?

E relevante destacar aqui uma diferenga ressaltada pelos préprios médicos, entre os
critérios utilizados hoje para avaliar a indicagdo clinica da terapéutica hormonal no
climatério, em relagdo aos adotados por eles proprios “antigamente”. O grande marco para
essa mudanga de conduta foi a divulgagdo dos estudos WHI e HERS, apresentados de

forma resumida no capitulo III.

Antes da publicago dos resultados desses estudos, havia uma recomendagio clara,
por parte das sociedades cientificas e associagdes de especialistas, no sentido de que todos
os médicos prescrevessem a terapéutica hormonal como estratégia de prevengio da

osteoporose € também para prevengdo de mortes por doengas cardiovasculares.

A adesdo das mulheres a essa terapéutica, porém, nunca logrou atingir os niveis
esperados, o que justificou a publicagdo de um grande nimero de trabalhos cientificos, a
maioria deles antes de 2002, propondo estratégias para melhorar a aderéncia das pacientes
aos protocolos de tratamento (ABRAHAM, 1995; BLUMBERG, 1996; CONNELY, 1999;
GARTON, 1995; GRAZIOTTIN, 1999, HUNTER, 1997, LEWIN, 2003; NEWTON,
1998).

Depois da divulgagdo dos estudos WHI e HERS, os ginecologistas passaram a
priorizar, na indicag8o clinica para terapéutica hormonal, o tratamento dos fogachos e de
outros sintomas decorrentes da queda dos niveis de estrogénio. Ou, em outras palavras, o
objetivo do tratamento passou a ser o alivio dos sintomas da paciente ¢ nfio mais a
prevengdo da osteoporose ou de outras complicagdes. Agora a paciente ¢ que deve solicitar

a reposigdo, de forma explicita, ou através de suas queixas, relativas a caréncia estrogénica.

“Quem me pede a reposigdo é a paciente. No momento que ela fala
assim: Olha doutora, eu queria fazer reposi¢do hormonal, o qué
que a senhora acha? Ai eu digo o que eu acho”. (Marina)

Vale notar que as mudangas na conduta médica em relagio 4 TH nido foram
atribuidas meramente as conclusdes dos referidos estudos, mas principalmente a influéncia
da divulgagéo dessas informagdes na percepgio das mulheres, acerca dos riscos envolvidos

no uso da TH.
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“Antes eu tratava, como prevengd@o. Depois das noticias do WHI,

a minha visdo ndo mudou, eu ndo vi nenhuma novidade no estudo,
nada que mudasse a minha forma de pensar, mas... Toda essa
coisa da midia ai ficou impossivel vocé tratar alguém que ndo
tenha queixa, que ndo queira realmente ser tratado. Entdo,
realmente ndo mudou muito, assim, a minha forma de ver a
reposi¢do, mudou a forma de eu ver a paciente. Porque eu jad vi
que ndo da para chegar assim e fazer. Porque af fica aquela idéia
que o médico quer dar horménio para todo mundo e hormdnio
mata e horménio da cdancer, ai entdo, ndo insisto mesmo”
(Marina).

Embora os resultados dos referidos estudos ndo possam ser aplicados a outras
pacientes, com perfil diferente daquele da populagio estudada ou a outros esquemas
terapéuticos diversos dos utilizados, é inegdvel o impacto imediato de sua divulgagdo,
sobre as mulheres que se encontravam em uso de TH. Dessa forma, muitos ginecologistas,
mesmo depois de tomarem conhecimento dos detalhes dos estudos e de suas limitagdes,

ficaram inseguros com relago & prescrigéo desses medicamentos.

Foi nitida a mudanga de orientagéo verificada no congresso da FIGO, em 2003, em
relagdo ao que o antecedeu. No congresso realizado em 2000, em Washington, D.C., o
argumento em favor da prescrigdo universal da TH no climatério era o de que o nimero de
mortes evitadas com essa medida era significativamente maior do que o daquelas
decorrentes do cdncer de mama, eventualmente atribuiveis & TH. Esse argumento viria a
cair por terra logo depois, com a divulgagdo do HERS e¢ do WHI. No congresso de
Santiago do Chile, realizado em 2003, a recomendagdo passou a ser de que a terapéutica
seja avaliada caso a caso e que as decisbes passem a ser tomadas em conjunto com a
paciente (FIGO, 2003). A mudanga foi incorporada logo apés, pela Associagdo Brasileira
do Climatério, em publicagfo referente ao consenso sobre terapéutica hormonal na peri e
na pés-menopausa (FERNANDES, 2004).

O interessante é que essa mudanga acabou por aproximar os intuitos de médicos e
pacientes, com relagdo a reposi¢do hormonal. O objetivo das mulheres sempre foi o alivio
imediato de sintomas; 0 uso da TH com objetivo de prevengfio de complicag@es futuras,
cOmo a 0steoporose, era uma preocupagdo muito mais dos médicos do que das pacientes, 0
que possivelmente explica o baixo grau de ades@io a terapéutica, como constatado por

Abraham (1995), em estudo sobre as percepgdes das mulheres sobre terapéutica hormonal.
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De acordo com o encontrado por Montgomery (2001), em pesquisa sobre
preferéncias terapéuticas de médicos e pacientes, nfio é incomum que as preferéncias dos
pacientes recaiam sobre a ocorréncia de um evento grave no futuro, ao invés de um
moderadamente grave no presente, demonstrando um pensamento mais imediatista em

relagdo a essas questdes.

Identificada a indicagfio clinica, através da queixa da paciente e, portanto,
reconhecida a possibilidade de beneficio, € preciso agora avaliar os riscos para cada caso
em particular, considerando que nfo se trata de terapéutica isenta de riscos e que o risco
depende da influéncia de outros fatores. Respondida positivamente a primeira pergunta, a
etapa seguinte € a investiga¢do de contra-indica¢6es, com base na histéria clinica, exame
fisico e resultados de exames complementares, para responder a segunda questdio: a

paciente pode usar o medicamento?

“S6 tem uma forma de eu resolver esse teu problema: te dando
estrogénio. Mas eu ndo vou te dar estrogénio sem saber se vocé
pode tomar. Vocé vai fazer uma série de exames porque tem quem
pode e quem ndo pode. E ai depois, nos continuamos a nossa
conversa” (Marcos).

Durante as primeiras etapas, a participagfo da paciente fica, de modo geral, restrita
a troca de informagdes, sem expressar opinides. Mesmo assim, como o médico ainda néo
dispde de todas as informagdes necessdrias para que possa complementar seu diagnostico,
a quantidade de informag¢des fornecidas ao paciente também é limitada. S#o etapas
preparatérias, durante as quais o médico reine elementos, elabora seu raciocinio clinico e

formula sua proposta terapéutica.

Caso ndo seja identificada a presenga de contra-indica¢Ges, ele pode atuar de
acordo com o principio da beneficéncia, prescrevendo um medicamento eficaz no alivio
das queixas da paciente. Antes disso, entretanto, ele devera informar a paciente acerca dos
riscos associados ao uso do medicamento, para que possa ser entdo respondida a terceira
pergunta: a paciente vai usar o medicamento? Agora, uma vez informada dos riscos, ela

pode exercer sua autonomia e fazer uma escolha consciente.

Na perspectiva dos médicos, portanto, a decis3io pode ser compartilhada quando o

risco envolvido € aceitével, tanto pelo médico quanto pela paciente, nesta ordem. “A7 eu
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olho e digo assim: Bom, vocé pode tomar. Agora eu vou te dizer qual é o risco que vocé

corre e nos vamos discutir se vocé quer tomar” (Marcos).

Nesse momento, a paciente pode decidir usar o medicamento ou pode decidir néo
usar, por medo dos riscos envolvidos ou por qualquer outra razdo. De acordo com a
concep¢do dos médicos entrevistados, a maioria das mulheres prefere hoje ndo usar
reposi¢do hormonal, por medo de cédncer, e esta convicgdo é muitas vezes anterior a
discussdo com o médico, j4 que as mulheres costumam considerar também outras fontes de
informag#o, como revistas femininas, programas de radio, entrevistas com médicos na TV
e opinides de amigas. Em fungfo das informagdes assim obtidas, a paciente ja viria ao

médico com uma opinido formada.

“Ela quer que eu opine. Mas ela normalmente ja tem uma decisdo

por trds. Se vocé fala assim: ‘Olha eu sou conira reposi¢do
hormonal, prefiro ndo fazer’. Ela fala assim: ‘Gragas a Deus! Era
o que eu queria ouvir’. O que ela precisa é ser respaldada pra isso.
O comum, o que a pacienfe guer ouvir, é que vocé é conira:
‘Gragas a Deus, doutor, porque eu ndo quero fazer reposi¢do,
porque eu ndo quero ter cdncer’. Esse é o discurso” (Murilo).

Garton (1995) realizou estudo sobre terapéutica hormonal no climatério,
envolvendo 481 pacientes, e verificou, através das respostas das mulheres aos
questiondrios enviados, que a maioria havia obtido informag¢des sobre TH em revistas
femininas e programas televisivos, enquanto que apenas 30% referiram o médico como

fonte principal de informagdo, como ja referido por Griffiths (1999) e por Newton (1998).

Blumberg (1996) estudou a importincia da midia como fonte de informagio sobre
TH e climatério e verificou diferenca significativa em fungfio da idade da paciente. Entre
mulheres mais novas, de idades compreendidas entre 50 e 55 anos, 73% haviam recebido
informagGes diretamente de seus médicos, enquanto que, entre as mulheres de mais de 70
anos, apenas 18% referiram ter sido informadas por seus médicos acerca de TH, o que
guarda correspondéncia com a ldgica utilizada pelos médicos, de apenas indicar TH nos

primeiros anos pés-menopausa.

De acordo com os relatos dos médicos entrevistados, muitas pacientes estdo
preferindo alternativas, como o uso de fitoterdpicos ou as terapias coadjuvantes como
célcio, vitaminas, dietas especiais ¢ a pratica de exercicios fisicos. A atitude do médico

nesses casos € ficar “do lado da paciente”. Dessa forma, mesmo admitindo nfio ter
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conhecimento suficiente sobre fitormdnios ou sobre acupuntura, por exemplo, ele opta, em
determinados casos, por recomendar e até prescrever tratamentos alternativos, para atender
a expectativa da paciente. O fato de clinicos prescreverem determinados medicamentos
para preservar o relacionamento com seus pacientes foi descrito por Bntten (2000} e foi

também aqui verificado.

Procurando entender melhor esse comportamento, percebemos que, de um lado, a
reposi¢cdo hormonal ndo é considerada como tratamento essencial, ja que “climatério néo ¢
doenca” e, portanto, a recusa da paciente & terapéutica estrogénica ¢ perfeitamente

aceitavel.

“Eu t6 do lado dela, eu ndo té ali prd impor, ndo é? Ela ndo td
doente, ela td no climatério, ela ndo td doente. Inumeras mulheres
tiveram climatério sem reposicdo hormonal e nem por isso
morreram, né?” (Murilo).

Por outro lado, também observamos uma tendéncia para considerar os fitormdnios
como ineficazes, mas indcuos, 0 que pode explicar uma certa “tolerdncia” por parte dos

médicos, em relagdo a op¢do da paciente por esse tipo de abordagem.

“Tem paciente que quer fazer fitorménio, ndo ¢? Quer dizer, eu
vejo, na prdtica didria, que o fitormonio ndo resolve sintomas de
fogachos... Ndo... Ndo resolve, entendeu? Mas tem paciente que se
sente muito bem é... se senle bem tomando um fitormonio. Isso faz
bem para a cabega dela tomar um fitormonio” (Marcia).

Nos casos em que sdo identificados fatores de risco, considerados pelo médico
como contra-indicagdes, a situagdo muda completamente ¢ agora o médico usa sua
autonomia profissional para decidir ndo prescrever aquele tratamento. Vale agora o

principio da ndo-maleficéncia, delimitando claramente o espago de autonomia do paciente.

Essa € uma conduta geralmente aceita pelas pacientes, devido principalmente ao
medo do cincer. Mesmo assim, questionamos os médicos a respeito de uma possivel
situacéo de conflito de opinides, na qual, tendo o médico contra-indicado a TH, a paciente,
mesmo apos ser informada a respeito dos riscos, persistisse na solicitagdo do medicamento,

devido, por exemplo, a intensidade do incémodo causado pelos fogachos.

