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RESUMO

Neste trabalho, pretende-se problematizar o consentimento informado a luz das diferentes compreensdes da
sua relevancia para o respeito da autonomia do individuo doente. Partimos da defini¢do de autonomia, para, de-
pois, apresentarmos os varios modelos de relagao clinico-paciente no que diz respeito, precisamente, a articulagao
do respeito pela autonomia do doente com a responsabilidade do profissional de satide. Reflectiremos, em segui-
da, sobre o consentimento informado a luz do conceito de autonomia e em articulacdo com os modelos apresen-
tados. Concluimos que o exercicio de autonomia, consignado no consentimento informado, depende nao s6 do
paciente, mas também do clinico, destacando a necessidade de insistir num modelo baseado na interdependéncia.
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ABSTRACT

This article aims to discuss the relevance of informed consent for respecting the patient’s individual autonomy.
We will begin by defining autonomy. Then, we will present different models of doctor-patient relations, underlining
the combination of respect for the patient’s autonomy with the responsibility of the health professional. After
presenting these different models, we will look into informed consent within the concept of autonomy, as well as
considering the models discussed. This study seems to demonstrate that the exercise of autonomy, established by
informed consent, depends not only on the patient, but also on the health professional, thus emphasizing the need

to insist upon a model of autonomy based on interdependence.

KEYWORDS: informed consent, citizenship, autonomy, rights of patients.

1. Introducao

O respeito pela autonomia constitui um principio
basilar na relacao do profissional de satide com o pa-
ciente. O consentimento informado tem sido definido
pelos documentos fundamentais que consignam a sua
utilizagdo na investigacdo (veja-se a Declaragao de Hel-
sinquia, 2008) e no contexto clinico e pela bioética, como
um elemento fundamental da afirmacdo e do respeito
por esta autonomia do doente. Neste sentido, a Conven-
¢do Europeia dos Direitos do Homem e a Biomedicina
(1997) refere no seu artigo n°® 5° que, como regra geral,

qualquer intervencdo no dominio da satde s6 pode ser
efectuada ap06s ter sido prestado pela pessoa em causa o
seu consentimento livre e esclarecido. Esta pessoa deve
receber previamente a informac¢do adequada quanto ao
objectivo e a natureza da intervengdo, bem como as suas
consequeéncias e riscos.

Os modos de configuracao da autonomia sdo, con-
tudo, objecto de debate na comunidade cientifica e na
reflexdo da bioética: estd em causa tanto a existéncia
de diversos tipos de limite a autonomia, como a possi-
bilidade e a pertinéncia da articulacdo da capacidade
de decisdo por parte do doente com a autonomia do
proéprio clinico. De facto, segundo Emanuel e Emanuel
(1992, p. 2221),

durante as duas ultimas décadas, mais ou menos, temos
vivido uma polémica sobre o papel do paciente na toma-
da de decisdes médicas, polémica marcada pelo conflito
entre a autonomia e a satde, entre os valores do paciente
e os valores do médico.

Subjacente a esta polémica, estd tanto o respeito
pelo exercicio de autonomia, consignado, de forma ex-
pressa, no consentimento informado, como a existén-
cia de vérias concepgdes da relacdo entre o profissio-
nal de satdde e o paciente nos quais esta autonomia é



equacionada de formas diversas. Comegaremos, pois,
por definir autonomia e por mencionar alguns dos
problemas relacionados com a mesma, quando apli-
cada as tomadas de decisdo em matéria de cuidados
de satde. Em seguida, abordaremos os varios mode-
los de relagdo profissional de satde-paciente. Por fim,
retomaremos a questdao do consentimento informado,
articulando-a com a problemaética da autonomia.

2. Autonomia do paciente e
consentimento informado

2.1. Autonomia em debate

Na perspectiva de Beauchamp & Childress (2002), o
principio do respeito pela autonomia individual refere-
-se ao direito de cada pessoa ao seu “auto-governo”.
Este principio decorre da doutrina do “reconhecimento
da dignidade humana e dos direitos humanos funda-
mentais”, consignada na Declaragdo Universal dos Di-