As respostas dos médicos denotaram dificuldade de lidar com a situagfo, como era
de se esperar. A primeira reagfio cra quase sempre no sentido de ndo prescrever um

tratamento medicamente contra-indicado. Embora a justificativa fosse sempre a seguranga
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do paciente, a questdo da autonomia profissional sempre aparecia em associagéo.
Prescrever um remédio sabidamente contra-indicado e correr o risco de ser processado por

1550, passa a ser um risco que talvez ndo valha a pena correr.

“Se eu achar que ndo é pra passar, eu ndo passo, ndo vai ninguém
me fazer passar... Ndo passo mesmo. Eu falo pra ela que ndo passo
e se ela quiser ela vai numa pessoa que vai passar horménio pra
ela porque ai é uma questdo de... de conduta médica, entendeu? E
a paciente vai embora, entendeu, eu perco a paciente... Eu acho
que o médico... ndo pode... se deixar... influenciar” (Marilia).
Prosseguindo na discusséo referente a autonomia do paciente, embora no geral, os
médicos persistissem em sua convic¢do de nfo prescrever uma terapia medicamente
contra-indicada, a discusséo revela algumas contradi¢bes, que evidenciam a complexidade
da questdo. O médico, em um momento, é capaz de defender com firmeza sua posi¢do de
inflexibilidade em presenga de fatores de risco, pelo entendimento de ser a avaliago do
risco competéncia exclusiva do médico, em fungdo do seu conhecimento técnico.

atribuindo, além disso, sua inflexibilidade de conduta ao temor de futuros questionamentos

juridicos e conclui admitindo seu comportamento como “defensivo”.

“Eu acho que apesar da paciente vir colocar o sintoma ou a queixa

pra vocé, no fim de tudo, quem mais sabe realmente do risco é o
médico, ndo é? Eu acho que se vocé fizer uma coisa com o risco
grande de dar errado, se der errado ela vai cobrar isso e
infelizmente eu acho que a gente ta fazendo medicina defensiva o
dia inteiro dentro do consultorio da gente, ndo é? Entdo,
dependendo do risco, eu ndo passo” (Marina).

Avangando na discussdo, e buscando compreender melhor esse posicionamento, a
mesma médica reconsidera seu ponto de vista, as respostas se tornam titubeantes, o risco
passa a ser menos valorizado, encarado agora como incerteza, e uma certa flexibilidade de

conduta € entdo admitida, em fung¢io dos sintomas da paciente ¢ dos beneficios do

tratamento.

“E... deixa eu ver... Eu acho que se a sintomatologia é tdo
importante, eu acho que as vezes ai o beneficio supera o risco.... e
ela estd informada... e ela quer correr esse risco maior... e estamos
Jalando de risco, ndo... ndo ¢ certo que ela vai desenvolver... A, a
paciente estd informada, eu vou esclarecer.. e vamos fazer!
Escreve tudo na ficha e vamos embora!” (Marina).

Esse tipo de comportamento por vezes também ¢ influenciado pela avaliagfio que os

médicos fazem a respeito do perfil psicol6gico da paciente, ainda na logica de prevenir
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problemas futuros. Dessa forma, podem ser mais radicais com pacientes mais
“complicadas” ou mais flexiveis com pacientes mais “faceis” e, portanto, mais capazes de

entender melhor a argumentagéo técnica.

“A gente vé muito o perfil da paciente, né? Vou dar um exemplo: a
paciente que estd... que reclama, que estd atrasado o hordrio... al
entra na sala: ‘Ah! Médico é um problema, sempre acha que a
gente tem que ndo sei 0 qué, porque o médico sempre inventa uma
doenga pra gente. Ah!.. Eu estou sentindo isso assim, o qué que
vocé acha?’ ‘Ah! Soja!l... vamos fazer ioga...". Agora, uma pessoa
que dd para conversar sobre a reposicdo, eu falo sobre a
reposicdo” (Marina).
A discuss@o desses aspectos também expde outros, relacionados as incertezas
médicas ¢ até a dificuldade de interpretagdo do conceito de risco relativo, tomado, por
alguns médicos, em oposi¢do ao conceito de risco absoluto, que significaria para eles

certeza da ocorréncia do evento.

“A gente entra num sistema chamado risco absoluto e relativo, ndo
é? E... 0 que nds explicamos para as pacientes é o conceito de
risco relativo, porque o paciente tem que entender isto. Se eu tenho
uma situacdo em gue cem por cento das pacientes vao ter cancer,
entdo é o risco absoluto. Todos esses estudos, seja o HERS, seja
WHI né, é risco relativo. E muito dificil até eticamente, vocé
propor alguma coisa que seja risco absoluto. Ndo pode. E a
paciente sabendo que hd risco relativo ndo é anti-ético vocé
oferecer a ela a... a reposigdo hormonal, sé que ela sabe do risco
relativo” (Mauricio).

Lloyd (2001), em trabatho de reviséio sobre percepgdes dos pacientes sobre risco,
alerta para a dificuldade de comunicagdo entre médicos e pacientes, devido as variagdes
observadas entre as percepgdes dos pacientes sobre risco. Segundo Lloyd, os médicos
usualmente utilizam niimeros ¢ percentuais para informar os pacientes sobre risco, mas se
esquecem de se certificar sobre a sua compreensio do significado de risco. O que
verificamos aqui ¢ que também a compreensio dos médicos sobre risco pode influenciar a

informagéo fornecida pelo médico, aos seus pacientes.

Pode parecer razoavelmente clara e iogica a seqliéncia de procedimentos descritos
pelo médico, a partir de suas convicgdes morais, éticas e cientificas. O problema ¢ que, no
mundo da vida, as coisas raramente s¢ passam de forma isenta ou independente de

interferéncias externas ou estranhas a essa logica. Pelo contrario, o que comumente ocorre
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¢ que o processo decisério ¢ intensamente penetrado por fatores de diversas naturezas,

relacionados com maior ou menor intensidade ao ambiente e as pessoas envolvidas.

Diferentemente do que ocorre no consultdrio particular, onde o medo de processo
juridico € uma constante, no servigo publico os médicos podem se preocupar menos com
essa questdo e sdo capazes muitas vezes de adotar condutas até mais arriscadas, por
compaixdo. E possivel que eles se sintam protegidos pela instituigio ou talvez nfio
acreditem que de fato poderdo vir a ser processados justamente pelo paciente a quem estéo

ajudando.

Um médico que trabalha em um ambulatorio da rede do SUS, atendendo pacientes
de baixo poder aquisitivo, sem condi¢des de comprar 0 medicamento adequado para o seu
caso, pode, em fungfo de diversos fatores conjunturais, assumir condutas muito diversas
das que adotaria no seu consultério particular. Isto pode ser agravado se a instituigfo

também ndo lhe der acesso & propedéutica complementar recomendada para rastrear a

presenga de fatores de risco ou a identificagfo de contra-indicagfes ao uso da terapéutica.

De acordo com a légica cientificista, e também com o prncipio da nfo-
maleficéncia, ele sabe que ndo deve prescrever a terapéutica hormonal. Por outro lado, a
“caréncia” de tratamento, manifestada pela paciente, por vezes € tio evidente que ele acaba
ficando “sensibilizado™ e privilegiando a ldégica do humanitarismo sobre a da
cientificidade. Nesse momento, ele atua com compaixfo, prescrevendo o tratamento sem
nem mesmo saber se existiriam contra-indicagdes que poderiam ser reveladas através dos

exames complementares néo realizados.

Além disso, a escolha do medicamento também fica restrita, por vezes, as amostras
deixadas no ambulatério, pelos representantes da indistria farmacéutica, ou trazidas pelos
médicos, de seus consultdrios. Esse tipo de situagfo pode gerar sentimentos de impoténcia,
angustia ¢ profunda insatisfagdo profissional, mas também, por outro lado, banalizagio

desse tipo de conduta, que passa a ser considerada como normal.

“Entdo, na rede publica, o que eu posso fazer? E dificil fazer uma
mamografia. E dificil fazer uma ultra-sonografia, eu tenho medo
de ficar fazendo horménio assim, indiscriminadamente. Mas as
vezes eu ndo tenho opgdo, a mulher estd tdo ruim e eu dou uma
amostra para ela. Ela usa. Ela melhora. Seja o que Deus quiser.
Vamos ver... se der uma hemorragia entra no Miguel Couto, faz
uma curetagem, vé se tem alguma coisa...” (Mauro).
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No consultorio particular isto dificilmente acontece, nfio s6 porque nio €
necessario, uma vez que o acesso aos métodos diagndsticos é mais facil, mas também
porque o médico estd mais vulneravel ao julgamento da paciente e, portanto, sua atitude é

mais defensiva, conforme reconhecido pelos médicos entrevistados.

Como observado por Pierantoni (1993), a profissdo médica pode ser profundamente
solitdria, na dependéncia do tipo de atividade ou até mesmo da especialidade médica. No
consultério 0 médico esta isolado; tudo se passa entre ele € o paciente ou entre ¢le € o
paciente e seus familiares, o que tem importancia significativa no cuidado que ele sabe que
precisa ter com a relagdo médico-paciente. Ele depende dessa relagdo para efetivamente
manter a sua atividade no consultério; ele sabe que o paciente insatisfeito pode abandona-
lo, trocé-lo por outro. Ele tem consciéncia de que o médico bem-sucedido tem uma boa

relagdo médico-paciente e de que dessa relagéo depende sua trangiiilidade.

No contexto do servigo publico, diversos fatores foram mencionados como
interferindo na decisdo clinica, desde a falta de recursos de infra-estrutura, como ja citado,
até a falta de diretrizes clinicas, de mecanismos de educagdo continuada, de avaliagéio de

desempenho profissional e de supervisfo da pratica clinica.

No consultdrio particular, as formas de pressiio sobre a atividade médica tém
origem diversa e o duelo parece se passar entre a logica cientificista e a légica do ganho

financeiro, sendo esse processo intensamente permeado pelo temor do processo juridico.

Os mecanismos de controle na clinica particular estdo associados ao perfil dos
clientes, agora mais informados e mais exigentes, cujas atitudes e comportamentos cada
vez mais incorporam a logica do consumo a da cidadania, comportamento ja observadoe por

Canclini (1995).

Os médicos se ressentem da falta de tempo para administrar toda a complexidade
da atividade de consultério. Falta tempo para estudar, para se manter atualizado, o que os
coloca muitas vezes em situagdio desconfortdvel, frente ao nivel de informagdo dos
pacientes, que utilizam inclusive a internet para pesquisar sobre seu caso. O discurso do
médico desqualifica as informagdes obtidas dessa forma, sob o argumento da falta de
controle daquilo que é publicado, e da dificuldade de interpretagfio por parte do paciente,

que por ser leigo, pode néo ser capaz de “separar o joio do trigo”.
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“Hoje em dia o paciente tem acesso... eu acho até que ¢ uma
porcaria... a internel. Nossa! A internet é enlouquecedora, porque
a internet coloca as coisas de uma forma generalizada que a
pessoa que ¢ leiga, ndo tem o discernimento para... sabe? Tirar
daqui, dali, entendeu? Isso é... é um inferno. Eu vejo muitas coisas
sobre negdcio de internel, de pacientes chegar aqui com
colocagdes da internet, eu falo assim: - Nao! Calma! Isso ndo é
bem assim...” (Marcia).

O médico precisa de tempo. Tempo para estudar, tempo para ouvir, tempo para
informar o paciente, explicar, conversar e discutir, tempo para estar disponivel, tempo para
“socializar”, para conseguir manter o vinculo com o paciente e para néo ser processado por
ele. Tempo para cuidar do paciente: se ele se sentir bem cuidado, bem protegido, ndo terd

motivo para procurar outro médico.

O comportamento do médico ¢ influenciado por muitas varidveis, incluindo sua
relagdo com a profissfo, devido a multiplicidade de atividades a que precisa se dedicar,
para garantir seu sustento. Isto muitas vezes gera conflitos profissionais com o chefe, com
0s colegas e também com os pacientes. Afinal, sdo 0os mesmos médicos que trabalham no
servigo publico e no consultorio particular e, apesar de o discurso apresentar algumas
contradi¢des, dependendo do lugar de onde ele fala naquele determinado instante, ele

continua sendo 0 mesmo individuo, exposto a todos esses fatores de estresse.

A velocidade do conhecimento, a falta de tempo e o cansago apés um dia exaustivo
de trabatho estressante foram citados pelos médicos como barreiras & sua atualizagio
cientifica e também como facilitadores da influéncia da industria farmacéutica sobre a

conduta médica no processo terapéutico.

Nio foi objetivo deste trabalho estudar as possibilidades de influéncia da inddstria
farmacéutica sobre a pratica médica. Entretanto, nio podemos deixar de registrar a
mengao, por parte dos médicos, de forma espontdnea e repetida, a influéncia desta variavel
sobre a terapéutica medicamentosa, desde as visitas freqilentes dos representantes aos
médicos, com suas estratégias de convencimento, até a distribuicdo de brindes, e o

patrocinio de viagens para médicos “formadores de opinido” ou para médicos com grande

namero de clientes.

“Eu fui patrocinado pelo laboratdrio durante uns oito anos. Eu 56
ia em congresso no... no... na... suite presidencial. Até que eu disse

95



que o produto era uma droga, em oitenta e sete, ld em Curitiba.
Quer dizer, nunca mais fui patrocinado!” (Marcos).
No servigo publico, o constrangimento do tempo se passa em vdrios niveis: desde a
dificuldade de acesso & consulta médica e aos exames complementares, por falta de vaga
na agenda, até a propria duragdo da consulta, cujo tempo, segundo os médicos, ¢ limitado

demais para que se possa dedicar tempo a informagéo.

Essas questdes, além daquelas ja abordadas, relativas a impossibilidade do paciente
para adquirir os medicamentos, dificultam significativamente seu acompanhamento e
monitoramento. Dessa forma, a participagfio do paciente na decisdo ¢ limitada pela falta de
informago, pela falta de acesso aos meios diagndsticos e também pela falta de acesso aos

medicamentos. Nio ha muitas alternativas, a ndo ser a recusa do tratamento.

Mesmo assim, o paciente tenta escolher pelo menos o médico que vai atendé-lo,
porque ele sabe que, apesar de todas essas dificuldades, também existem diferengas de

comportamento, ligadas aos aspectos pessoais do médico.

Essa escolha muitas vezes também lhe é negada, por questdes de dificuldades
“logisticas”, mas também por falta de interesse do médico em compartilhar o poder da
agenda, sob pena de com isso se submeter de alguma forma a um controle por parte da
paciente. Sabendo quem ¢ o médico responsavel por seu atendimento, o paciente teria mais

poder para reivindicar seus direitos e atribuir responsabilidades.

Como ja referido, os médicos que sairam do convénio atribuiram sua decisdo a
dificuldade de dedicar tempo suficiente a consulta, pelo grande nimero de pacientes que
precisavam atender. Entretanto, mesmo entre os médicos que ndo atendem pacientes de
convénio e que teriam, portanto, maior liberdade para administrar sua agenda, a situagfo
ndo ¢ muito diferente. Apesar de toda a énfase dada por eles ao fator tempo, tanto nas
discussdes sobre qualidade do atendimento quanto sobre decisfio clinica, eles dificilmente
planejam sua agenda de modo a conseguir dedicar o tempo necessario para oferecer um
atendimento correto, de acordo com os padrdes definidos por eles préprios, em fung¢do de

toda a argumentag#o apresentada.

“Eu explico tudo, eu acho que a questdo principal é de
informagdo, ndo é? Eu marco meia hora pras minhas pacientes no
consultério. Normalmente, entdo, se for paciente de primeira vez
mesmo, que ndo me conhega, provavelmente essa consulta vai
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durar uma hora e com certeza, eu vou atrasar meu consultorio,
mas eu ndo vou conseguir explicar tudo em meia hora’ (Marilia).

Como se vé, a varidvel tempo aparece sempre associada & informagfo. Todos os
médicos valorizaram significativamente a informag3o, como elemento essencial no
processo decisério. A informagdo é importante para obter colaboragdo do paciente em
diversos aspectos, como: adesdo ao tratamento, monitoramento clinico e estabelecimento

de acordos com a paciente.

“Vocé explicar, faz parte, né?... é muito importante no sentido da
paciente... Até, por exemplo, vocé mais ou menos explicar a
Sfisiopatologia do que que td acontecendo com ela, pra ela até fazer
realmente a medicagdo que vocé td propondo” (Marilia).
O grau de confiabilidade da informagio e as incertezas médicas foram questdes
levantadas pelos médicos, em diversos momentos da entrevista, como fatores de influéncia
significativa em sua atitude em relagfo ao risco e na tomada de deciso. Dessa forma, em

algumas situagdes, 0 médico podera compartilhar a decisdo com a paciente, por ndo haver

certezas quanto aos riscos de sua utilizaggo.

“Olha, eu posso te dizer o seguinte, eu hoje eu ndo sei as coisas
mais assim, né? O tema que vocé explora é um tema que é uma
coisa assim que eu acho que ninguém tem muita certeza pra dizer:
olha, é isso, né? Ndo é uma coisa que tem um protocolo
classicamente estabelecido, sendo era fdcil, né? Chegou ld, da
estrogénio com progesterona, ou faz estrogénio, né, aquelas coisas,
esse protocolo acabou. Eu vou falar: ‘Olha, se vocé fizer reposi¢do
hormonal, pela tua histéria familiar, vocé teria 20 % de chance de
ter um cdncer, €, na sua vida. Agora, se vocé fizer reposi¢do
hormonal, vocé tem 30%. Se vocé quer assumir esse risco, ndo tem
problema’. Mas eu tenho que informar! A decisdo ndo é minha, a
decisdo ¢é dela. Porque eu mostro a ela os riscos, eu divido a
decisdo com ela” (Murilo).

Ou podera, ao contrario, deixar de prescrever determinado tratamento, por
considerar que ainda ndo se dispde de evidéncias suficientes quanto a sua seguranga: “A
gente estd num terreno minado, eu ndo sei realmente o qué que vai acontecer daqui para

Jrente, entdo, eu muitas vezes prefiro ndo fazer...” (Marcelo).

A educagdo do paciente foi reconhecida como instrumento essencial a tomada de
decisdo. Uma das dificuldades apontadas nesse processo foi exatamente a falta de dados
precisos quanto aos riscos associados ao tratamento. Embora alguns médicos tenham

referido que, como resultado de seu processo de amadurecimento profissional, nfio se
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sentiriam constrangidos em admitir o desconhecimento preciso da informagio, a forma
como os médicos lidam com essa questdo pode variar, desde a omissdo do dado, a opgdo
pela “adjetivagio” do risco (risco alto, risco baixo), até o fornecimento de informagdes

incorretas.

“Mas ai vocé vai saindo pela tangente também, ndo é? Ndo precisa
ser tdo precisamente, eu também ndo sei qual o risco que tem
uma... eu sei que aumenta... é muilo pequeno... Vocé ndo vai
encontrar isso assim, fdacil, na literatura. Vocé chuta uns por
cento...” (Mauro).

A associago entre a falta de informag8o e a possibilidade de processo juridico €
nitida ¢ a obtenc3o do consentimento do paciente para realizagfo de cirurgias e de
procedimentos de risco ja faz parte das recomendagdes das entidades de classe que
inclusive disponibilizam na internet modelos de consentimento informado para diversos
procedimentos(MIYAHIRA, 2002). Entretanto, apesar de toda essa preocupagdo, de
admitir que os médicos estdo praticando hoje “medicina defensiva” e de considerar o
consentimento informado como um mecanismo de defesa profissional, o consentimento
“por escrito” ainda n#o esta consistentemente implantado, como se verifica freqlientemente

nas avaliagdes dos hospitais em processo de preparagio para acreditagio.

Na opinido dos médicos entrevistados, a significativa resisténcia a solicitagdo do
consentimento informado ao paciente pode refletir a tradicional aversdo a mecanismos
formais e regras disciplinares, por parte do proprio médico. Entretanto, o que predomina ¢é
o temor de que a solicitagfio do consentimento possa de alguma forma prejudicar a relagdo
de confianga entre 0 médico e seu paciente e, isto sim, levar o paciente a considerar, em
caso de insatisfagfio por qualquer motivo, a possibilidade do processo ético ou civil. Assim
sendo, as estratégias usadas como protegdo contra os processos juridicos sdo dirigidas,
muito mais, ao estabelecimento de um bom vinculo com o paciente, de uma relagio de

confianga, na qual ndo haja espago para esse tipo de procedimento.

A associagdo entre implementagio do consentimento informado e aumento do
risco de processo juridico fica evidente na reagdo deste médico, durante a discussdo sobre

o tema:

“Consentimento informado? Gragas a Deus ndo, ndo é? Eu ndo
sei. Eu digo gragas a Deus, porque sendo esses seguros médicos
vém tudo pra cd e nds vamos ter que pagar mais seguro, ndo é?
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Mais um... mais um negécio para se pagar... Ah! Porque ai vdo
qlierer processar a gente por qualguer coisa, ndo é? Vocé vai ter
que ter um seguro médico de processo, de indeniza¢do de
paciente” (Mauro).

A associagio entre o tipo de relagio médico-paciente e risco de processo juridico
pode estar baseada em relatos de colegas, noticias veiculadas na midia e nos proprios
informativos dos Conselhos de Medicina, Os médicos que participam de reunides de
cAmaras técnicas do Conselho Regional de Medicina (CRM) sabem, com base nessa

experiéncia, da importdncia da relagio médico-paciente na incidéncia de processos €ticos.

O procedimento formal, por escrito, de obten¢do do consentimento informado, €é
considerado pelos médicos como “um exagero”; ele entdo, no méaximo, fornece
informagdes ao paciente e, ndo havendo manifestagdes claramente contrarias ao
procedimento, por parte do paciente, presume o consentimento, anota no prontudrio e

realiza o procedimento.

O mesmo médico que, na conversa sobre consentimento informado, faz um
discurso justificando sua importincia e¢ relacionando a auséncia do consentimento ao
nimero de processos de que tem noticia no CRM, ao ser indagado sobre sua pratica,

admite que ainda no utiliza o consentimento formal.

“Eu tenho medo que algum... daqui a algum ftempo surja um
cdncer de... de mama numa paciente e essa mulher vai dizer que eu
fui o responsdvel por ter feito horménio pra ela, mas eu ndo vou
ainda chegar a ponto de fazer um consentimento informado. Eu
acho que a gente ndo chegou ainda a esse ponto” (Marcelo).

Nesse momento, considerando a possibilidade de que essa posi¢fio se devesse ao
fato de estarmos conversando sobre tratamento clinico, decidi conversar sobre
consentimento informado para cirurgias. Na opinifo dos médicos entrevistados, a ndo ser
para procedimentos especificos, ligados a reprodugfio humana, o consentimento informado

ainda ndo ¢ uma prética entre os ginecologistas brasileiros.

Em determinado momento da entrevista, procurei explorar com os médicos os
fatores que poderiam influir negativamente na relagio médico-paciente e no processo de
decisdo. Foi uninime a mengdo a atitude rigida, prepotente e autoritiria do médico como

barreira ao didlogo com o paciente.
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Paradoxalmente a esse juizo, quase estereotipado, os médicos de modo geral
também se referiram aos colegas como profissionais cabisbaixos, mal-remunerados,
vitimas do sistema, submissos & tirania do plano de saude e & pressdo da industria
farmacéutica. Consideram que os médicos assumem comportamentos ¢ atitudes
improprios, como a atitude defensiva frente ao paciente e o fato de lidarem com certos
aspectos de sua pratica de forma equivocadamente tolerante, como, por exemplo, o fato de
atrasarem freqientemente as consultas, talvez por nfio considerarem esta questdo menos

relevante, quando comparada & importancia de sua atividade.

Julgam, ademais, que os médicos perderam poder e prestigio junto ao paciente e
acreditam ser, esta sim, uma questdo relevante, j4 que o poder médico € essencial ao
exercicio da profissdo, sendo necessario que ele seja exercido de forma adequada — ou seja,

de modo a atender as expectativas de ambos, médico e paciente.

Procurei explorar as concepgdes dos médicos sobre as expectativas do paciente.
Segundo os médicos, o paciente hoje esta mais informado, pelo maior acesso a televiséo e
a internet, mas continua querendo, em primeiro lugar, um médico amigo, disponivel,

interessado: um individuo que cuide dele.

Consideram, por outro lado, que 0s pacientes estio bem informados sobre seus
direitos ¢ podem, em caso de insatisfagdo com o atendimento, abandonar o médico, bem

como responsabiliza-lo juridicamente por complicagdes associadas ao tratamento.

“Fles tém plena consciéncia dos seus direitos. Plena consciéncia!
Nédo passo um dia no consultorio... sem ouvir: —'Eu podia ter
processado o médico pelo que ele fez!’ Todos os dias! Hoje eu ouvi
uma paciente dizer que o marido tinha tido uma lesdo pulmonar ¢
o médico falou para ele que aquilo poderia ser um cdncer e depois
ndo era, era alguma... alguma lesdo antiga, sei ld, tuberculose,
alguma coisa... Entdo... eles tém nogdo do direito... eles sabem
direitinho o que eles tém direito, o que eles podem fazer em
relagdo a... a processo a.. a responsabilidade civil e criminal”
{Miriam).

Em relagédo especificamente 3 terapéutica hormonal, os ginecologistas entrevistados
consideram que as mulheres, além de ndo quererem mais utiliza-la, por medo de céncer,
sdo sensiveis a opinido de amigas e familiares, preferindo utilizar terapias mais “naturais”,
embora precisem do apoio do médico nessa decisdo. Consideram, dentre os motivos da

baixa adesfio ao tratamento, além da preocupagio com o risco de céncer, o medo de
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engordar como efeito associado & TH, e de alguma forma responsabilizam a paciente por

seu comportamento “incompativel” com sua situagéo.

“Elas tem muito medo de engordar. Elas acham que é a reposi¢do,
ndo sabem que é o metabolismo que baixou, que elas tém que fazer
gindstica, que tém que mudar a dieta, tudo sedentdria! Vai tomar o
horménio, vai engordar, mas ndo é o horménio, é a vida dela. E o
habito alimentar, é o hdbito de vida. Se ela fizesse gindstica e
comesse menos besteira ndo iria engordar com reposi¢do. Agora
ndo... o pessoal envelhece, ndo sabe que o metabolismo basal
baixou e continua a comer as mesmas coisas € ndo quer
engordar!” (Mauro).

A influéncia dos “modismos™ na relagdio da paciente com o tratamento também foi
apontada, de forma enfatica, como fator complicador no processo de decisdo, por ameagar

a autonomia profissional € a seguranga do paciente.

“O grande problema sdo os modismos. Esse é o grande problema,
ndo é? Eu sempre digo: em Medicina, uma coisa muito perigosa ¢
a moda. A moda na moda ndo mata, mas moda em Medicina mata.
Estd na moda tomar horménio,; néo estd na moda tomar horménio.
Entdo as pacientes procuram muito o profissional hoje em fungdo
disto, entendeu? Ah! Porque minha amiga usa isso, que minha
amiga faz aquilo, porque minha amiga faz aquilo outro. O doutor
pediu esse exame o outro doutor pediu esse exame. Fu digo: 'Olha
minha senhora, a minha conduta é esta!’” (Mauricio).

Ressalvadas as dificuldades ja apresentadas, relativas principalmente a limitagéo
de recursos no setor publico, todos os médicos identificaram sua prética como de deciséo
compartilhada, o que nos levou a explorar suas concepgdes relativas ao significado da
decisdo compartilhada. O primeiro aspecto que nos chamou a atengdo foi a referéncia ao
compartilhamento de decis@o com exemplos nitidos de compartilhamento de informagdes,

como na fala deste médico;

“Fu compartilho a decisdo com a paciente. Compartilho muito
porque ela também tem que entender... as vezes eu até explico a
paciente qual a importdncia é€... Vamos dizer do gel local, né,
vaginal. Qual a importdncia na uretra? Qual a importdncia para ¢
reto? Qual é a importdncia disto, ndo é? Para ela poder entender”
(Mauricio).

Compartilhar informag¢des pode ser muito diferente de compartilhar decisdes, e o
proprio processo de tomada de decisfio € muito vulnerdvel 4 manipulagfio e sujeito a vieses
(CASSELL, 1982).
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Na verdade, compartilhar talvez nfio fosse o termo mais apropriado ao processo em
que o médico fornece informagées ao paciente, freqiilentemente vagas, incompletas, ou em
linguagem de dificil compreensio, por vezes até tendenciosas, como ja assinalado, com a
finalidade de obter a cooperagdo do paciente e sua satisfagio, de modo a minimizar a

chance de ocorréncia de um processo ético ou civil.

Observou-se uma tendéncia do médico a induzir a escolha da paciente, fazendo
parecer dela uma opgdo que em verdade j4 foi definida por ele. Isto pode ser manifestado
através da exaltagdo dos beneficios da TH, quando é esta a preferéncia terapéutica do
médico, ou pela subvalorizagdo dos riscos, algumas vezes tomando para si proprio a opgdo

de correr ou de nio correr determinado risco.

“Eu coloco pra elas: ‘O, vocé tem que escolher, vocé quer viver
muilo essa qualidade de vida que vocé fica depressiva, que vocé
fica com esses calores, que vocé ndo tem um prazer'? Sobre os
riscos, risco de hiperplasia de endométrio, risco de um cdncer de
mama, isso pode ter. Ai eu falo: ‘Mas a gente dispde hoje de
métodos que vocé faz a prevengdo: vocé fazendo uma terapia de
reposigdo, vocé vem no médico mais vezes, a genle vai
diagnosticar alguma coisa em tempo de poder tratar. Vocé vai ter
de qualquer maneira o cdncer de mama, se tiver que ter. Pode
acelerar, pode. se acelerar, acelerou. Mas vocé fazendo uma
mamografia anual, se tiver alguma coisa, ai pdra essa reposigdo”
(Mauro).

A percepcio dos médicos sobre a responsabilidade pelo tratamento € clara: néo é
possivel transferi-la para o paciente, mesmo em caso de se¢ haver estabelecido uma decisdo
compartilhada. Esta ¢ mais uma razdo para que o médico va buscar apoio nos aspectos
técnicos, cientificos, no processo de tomada de decisdo. O cendrio de incertezas que se
tornou atualmente a terapéutica hormonal do climatério ndo estd mais restrito a discussdo
entre profissionais; a eficdcia dos meios de comunicagiio possibilitou o acesso da
populagfio a essas informagdes. A estratégia muitas vezes utilizada pelo médico de, frente
ao paciente, transformar duvidas em certezas, pode ser agora questionada com mais

facilidade.

A negociagdo de conflitos pode ser uma situagio extremamente dificil para o
médico, como se pode perceber no texto que se segue, em que a médica, a0 mesmo tempo
em que € enfatica na recusa em prescrever uma terapéutica que considera contra-indicada,

manifesta sua inten¢do de “liberar” a paciente para que procure outro médico. Entretanto,
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sua dificuldade em colocar isto em pratica acaba no permitindo a manifestagdo explicita
de sua intengo, que, segundo ela propria, transparece “nas entrelinhas”. Ela associa o fato
de ndo expressar literalmente o seu desejo de encaminhar a paciente para outro meédico,
devido a0 medo de rejeigdo por parte da paciente, que poderia desta forma se sentir
abandonada por ela, por ter que procurar outro profissional, de certa forma considerado por

sua médica como “‘menos responsavel” ou menos preocupado com o rigor cientifico.

“Fu ndo passo. Af ela pode procurar outro médico. Ndo passo,
coloco pra ela todos os meus motivos... Me coloco a disposigdo, a
hora que ela precisar, mas digo assim: ‘Olha, eu ndo vou passar,
até te deixo a vontade, se vocé quiser procurar um outro colega...’
Em geral ndo falo isso né? Eu deixo... é... nas entrelinhas, que eu
ndo vou passar e deixo nas entrelinhas que ela td a vontade,
entendeu... de... de ndo gostar mais de mim (risos), ndo voltar ao
consultorio...” (Marilia).

Conversando sobre questionamentos de pacientes e familiares sobre as propostas
terapéuticas, € sobre a participagdo dos mesmos nas decisdes relativas ao cuidado ao
paciente, percebemos alguns sinais contraditorios nas falas dos médicos. Ao mesmo tempo
em que referiram a participagfio do paciente como um aspecto “essencial” ao processo
decisorio, em diversos momentos das entrevistas utilizaram expressdes como “pentelhas”
ou “pogo sem fundo”, para se referirem as pacientes questionadoras, de alguma forma
associando esse tipo de pacientes a fatores de interferéncia negativa no atendimento, o que

indica dificuldade de lidar com esse aspecto da relagéo.

“Eu acho... eu acho... eu acho que... as pacientes que questionam
muito, né, as pacientes que vocé vé que elas estdo ali
debatendo, né, debatendo com vocé, eu acho que é um pouco a ...
Como é que eu vou dizer? E quase uma concorréncia com o saber
do médico. Vocé tem aquela paciente que vocé dd uma explicagdo
bdsica, da a extra-bdsica, dd a extra-extra-bdsica e ela fica
perguntando... e... Entdo eu acho que essa paciente, ela é uma
paciente quase que em luta com vocé intelectualmente... ela luta
com vocé intelectualmente, ela... ela ... é como se ela quisesse,
sabe, quisesse ter o seu saber. Ndo querer ser médica, vamos dizer
assim, mas ela.. ela ndo se conforma. E ai ela fica nesse
questionamento sem fim. Sdo as pacientes que eu chamo de pogo
sem fundo, né? Porque quanto mais vocé explica, mais ela
pergunta” (Marilia).

Os médicos também avaliaram que, embora a situagio usual em sua pratica seja o
desejo da paciente de conversar com o ginecologista, de procurar entender o que estd se

passando com cla e de entender a finalidade do tratamento, nfio s3o todas as pacientes que
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desejam ser informadas. Algumas pacientes nfio perguntam nada; isto foi atribuido pelos
médicos a personalidade da paciente, muito mais do que ao ambiente da consulta. Nesse
caso, torna-se mais dificil o papel do médico como educador, no sentido de prevenir

doengas ou complicagdes.

“Tem aquela: ‘Ndo, ndo, ndo! Ta bom! E isso ai que eu tenho que
tomar?’ Em geral sdo pacientes... E engragado, ndo sdo as
humildes... as de nivel menor ndo... Tem paciente que ndo tem
‘saco’ de falar: ‘Ndo, eu estou vindo aqui por causa disso’. Ai vocé
tenta puxar e nada...” (Marilia).

Nzo € esta uma situagfio tdo incomum e é importante que o médico também esteja
preparado para lidar com esse tipo de situacgfo. Ele precisa avaliar a necessidade de discutir
com o paciente, mais objetivamente, os aspectos relevantes do tratamento, até mesmo para,
em certas situagoes, solicitar ao paciente que indique uma pessoa de sua confianga para
receber as informagdes referentes a sua condi¢do clinica e discutir as decisdes que o

paciente a ele preferir delegar.

As entrevistas com as pacientes evidenciaram de modo geral trés grandes esferas de
influéncia na decisdo: a presenga de sintomas, a percepgdo e relagfo com o risco, € 0 grau
de confian¢a no médico. A ldgica do comportamento da paciente no processo de deciséo &,
além disso, influenciada por diversos fatores: suas vivéncias individuais, experiéncias de

adoecimento pessoais e familiares, e contexto sdcio-cultural.

Marmoreo (1998), em estudo qualitativo sobre o uso de terapéutica hormonal pds-
menopausa, também reconheceu esses fatores de influéncia sobre as decisdes das

mulheres, além de questdes ligadas a idade e a sexualidade.

Regra geral, as mulheres entrevistadas séo atendidas pelo ginecologista anualmente,
para avaliagdo de rotina. A primeira vez em que estiveram diante da decisdo ou da proposta
de hormonioterapia ocorreu em uma dessas visitas ou por ocasiio de uma consulta

motivada pelo aparecimento de sintomas associados & menopausa.

“Foi a médica que propds. Eu fui fazer uma... um exame de rotina.
Ai ela sugeriu:- Vocé ndo quer? Vocé devia tomar horménio. Vocé
ainda ndo toma? Vocé devia tomar. Eu falei: ‘Ndo’. Ela disse que
a reposicdo hormonal fazia bem para tudo... para manter uma...
por exemplo, a vagina lubrificada, o busto mais ou menos em

posigdo de atague... o cabelo bem... a pele ndo sei o qué...”
(Poliana).
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E importante aqui situar o fato no tempo em que ocorreu, devido as mudangas de
conduta decorrentes da publicagdo dos resultados dos grandes estudos sobre terapéutica
hormonal no climatério, realizados no final da década de 90 e nos anos que se seguiram. A
autora do texto acima ¢ uma mulher de 65 anos, moradora de um bairro da Zona Sul do
Rio de Janeiro, atendida usualmente por ginecologista de sua escolha, em consultério
particular, e refere haver iniciado hormonioterapia em 1987 — portanto, bem antes da
divulgagdo dos referidos estudos. Como ja comentado, a TH € geralmente prescrita hoje
muito mais com a finalidade de alivio de sintomas, sobretudo fogachos, do que como
prevengdo ou tratamento da osteoporose ou de “queixas menores”, como pele ressecada ou

unhas quebradigas.

Outra paciente, da mesma idade, ainda hoje em uso de TH, refere inicio do
tratamento ha cinco anos — portanto, aos 60 anos —, apds a realiza¢8o de uma histerectomia.
A mesma refere sua menopausa como muito tranqiiila, sem sintomas, sendo a TH prescrita

por sua ginecologista para prevencio de osteoporose.

“Eu tive uma menopausa muito trangiiila, aos 51 anos. Ndo tive
aqueles calores; foram rarissimas as vezes que eu sentia assim, um
pouco de calor excessivo, mas ndo que... que fosse um absurdo
como eu presenciei vdarias colegas do trabalho, ndo é? Depois que
eu fiz a histerectomia total é que a médica achou que eu devia
fazer a reposi¢do hormonal” (Paloma).

Como a ginecologista € de sua inteira confianga, mesmo tendo tomado
conhecimento dos riscos da TH, apés ter conversado com a médica a esse respeito, ela

prossegue tranqiiila com o tratamento, deixando a decisdo e a responsabilidade nas mios

da médica.

“Quando surgiu o boato de que... por causa do cdncer de mama...

porque quem faz reposi¢do tinha que ter mais cuidado, eu
conversei com a doutora. Ela disse: ndo... fica despreocupada
porque... ndo é bem assim, tudo que vocé lé.. Ela é muito
responsavel ndo é? Ela disse: ‘Ndo, o dia que realmente tiver
alguma contra indicagdo, alguma coisa, eu sou a primeira a... a
suspender mas pode fazer que s6 vai te fazer bem. Eu confio muito
nela, eu tenho muita confianga. O que ela diz para mim, eu fago”
(Paloma).

Tudo indica que, quando existe confianga, a relagdo paternalista parece agradar aos
médicos e aos pacientes. O médico pode exercer o poder de curar o paciente de forma

auténoma, razoavelmente livre de pressdes e de acordo com seus valores; o paciente, por
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sua vez, se tranqililiza em saber que esta sob a responsabilidade do médico, sendo cuidado
por ele. E possivel que isso explique, em parte, a atitude passiva dos pacientes, mesmo
aqueles bem informados, que optam por se eximir das decisdes, deixando a

responsabilidade para o médico.

Quando ainda nfo hd um vinculo solidamente estabelecido com o médico, a
situagdo pode ser diferente: o paciente ¢ capaz de buscar mais informagdes e indagar sobre
riscos, até para tentar perceber se 0 médico é digno de sua confianga. Entretanto, ele tem
consciéncia de que essa intervengdo se passa sempre dentro de certos limites, ja que esta €
por natureza uma relag@io desigual e ele pode, de diversas formas, ser constrangido pela

atitude mais agressiva ou pouco receptiva do médico.

“Eu jd escutei dizer que a gente deve perguntar tudo, ndo é? Mas
tem médico que ndo gosta de... de falar ndo... Tem médico que é
tdo sisudo! A gente chega ld... que a gente fica até sem jeito de
perguntar ndo é?” (Pilar).
Embora, como ja referido, a recomendagéo atual seja de que 0 médico discuta com
a paciente os beneficios, riscos e alternativas, nfio faz parte da cultura do médico apresentar
espontaneamente alternativas terapéuticas. Ele pode considerar outras opgdes, quando a

paciente ndo aceita bem sua prescri¢iio inicial, mas o que ele espera € que, uma vez tendo

explicado a finalidade do tratamento a paciente, obtera sua adesao.

“Ndo, ndo me apresentou outras alternativas. Ela passou... Ela me
explicou, né, sobre esta parte de quem faz reposi¢do, qual era a
finalidade. Que ndo era para menstruar, seria gpenas para aquelas
coisas, mas ndo me apresentou alternativas” (Patricia).

Esse tipo de atitude ndo é observado apenas entre ginecologistas. Braddock (1999),
estudando o processo de decisdo entre clinicos e cirurgides também observou que, embora
os meédicos informassem Seus pacientes a respeito da natureza da interven¢io proposta,

raramente discutiam com eles a existéncia de alternativas terapéuticas.

O paciente, por sua vez, costuma receber a prescrigio sem maiores
questionamentos. Esse tipo de comportamento € influenciado nfo apenas por suas crengas
¢ valores, mas também por diversos fatores ligados a cultura na qual esta inserido, ao
ambiente da consulta, a situagdio clinica com a qual se defronta naquele momento ¢ a

atitude do médico.
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“Eu costumo perguntar, mas as vezes, por exemplo, essa doulora,
ela era muito incisiva na historia do... ‘Ndo, tem gue tomar, tem
que tomar, tem que tomar!’ Eu tomei!” (Poliana).

Ainda faz parte do senso comum a crenga de que o bom paciente segue as ordens
médicas, sem questionar. Médicos e pacientes costumam basear suas atitudes e
comportamentos na logica tradicional, segundo a qual, quando o paciente cumpre as
determinagdes médicas as chances de éxito sdo maiores. Dai o juizo acerca do que seja um
“bom paciente” estar associado ao cumprimento de seu papel de acatar a prescrigdio médica

sem matores questionamentos.

“Eu sou muito... ndo, eu sou uma boa paciente. Eu ndo questiono
muito. Fu sou uma boa paciente. Fu sigo tudo que os médicos
Jalam, né, nesse ponto eu ndo questiono muito ndo” (Piedade).

Essa logica esta tdo internalizada que, mesmo aqueles individuos que avaliam como
pertinente sua participagfio nas decisdes e se consideram participantes, podem na verdade
estar confundindo participar da decisdo com solicitar informagdes e orientagdes sobre o
que pode ou ndo fazer, € ainda assim temem estar usurpando o papel que identificam como

sendo do médico.

“Eu participo. Eu participo e até pergunto: -Eu posso fazer isto?
Fu posso... Entendeu? Eu pergunto. Eu... eu participo. Acho que
até, as vezes que eu sou um pouco intrometida, sabe? Como se eu
Josse uma médica. (risos) Entendeu?” (Patricia).

E possivel também que essa atitude seja, em alguns casos, a expressio do nivel
desejado de participagdio. Ou seja, a paciente deseja mesmo compartilhar mais
informagdes, ndo necessariamente decisdes. E este o pensamento de Strull (1984), que
considera possivel que se esteja, por um lado, subestimando o desejo do paciente de

receber mais informagdes e, por outro, superestimando seu desejo de tomar decisdes.

A atitude inicial de completa aceitagiio do paciente pode, entretanto, se modificar
substancialmente, dependendo da avaliagdio feita pelo paciente acerca dos resultados
obtidos. Essa avaliagdio pode ser bascada na eficécia do tratamento, na ocorréncia de
efeitos indesejaveis ou inesperados ou ainda pelo surgimento de elementos novos, como a

divulgagso na midia de noticias desfavoraveis ao uso do tratamento em questio.

Uma vez que a proposta parece atender a sua expectativa ou necessidades, ndo ha

por que questionar. A avaliagdo positiva pode ser feita em fungdo do alivio de sintomas,
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auséncia de efeitos colaterais, sensagdo de bem-estar ¢ também por compara¢do com outras

mulheres de suas relagdes.

“Achei vdlido fazer. Porque quando eu... antes de fazer reposi¢do
hormonal é... tipo assim, o cabelo parece que fica ralo, a unha
quebra. O horménio, eu acho que faz falta em tudo pra gente, ndo
é? A minha pele sempre foi muito ressecada, mas com a
menopausa era demais, parecia que escamava... Ela disse: ‘'E
menopausa se vocé fizer reposi¢do...’. E é verdade. Depois da
reposi¢do , a pele melhorou muito e... e eu acho que assim... sei 14,
eu achei..porque eu... eu comparo assim pela minha irmd que
também sempre foi muito dindmica, mas minha irmd ndo faz
reposigdo, ela se... se entregou, ela é mais velha do que eu, um ano
e dois meses e estd uma velha, dentro de casa” (Paloma).

Outras situagdes também podem fazer com que a paciente tenha maior adesdo ao
tratamento, apesar da preocupagdo com os riscos. O texto que se segue ¢ de uma paciente
de 52 anos, que ocupa atualmente um cargo na alta dire¢fo de uma grande organizagdo ¢
que ndo pode prescindir do uso do medicamento, sob pena de ter seu desempenho

prejudicado.

“Eu resisti bastante ao uso da reposi¢do... por causa das
informagdes a respeito da... da reposi¢do hormonal, ndo é? Que
poderia é... causar cdncer, né, essa ¢ a informagdo que vocé mais
ouve. Eu tinha essa cisma né, eu tinha muita cisma com a questdo
da... do cdncer de mama, uma preocupagdo muito grande. Mas eu
diria até que hoje assim, pela minha atividade, eu ndo tenho
condigdes de ficar sem remédio de reposigdo hormonal. Eu ndo
teria condigdes de desempenhar a minha fungdo sem ele” (Pérola).

Esse tipo de comportamento parece estar associado ao desejo da mulher de manter
seu status de poder ¢ de controle em outra esfera de sua vida — no caso, a profissional —
conforme também verificou Griffiths (1999). Para Griffiths, o médico pode ajudar a
mulher a ter mais controle, nfo apenas através da discussdo sobre evidéncias cientificas,
mas também explorando junto com ela as raizes de seus temores ¢ ainda levando em

consideragfo outras fontes de pressdo em sua vida.

Por outro lado, uma avaliagéo negativa feita pelo paciente pode leva-lo a suspender
o tratamento sem consultar o médico, por julgar que ele “ndo acertou” com ele. Esse
comportamento estd associado ao tipo de relagio médico-paciente, em especial ao grau de

acesso que o paciente tem ao médico e principalmente 4 confianga nele depositada.
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Na clinica particular, ndo raro a decisfio de suspender o tratamento é acompanhada
da decisio de mudar de médico, demonstrando que a relagio foi afetada de forma
definitiva. O médico tem o poder de escolher 0 que vai prescrever, mas o paciente tem o
poder de escolher o médico, decorrendo dai uma preocupagio do médico em atender a

expectativa do paciente, “dentro de certos limites”, como ja comentado.

Na rede publica, a situagfio de poder é muito mais desigual, na medida em que nem
sempre o paciente pode escolher o médico que vai atendé-lo e, portanto, seu poder de
barganha ¢ ainda mais limitado. Além disso, sua escolha dificilmente constituira motivo de
preocupagido maior para 0 médico, jA que esse tipo de avaliagdo ndo costuma afetar a
grande demanda de pacientes que ele sempre tem para atender, sendo sua remuneragdo
absolutamente independente desses movimentos. Na maioria das vezes, o médico nem
chega a tomar conhecimento da insatisfagfio do paciente a respeito da sua prescrigdo ou do

seu atendimento.

Dependendo, entretanto, do grau de incémodo do paciente, do acesso que possa ter
a outros servigos ¢ de sua disponibilidade interna para buscar solugdes alternativas, ele
pode ter um comportamento semelhante ao do paciente “particular” e procurar uma opgéo
que melhor atenda as suas necessidades. A autora do texto que se segue sempre foi
atendida em determinado hospital piblico, mas quando comegou a apresentar sintomas

decorrentes da menopausa e procurou o médico, este lhe prescreveu hormonioterapia —

2

segundo a paciente, sem maiores explicagbes. Como ela ndo se sentiu & vontade na
consulta, também néo perguntou nada; iniciou o tratamento e, quando apresentou efeitos

indesejaveis, suspendeu 0 medicamento e preferiu procurar outro hospital.

“Fez os exames e pronto. Ndo explicou nada. §6 me passou o
remédio e ndo me explicou nada. Ndo falou nada. Eu também ndo
perguntei’. Eu cheguei tomar o remédio, mas me deu problema no
estomago, ai eu suspendi. Eu falei: ‘Eu tenho que buscar outros
caminhos’. Entdo eu fui ouvir um médico de outro hospital, que o
meu marido tinha direito, e me informaram dessa doutora. Af ela
me explicou os ‘pros’, né... os ‘contras’... tem as partes favordveis
e tem as desfavordveis. Ela me explicou e eu me senti a vontade,
com menos medo. E ela disse: 'Agora uma coisa: amanhd ou
depois, se vocé achar que estd te fazendo mal, que ndo ¢ legal, que
vocé ndo quer mais, vocé fala também, que é um direito seu vocé
parar, ai vocé ndo é obrigada’. E eu... gostei do... do papo dela,
ela foi muito clara” (Priscila).
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Procurei explorar os motivos que a haviam levado a procurar outro médico, ao

invés de retornar & consulta relatando o ocorrido. A resposta revela de forma muito clara

que o tipo de relagdo que se passou entre ela e o primeiro médico ndo permitiu que ela se

sentisse 4 vontade para esse tipo de comportamento ¢ que, em relagdo a nova médica,

provavelmente reagiria de outra forma.

“Eu nem sei porque que eu ndo voltei, acho que eu fiquei com
medo dele achar ruim por eu ter parado o remédio por minha
conta. Eu acho que nela eu voltaria sim, porque ela de repente ia
me mostrar outro caminho, ia tentar fazer alguma coisa, que ela
me deu muita ateng¢lo, muita atengdo mesmo, entdo eu voltaria pra
saber o qué que ela faria” (Priscila).

A atitude dos pacientes em relagéo ao uso de medicamentos pode ser fortemente

influenciada por sua percep¢éo e forma de encarar o risco, em maior ou menor interagéo

com vivéncias anteriores pessoais ou familiares. Dessa forma, uma pessoa que se auto-

avalia como bem informada pode subvalorizar os riscos de determinado tratamento em

fungdio dos beneficios esperados ou por encarar o risco como fazendo parte da vida, de

modo inexoravel. A fala a seguir é de uma mulher de 53 anos, com nivel superior de

escolaridade, que faz uso de terapéutica hormonal sem maiores questionamentos. Apesar

de ter acesso facil a informag&o, prefere “relativiza-la™.

“Olha, os riscos eu também ja li, ja assisti entrevista, ja li. Porque
tem uma corrente a favor e outra contra, ndo é? Entdo falam do
cdncer, uma série de coisas... Eu acho que essa parte ndo estd
muito bem definida, sabe? E a mesma coisa: ‘Ah! O cigarro
provoca cdncer de pulmdo’. Mas e ai? E quantos morrem de
cdncer de pulmdo sem nunca terem fumado? Entdo, sabe? Eu acho
que de alguma coisa eu vou morrer, vou ter...” (Patricia).

Ao mesmo tempo, exalta os riscos de nfo usar o tratamento, referindo-se a geragdo

de sua méie, segundo ela, cheia de problemas. Deixa claro que nfio pretende correr o

mesmo risco.

“Eu como vi a minha mde, a geragdo de minha mde toda sem
tomar horménio. E vi todo mundo assim, biruta, cheio de
depressdo, cheio disso, cheio daquilo. E eu entdo, achei melhor
ndo arriscar, entendeu? Estou consciente desse risco. Vocé sabe
que agora eu procuro até nem ler muito a respeito? Sabe por qué?
Eu vou encher de problemas a minha cabe¢a? Jd tomo hd alguns
anos, td? Ndo tenho insénia, ndo tenho nada. Sou uma pessoa
ativa, ndo houve altera¢do no meu corpo...Entdo, sabe eu... eu
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acho uma coisa maravilhosa o medicamento que eu tomo. Sou a
Jfavor que todas as mulheres tomem” (Patricia).

Os diversos modos de relagio dos individuos com o risco também sdo influenciados
por suas crengas na evolugdo da ciéncia e nos avangos tecnoldgicos, que, segundo
acreditam, possibilitam opgdes mais arriscadas, ja que o risco pode ser neutralizado, desde

que monitorado.

“Fu 56 sei assim também, uma coisa boa, que hoje em dia também
se hd um problema de cdncer, essa parte estd muito avangada
também. Vocé rapidamente detecta, vocé tem os tratamentos,
entendeu? Também de mama, de ovdrio, de utero... isso ai é coisa
rapida mesmo o tratamento, ndo é? Entdo as mulheres ndo podem
também... Eu prefiro correr esse risco porque eu sei que a
medicina estd evoluida, se, por acaso...” (Patricia).

Alguns estudos qualitativos também mostraram divergéncia significativa entre as
perspectivas dos médicos e das mulheres, sobre risco. Walter (2002) estudou o significado
do risco em um grupo de mulheres de idades entre 50 e 55 anos e identificou a dificuldade
das mulheres em compreender a perspectiva dos médicos sobre o risco envolvido no uso da
TH. Verificou, além disso, que a construgfo do conceito de risco, para os médicos, era de
base essencialmente numérica, em contraste com a visio das mulheres que, embora
interessadas nas estatisticas, valorizavam também outros aspectos do seu contexto
sociocultural, historia familiar e experiéncias anteriores na construgdo do seu conceito de
risco e na sua decisdo sobre o uso de TH. Com base nos resultados da pesquisa, o autor
recomendou que se continuasse a explorar a perspectiva do paciente, particularmente a

influéncia de suas crengas e emogdes sobre o significado do risco.

As questdes relativas a informago e comunicagdo tém muitas peculiaridades que
podem ter influéncia decisiva nas atitudes de médicos e pacientes. Os problemas
relacionados de forma consistente pelos pacientes se referem a: auséncia de informagdes,

linguagem da comunicago, precisdo da informagéo e informag&es contraditorias.

“Ela olha para aqueles exames, para aquela parte hormonal e ela
diz que estd tudo maravilhoso, mas o que acontece exatamente
comigo né, na reposi¢do hormonal, eu sei... ndo sei com clareza,
eu sei que melhora meus sintomas mas o qué que pode acontecer
exatamente né, o risco aumenta... mas em quanto tempo? Também
ndo sei, ndo é? Que sintomas eu posso perceber, eu posso ter, que
indica que esta havendo uma alteragdo, entendeu? Coisas assim,
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dessa natureza, a gente eu acho que ndo tem... ndo é claro, ndo
fica claro isso ai” (Patricia).

Em decorréncia dessas questdes, diversos tipos de mal-entendidos podem
acontecer, como a ndo-adeso ao tratamento, por associar elementos novos a utilizagio do
medicamento. N&o sendo instruida pelo médico sobre a ocorréncia de possiveis efeitos
indesejaveis ou sobre a forma de lidar com eles, a paciente pode estabelecer relagdes de
causa-efeito imprecisas e interromper desnecessariamente o tratamento, abdicando assim

dos beneficios.

“Fui no médico, ele me passou um remédio. Eu... ai foi bom que eu
ndo sentia nada. Ndo sentia calor, ndo sentia nada. Mas ai eu
descobri que eu estava criando pélo. Tinha uns pelinhos, sabe? No
rosto. Ai eu deixei. Que entre uma coisa e outra eu preferi ficar
com calor, ndo é? Mas depois que eu parei, voltou tudo outra vez.
Mas por causa daquele negocio do pélo, essas coisas, eu resolvi
ndo tomar mais, entendeu? Eu fiquei preocupada’ (Pilar).

Stevenson (2000), em estudo especifico sobre a comunicagdo médico-paciente,
observou que, além de um namero significativo de pacientes nfio saberem informar 0 nome
dos medicamentos prescritos, 50 % ndo haviam sido informados sobre possiveis efeitos
colaterais e, ndo raro, os pacientes interrompiam o uso da medica¢fio por sintomas que

atribuiam ao seu uso.

A adogfio de condutas mais arriscadas também pode ocorrer, por problemas na
comunicagfo. Um fato que chamou a ateng#o foi o relato de pacientes que afirmaram néo

mais fazer uso de terapéutica hormonal, porque a via utilizada agora era a vaginal.

“Ela falou: ‘Ndo usa mais, porque seu seio realmente... ai agora
existem umas duvidas sobre isso e vocé tem um seio sensivel, pode
causar alguma coisa’. Entdo... ai eu achei étimo porque ela foi
falar isso ai que mesmo... Era o que eu queria. Eu ndo usei mais
horménio. Eu ponho agora o.. eu uso o creme, né, vaginal”
(Poliana).

As incertezas em torno da terapéutica hormonal, a velocidade da informagido e as
dificuldades de atualizagio, expressivamente referidas pelos médicos, sio fatores de
interagéio significativa na producfo de informag¢Ses geralmente vagas e freqiientemente
contraditdrias. O texto abaixo € de uma paciente que havia iniciado terapéutica hormonal
objetivando melhor qualidade de vida, por insisténcia de sua médica, apesar de nfo ter

sintomas. Algum tempo depois, ao ser atendida por outra médica, que tinha opinigo
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contraria ao uso profilatico da TH, acabou ficando muito confusa, devido & reagio desta

médica diante da situagfio apresentada.

“Quando eu falei pra ela que eu estava fazendo reposi¢do
hormonal, ela disse: ‘Mas que loucura! Vocé ndo pode! Pra qué
reposi¢@o hormonal? Aqui no Rio, no Brasil, tem essa mania de
Jazer reposicdo hormonal! Vocé ndo tem nem iitero, para que vocé
estd fazendo reposi¢do hormonal? Vocé ndo tem ovdrio? Agora...
imagina, falar essas coisas pra mim, completamente por fora, né, a
gente ndo sabe o que argumentar assim, né?’. ‘Ah! Ndo ha
necessidade, ndo sei o qué’. Fu digo: ‘O que a médica me falou,
naquela lingua de médico, né..o que eu entendi, ¢é que o0s
horménios, os meus ovdrios ndo fabricam mais a quantidade de
horménio que me dé uma vida melhor, como quando eu tinha
quando mais jovem. E por isso a reposi¢do; foi isso que eu tinha
entendido’. Ela disse: 'Ah! Mas, ndo pode ser assim porque isso,
ndo sei 0 qué, ndo sei o qué ld, pereré, pereré’” (Poliana).

Néo € raro que, n0 mesmo servio e até no mesmo dia, os pacientes recebam
informacdes conflitantes sobre a mesma questfio, 0 que pode deixa-los ainda mais confusos
e com grande dificuldade de escolher o melhor caminho a seguir. O paciente espera que o
médico pelo menos o ajude a decidir, através de informagdes claras e objetivas, e acaba
recebendo orientagdes diametralmente opostas, dependendo dos valores dos médicos, ¢ até
a questfio do género pode ter influéncia, tanto na opinifo do médico quanto na escolha do

paciente.

“Eu tive em menos de cinco minutos, duas opinibes totalmente
diferentes. O cirurgido, que é uma pessoa de notdrio saber,
especialista em melanoma, disse que ndo existia nenhuma
evidéncia cientifica da ligacdo entre melanoma e estrogénio
durante o climatério, que eram ainda polémicas, etc. Trés minutos
depois eu fui examinada pela dermatologista do préprio servigo,
ndo é? Mas essa é uma médica mulher. E ela foi, taxativamente
contra. Ela falou: ‘Ndo wusa'. Ai eu questionei: ‘Olha...
interessante, porque o cirurgido acabou de me dizer que isto ainda
€ muito polémico”. Af ela simplesmente olhou para mim e falou: ‘A
grande diferen¢a entre a opinido dele e a minha é que ele é homem
e eu sou mulher. Eu, como mulher, acho que vocé ndo deve usar,
essa é minha opinido de mulher, mais do que de médica’. Ai eu

achei que ela foi extremamente sensata e eu fui nas dguas dela”
(Piedade).

Exline (1998), em estudo realizado sobre concepgdes dos médicos sobre riscos e
beneficios da terapéutica hormonal, também observou influéncia do género do médico em

suas opinides e orientagdes s pacientes, verificando maior preocupagio com o risco de
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cincer de mama entre ginecologistas do sexo feminino do que entre seus colegas do sexo

masculino.

O médico ndo € a nica fonte de informagdo do paciente e definitivamente ndo € a
de linguagem mais clara, 0 que ficou evidente tanto nas entrevistas com as pacientes
quanto nas conversas com os médicos. E é razoavelmente comum que o paciente venha ao

consultorio com duvidas remanescentes de consultas anteriores, com outros médicos.

Estudos anteriores também mostraram que a informag8o do médico ndo ¢ a Ginica e
nem mesmo a principal fonte de informagdo utilizada pelas mulheres ao tomarem suas
decisdes. Griffiths (1999), em investigacdo realizada no Reino Unido, sobre fatores que
influenciam a decisdo das mulheres sobre TH, verificou que suas fontes principais de

informac&o sobre TH eram a midia e as pessoas de suas relagfes sociais.

Newton (1998) também estudou a influéncia das informagdes dadas pelo médico e
de outras fontes de informagédo sobre a decisdo das mulheres a respeito da TH e verificou
que muitas mulheres ainda se sentem insuficientemente informadas sobre TH por seus
médicos. Observaram também associagdo significativa entre o uso de TH e a quantidade de
informagdo dada pelo médico: a maioria das mulheres que referiram ter recebido suficiente
informag&o de seu médico eram usudrias de TH; e ao contréario, o relato de informag&o

insuficiente era significativamente mais freqiiente entre as que haviam optado pelo néo-uso

da TH.

A linguagem utilizada pelos meios de comunicagdo ¢ muito mais facilmente
compreensivel, mesmo quando veiculada por médicos, em programas televisivos de
debates e entrevistas ou mesmo em textos de telenovelas. A informagdo assim veiculada
pode, por vezes, atingir o paciente de uma forma muito mais eficaz do que na situagfio do

atendimento médico.

“Quando eu digo a minha mde que tomo essa reposicdo, ela acha
um absurdo, entendeu? Ela: ‘Olha, vai dar cdncer!’. Ela escuta no
Jornal Nacional, ndo é? Assiste aos programas da tarde,
entendeu? E.. esses programas de mulheres, entendeu? Ela é
contra o horménio” (Patricia).

Por outro lado, o contetido dessas informagbes pode ser contraditério e tornar mais

confuso o pensamento do paciente e dessa forma dificultar sua tomada de decisdo.
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Andrist (1998) estudou o impacto da midia sobre as decisdes das mulheres relativas
a terapéutica hormonal no climatério e verificou que as mulheres que tinham maior acesso
4s informagdes dessa forma veiculadas eram mais reticentes em tomar decisdes. Referiu
que elas atribuiam explicitamente tal dificuldade as informag¢des contraditorias

apresentadas pela midia.

Em face de todas essas dificuldades de informagdo e comunicagfo, nio foi
nenhuma surpresa constatar o quase absoluto desconhecimento das pacientes sobre a
pratica do consentimento informado. Apenas duas pacientes fizeram alguma referéncia a
esse respeito, sendo uma delas a médica, com experiéncia passada como médica e como
paciente nos Estados Unidos, onde o consentimento informado ¢ um procedimento ja
implantado h4 muitos anos. A outra paciente se referiu espontaneamente ao consentimento
informado para a situagéio em que o médico fosse de opinido desfavoravel 4 TH e viesse a

prescrevé-la apenas para atender a solicitagdo da paciente.

“Se ela vai se sentir melhor hoje, mas ela... o0 risco aumentou,
entdo eu acho que o médico tem que dizer: ‘Ndo, o seu risco
aumenta, se jd fem o risco, ele aumenta’. Acho até que quando essa
paciente assume a responsabilidade de fazer a reposicdo, tinha que
assinar um termo de responsabilidade” (Paula).

Em todas as entrevistas, ¢ sempre que essa opinidio ndo foi espontaneamente
colocada, perguntdvamos 3 paciente explicitamente, quem deve tomar as decisbes e quem

toma as decisdes. A resposta da paciente € bastante ilustrativa da diferen¢a entre assinar o

consentimento e de fato participar da decis&o.

“Ld nos Estados Unidos, vocé tem que assinar uma por¢do de
papéis. Sempre assinei tudo, sempre li tudo, sempre eles fazem
questdo que vocé leia e sempre é... fui informada e consenti. E al,
nisso eu te dou minha opinido: eles continuam decidindo sozinhos.
Eu ja tive essa experiéncia: o médico americano é extremamente
autforitdrio, extremamente; é ele que decide. Manda a paciente
assinar o papel I e tal.. e coisa... Do contrdrio, se vocé ndo
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concordar com ele, ele fala assim: ‘Vai. Procura outro’”.
(Piedade).

Ficou claro que o desejo da paciente de participar da decisfio depende do tipo de
decisdo. De modo geral, a decisio de iniciar a terapéutica hormonal € vista pelas mulheres
como de grande importincia ¢ de grande responsabilidade, devido principalmente aos

riscos envolvidos. Em fungfio disso, ela reconhece como sendo do médico a
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responsabilidade da prescrigfio, por sua competéncia técnica: "Eu acho... sinceramente eu
acho que uma... a maioria dessas decisdes, né, é do médico, porque o paciente, ele ndo

consegue visualizar o... as conseqiiéncias’.

Esse tipo de atitude esta de acordo com o observado por Coulter (1999), que atribui
tal postura ao temor dos pacientes de assumir responsabilidades em relagdo as

conseqiiéncias de decisGes erradas,

Esse pensamento, entretanto, nio ¢ consenso entre 0s pesquisadores do tema.
Mansell (2000), estudando os fatores que influenciam o desejo dos pacientes de tomar
decisdes sobre seu tratamento, verificou que os pacientes preferem participar nas decisdes
referentes a situagdes de maior gravidade, mas podem preferir niio se envolver em decisdes

consideradas mais simples ou de menor risco.

Por outro lado, a decisdo de interromper o tratamento pode ser tomada pelas
pacientes, em funcdo de efeitos indesejaveis, como o ganho de peso ou oufros sintomas por

ela associados ao tratamento, mesmo diante da opinifio contraria do médico.

“"Em um més eu engordei seis quilos. Eu tive que refazer todo o
meu guarda-roupa. Meu rosto... era tudo cheio de liquido. Fu
voltei na consulta seguinte e falei: - Olha, estd tudo muito bom,
esta tudo muito bem, realmente eu estou muito melhor, mas esse
negocio estd me incomodando muito. Eu estou retendo muito
liguido, eu ndo consigo, eu estou Imensa, ndo consigo me
acostumar comigo assim, eu ndo sou assim, ndo é? Ai ele falou:
‘Ndo, mas é assim mesmo, vocé estd muito bem’. Al ele falou ld
também mais umas coisas e eu desisti, tanto do médico quanto do
tratamento” (Paula).

Reynolds ef al. (2002), em estudo realizado em Massachussets, com 449 mulheres
de idades entre 45 ¢ 59 anos, investigaram razdes para a interrupg¢fio do uso de TH no
climatério e concluiram que, na maior parte dos casos, a ndo-continuidade esteve
relacionada a dificuldade relatada pelas mulheres quando da decisfio de iniciar a TH,
devido principalmente & preocupagdo com efeitos indesejaveis como sangramentos

irregulares € ganho de peso.

Newton (1997) veriticou, além disso, que embora a opinifo do médico tenha lugar
importante na decisdo da mulher sobre usar ou nio usar TH, muitas mulheres tomavam tal

decisd@o de forma absolutamente independente, sem discutir o assunto com seus médicos.
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Quando sintomas indesejaveis mais imediatos ndo ocorrem e a mulher reconhece o
tratamento hormonal como eficaz no alivio de seus sintomas, apesar de ter medo de vir a
ter cincer no futuro, ndo € comum que ela interrompa o tratamento sem consultar o
médico. Nesse caso ela geralmente opta por compartilhar sua preocupagdo com o medico e

geralmente, se ele lhe transmitir seguranga, ela permite que ele decida.

Nio creio ser possivel apresentar uma conclusdo definitiva identificando um padréo
de comportamento de médicos ou de pacientes em relagio & decisdo clinica, como
resultante da interag@o desses fatores — ndo foi esse nosso objetivo. Por outro lado, a
andlise dos textos permitiu identificar algumas relevdncias aqui apresentadas e que,
acredito, poderdo contribuir para a compreenso das questes apontadas e também para

suscitar novas reflexdes, na busca continua de aprofundamento do conhecimento acerca da

complexidade dessas relagdes.
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Capitulo V -Concluséo

Iniciamos nossa argumentagfo situando este trabalho no contexto da qualidade em
saide. Partimos da premissa de que, para se realizar um atendimento médico de boa
qualidade, é necessdrio conhecer e respeitar os direitos dos pacientes. Focamos a discussio
nas questdes relativas & autonomia do paciente, trabalhando com as perspectivas dos

médicos e dos pacientes sobre o tema.

No capitulo introdutdrio, justificamos a escolha da terapéutica hormonal do
climatério, conscientes de que algumas reflex3es talvez nfio pudessem ser aplicaveis a
outras situag¢des clinicas. Pudemos constatar, entretanto, que na maior parte do tempo as
ldgicas utilizadas pelos médicos nZo sfo especificas da terapéutica do climatério e nem
sequer da Ginecologia, uma vez que se referem a questSes que transcendem o dmbito da

especialidade e podem, portanto, ser consideradas em outros setores da pratica médica.

Tivemos o cuidado, porém, de apontar algumas peculiaridades do caso escolhido,
como por exemplo, a questdo de nfo estarmos abordando o tratamento de doengas graves,
situagdo que possivelmente influenciaria o equilibrio entre os fatores considerados por

médicos e pacientes no processo de tomada de decis3o.

Foi interessante perceber que o discurso dos médicos e dos pacientes, relativo aos
seus valores sobre qualidade do atendimento médico, foi em muitos pontos semelhante. De
modo geral, foram privilegiados os aspectos da relagdo meédico-paciente. Os aspectos
técnico-cientificos do atendimento foram reconhecidos como importantes, mas ndo foram
mencionados em primeiro lugar, e nfo foram apontados pelas pacientes como

determinantes da troca de médico.

Diferentemente do observado por Boltanski (2004), que verificou priorizagdo dos
aspectos do relacionamento apenas entre pacientes das classes populares, as pacientes aqui
entrevistadas se manifestaram de forma semelhante, independentemente da classe social,
revelando alta valorizagdo dos aspectos humanisticos do atendimento. Os atributos
“pessoais”, como tempo disponivel, ateng¢fo, interesse pelo paciente, ética € amor a
profissdo, foram apontados por todos os médicos e pacientes como essenciais 4 qualidade

do atendimento médico.
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Observamos, entretanto, certa dissondncia entre esses valores e as atitudes
reveladas no decorrer das entrevistas, atitudes essas relacionadas, por médicos e pacientes,
as mudangas historicas relativas ao trabalho médico, a evolugfio do conhecimento médico,
a velocidade da informagéo e as dificuldades dos médicos de acompanhar essas mudangas.
Todos esses fatores podem influenciar a relagio médico-paciente e a qualidade do

atendimento médico, incluindo o processo de decisio clinica.

Quando exploramos com os médicos a logica da decis@o clinica, obtivemos um
padrio de resposta consistentemente repetido, privilegiando os aspectos técnicos: indicagéo
clinica, auséncia de contra-indicagdes, informagfio sobre riscos e discussdo com a paciente,
antes da decisdo final. Prevalecem os principios da beneficéncia e da nfo-maleficéncia,
associados a autonomia profissional. A autonomia do paciente tem um espago bem
delimitado: uma vez respeitado o principio da ndo-maleficéncia, a decisdo pode ser

compartilhada.

Ainda que possam considerar tratamentos alternativos, quando solicitados pelos
pacientes, os médicos acreditam que devem inicialmente apresentar sua proposta

terapéutica, ndo havendo necessidade de discutir, a priori, outras opgdes.

Na avaliagio dos médicos, o uso de protocolos clinicos ainda ndo foi incorporado a
pratica cotidiana, nem no servigo publico nem no consultério particular; os médicos
preferem manter a liberdade de basear suas condutas na experiéncia clinica e as
justificativas apontadas para isto variaram, desde a falta de tempo para atualizagéo e a falta
de recursos para ado¢fio dos protocolos, até a necessidade de individualizag@o dos casos,

incluindo o perfil psicoldgico e sociocultural do paciente.

Embora a preocupagdo com processos juridicos seja uma constante, a pratica do
consentimento informado n#o estd consistentemente implementada. O argumento

apresentado foi sua associagdo ao prejuizo da relago médico-paciente.

O contexto externo pode influenciar esse processo de diversas formas, mas a
diferenga ¢ mais nitida quando confrontamos a situagdo de atendimento na rede publica
com a consulta médica, no consultdrio particular. As logicas empregadas pelos mesmos

profissionais s3o consistentemente diferentes, quando eles atuam em um local ou no outro.
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No servigo publico, a logica cientificista fica prejudicada pela falta de acesso aos
recursos, 0 que pode fazer com que prevalega a logica do humanitarismo, associada a
cultura informal, do “jeitinho”. Humanitarismo, beneficéncia e nfo-maleficéncia séo
principios aparentemente complementares e costumam ser considerados em associag@o.
Entretanto, conforme apresentado no capitulo IV, as condutas reveladas nesse caso,
embora na légica do humanitarismo, podem comprometer significativamente a seguran¢a
do paciente, ferindo assim ao mesmo tempo os principios da beneficéncia da n#o-
maleficéncia, da autonomia e também da justica. Mesmo assim, ndo ha preocupacdo
expressiva com o risco de processos juridicos; é possivel que o médico se sinta mais
protegido pelo fato de ser a responsabilidade compartilhada com a instituigdo, uma vez

que, regra geral, o vinculo do paciente nédo se faz com o médico, e sim com a instituig#o.

No servigo publico, o modelo de decisdo é também fortemente influenciado pela
falta de alternativas. O tratamento “escolhido” é o que esté disponivel naquele momento. A
participag@o da paciente fica restrita & aceitagfo ou recusa do tratamento: ndo ha muitas
alternativas fora disso. A autonomia profissional também estd comprometida. Os médicos
relacionam esses aspectos a deficiéncias nos processos de gestfio da instituicéio, a qual, de
acordo com o Cédigo de Ftica Médica (CRM-RJ, 2000), é responsavel pelo provimento de

condigdes favoraveis ao exercicio da boa pratica profissional.

Observamos que, na pratica de consultorio particular, prevalece a ldgica
cientificista, facilitada pela maior disponibilidade de recursos. O medo de ser processado
pelo paciente e a maior preocupagio com a relagio médico-paciente também influenciam o

processo decisorio, tomando a atitude do médico, freqlientemente defensiva.

A logica utilizada pelos pacientes depende fundamentalmente da presenga de
sintomas, do grau de incdmodo decorrente do tratamento e dos riscos envolvidos, mas
pode ser influenciada por diversos outros fatores, tais como: experiéncias anteriores,
percepgdo acerca do risco, acesso ao médico, custo do tratamento e o grau de informagfo

sobre tudo isso.

O grau de confianga depositada no médico tem grande associagiio com o modelo
paternalista. O risco envolvido na decisdo também est4 associado ao paternalismo, tanto na
16gica de médicos quanto de pacientes, por envolver mator grau de responsabilidade e,

portanto maior competéncia técnica. Ja a presenga de sintomas indesejaveis ou inesperados
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esta associada a interrupgdo do tratamento, pelo paciente, de forma auténoma. No caso em
estudo, a situagdo colocada como ideal para que a decisdo seja compartithada foi a
presenca de sintomas (indicagdo clinica), associada ao baixo risco da intervengfo (auséncia

de contra-indicagdes) ¢ a existéncia de alternativas terapéuticas.
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Considerag¢ées Finais

Para que haja compartilhamento da decisfo é preciso, em primeiro lugar, que haja
compartilhamento da informagio. Para que isto acontega, é preciso mais do que estar
aberto e preparado para os questionamentos do paciente; é importante que 0 médico seja
pré-ativo e que disponibilize tempo para ouvir o paciente, informd-lo acerca de sua
condigdo clinica e das opgdes diagnosticas e terapéuticas disponiveis, incluindo beneficios
esperados e riscos potenciais. E necessario, além disso, que médicos e pacientes estejam

cOnscios de seus direitos e deveres como cidaddios e como profissionais.

Nio tivemos inten¢do em nenhum momento de apontar as situagdes clinicas em que
deva a decisfio ser mais ou menos compartilhada. Em grande medida este trabalho ja foi
feito e pode ser encontrado na literatura sobre ética e nos documentos oficiais dos
conselhos de classe e associagdes profissionais. O direito do paciente a autonomia esta
contemplado na legislagdo e nas resolugdes do Conselho Federal de Medicina e em

diversos artigos do Codigo de Etica Médica.

A reflexdo a que nos propusemos foi no sentido de buscar questdes que de alguma
forma pudessem estar relacionadas a dissondncia observada entre o discurso em prol da
autonomia do paciente e a pratica muitas vezes cerceadora deste direito. Como pudemos
constatar, ndo ha antagonismo explicito nos valores dos médicos a respeito do direito do
paciente a autonomia, a nfio ser em situagdes de risco comprovadamente alto, situagdes
essas em que o paciente também ndo parece reivindicar autonomia de decisfo, mas

simplesmente informag&o.

Também ndo identificamos diferengas significativas no que se refere aos juizos
acerca do que signifique um atendimento médico de boa qualidade: médicos e pacientes

defendem um atendimento cuidadoso e atento as necessidades e expectativas do paciente.

Algumas questdes continuam a nos intrigar ¢ permanecem como desafios. Que
mudangas sdo necessdrias para que as atitudes dos médicos possam se tornar mais
coerentes com seus proprios valores? Até que ponto uma estratégia educativa institucional
pode influenciar positivamente o comportamento dos profissionais e promover a melhoria

da qualidade do cuidado em todos os setores onde atuam? De que forma o aperfeigoamento
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dos processos de gestdo pode motivar os profissionais a buscar a avaliagdo e a melhoria

continua de desempenho?

O fato de existirem diferengas relevantes entre as atitudes dos médicos nas
instituigdes publicas, nas instituigdes privadas e no consultério particular justificaria

estratégias de melhoria diferenciadas para cada um desses setores?

Vimos que as diferengas entre as l6gicas utilizadas no atendimento médico na rede
publica e no setor privado, em nosso contexto social, sdo fortemente influenciadas pelos
custos envolvidos e pela disponibilidade de recursos, assim como pelo tipo de vinculo do
profissional com a instituigdo. O que fazer para melhorar esse cendrio e que melhorias sdo

possiveis nessas condigfes?

A experiéncia com a acreditagdo de hospitais tem mostrado que melhorias
relevantes podem ser implementadas na institui¢io, ainda em condigdes de restri¢do
orcamentaria. Percebemos também, por outro lado, que mesmo grandes investimentos
financeiros podem ter resultados acanhados, se as estratégias ndo forem adequadas as reais

necessidades da institui¢@io e das pessoas que la trabalham e que 14 sdo atendidas.

A titulo de exemplo, algumas experiéncias que vivenciamos, in loco, no trabalho de
preparagdo dos hospitais para a acreditagdo, vdo aqui citadas, pelo seu alto grau de
associagdo aos resultados. Sdo elas: a implementagdo de protocolos e rotinas; o
monitoramento dessas diretrizes, através de indicadores; a definicdo € promogéo dos

direitos do paciente; e o processo de educagio permanente dos profissionais.

A adogdo de protocolos clinicos costuma encontrar certa resisténcia inicial entre os
profissionais do hospital, pelas razdes apresentadas linhas atrds, no capitulo V.
Verificamos, entretanto, que sendo o processo de acreditagdo muito mais aberto e
participativo do que impositivo, é possivel transformar a implementagdo dessas diretrizes
em um processo de construgdo coletiva, em que os profissionais discutem prioridades e
definem juntos os protocolos relevantes para suas necessidades, de acordo com a missdo de
cada servigo e o perfil da clientela. Nessa mesma logica, definem-se as prioridades de
monitoramento e os respectivos indicadores. Dessa forma, os profissionais, ao perceberem
a oportunidade de construirem eles proprios uma nova forma de trabalho coerente com
seus valores, tornam-se muito mais motivados, inclusive para o trabalho em equipe, com

beneficios evidentes para a qualidade do cuidado.
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A promogéo dos direitos do paciente requer um planejamento cuidadoso e atento as
peculiaridades da clientela de cada instituigdo. Certos direitos sdo garantidos por lei e séo
aplicéveis a todos os pacientes, devendo, portanto, ser observados em qualquer instituigio.
Outros se referem mais especificamente a determinadas populagdes de pacientes
considerados mais vulnerdveis — por exemplo, os pacientes idosos, as criangas e
adolescentes e outros. As reunies interdisciplinares, nas quais esses aspectos sdo
discutidos para que se possa chegar a um consenso, possibilitam, ademais, a ampliagédo do
debate sobre um sem-numero de questdes institucionais relacionadas direta ou

indiretamente com os direitos dos pacientes, mas sempre de alta relevéncia institucional.

Qualquer que seja o contexto, para que mudangas acontecam, a variadvel recursos
humanos permanece como eixo central, ao qual estfo associados, de varias formas, toda a
estrutura e processos de qualquer institui¢@o de saide, e de cujo desempenho dependem
direta ou indiretamente os resultados obtidos. N&o pretendemos aqui, de forma nenhuma,
reforgar o sentimento de culpabilidade dos individuos pelos fracassos da instituicdo.
Também ndo defendemos a tese da heteronomia nas institui¢des de satide. Pelo contrario,
concordamos com Enriquez (2000, p.22), que as instituigdes podem se beneficiar quando
os sujeitos conseguem manifestar sua originalidade e autonomia, pois “se elas tivessem em
seu seio somente membros conformes com seu ideal, seriam condenadas a um aumento da

entropia’.

Entretanto, certos pressupostos universais precisam ser resguardados, 0 que requer
o estabelecimento de acordos institucionais baseados na ética e nas especificidades de cada
institui¢do. Como comenta Motta (2000, p.100), “os pressupostos universais sdo um
instrumento para decifrar os pressupostos bésicos de cada organizagdo em particular,

servindo para lhes dar forma, sem contudo tomar o seu lugar”.

A partir desse reconhecimento, qualquer abordagem de melhoria de qualidade deve
considerar as necessidades, expectativas e direitos dos pacientes, mas deve ainda abordar,
também de forma diferenciada, os aspectos relativos a educagdo e qualificagio, mas
também as necessidades e anseios dos profissionais, incluindo processos avaliativos, nio
apenas do ponto de vista técnico-cientifico, mas também em relagfio aos aspectos éticos da

prética profissional.
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Acredito que a melhor compreenso a respeito dos sentimentos e valores dos
médicos e pacientes e de como esses valores e sentimentos interagem, determinando suas
atitudes, comportamentos e formas de relacionamento, possa influenciar positivamente a
definig¢@o de politicas de saide e de politicas educacionais, em prol da constru¢io de uma
pratica mais humanista ¢ de melhor qualidade, voltada para o real atendimento as

necessidades dos pacientes.

O grande desafio corresponde ao atendimento das expectativas da sociedade em
relagdo ao médico, como suyjeito, cuja formagdo deve harmonizar as ldgicas técnica e
humanistica, em sintonia com as transformagdes demograficas, epidemioldgicas, sociais,
culturais, econdmicas e politicas, estabelecendo como foco principal o respeito aos direitos

do paciente e de sua familia, dentro de padrdes éticos e técnico-cientificos de qualidade.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participacdo em Pesquisa

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL

Vocé estd sendo convidado para participar, como voluntirio, em uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre
as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
ern duas vias. Uma delas € a sua e a outra € do pesquisador responsivel.

Informagdes sobre a pesquisa:

Titulo do projeto: Valores e atitudes de médicos e pacientes sobre o processo de deeisdio cliniea: O caso

da terapia de reposi¢io hormonal no elimatério.

Pesquisadores responsaveis: Ana Tereza Cavalcanti de Miranda (autora) e Hesio de Albuquerque Cordeiro
{orientador)

Telefones para contato: 2267-8149 / 2587-6551 / 2539-0048 (Ana Tereza)
2587-7303 (IMS)

O objetivo deste estudo € contribuir para o conhecimento a respeito da l6gica utilizada por médicos e
pacientes no processo de decisdo clinica, na perspectiva de que os resultados obtidos venham a ser uteis para
a formulagdo de novas estratégias visando a melhoria da qualidade do atendimento médico e da satisfagdo de
médicos ¢ pacientes.

Sua participagdo se dard através de uma entrevista de aproximadamente 60 minutos de durag¢do. Durante a
entrevista com a autora da pesquisa, vocé serd solicitado a expor suas concepgdes, pensamentos €
sentimentos a respeito de aspectos relacionados ao tema da pesquisa.

Este estudo ndo prevé intervengdes diagndsticas ou terapéuticas e, portanto, sua participagio ndo o expde a
riscos dela decorrentes.

As entrevistas serdo gravadas em dudio. Apenas a equipe de profissionais envolvidos na pesquisa poderd ter
acesso s fitas. Sua identidade sera preservada. Seu nome ndo serd divulgado. As entrevistas serdo
identificadas por codigos.

Consentimento da Participagiio da Pessoa como Sujeito

Eu, —-ememv- , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
acima citado, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador, sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagio.
Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto implique em
qualquer penalidade.

Local e data--—-——m—ecommm e eee

Assinatura do sujeito - - -

Assinatura do pesquisador ou pessoa que obteve 0 consentimento----------=---
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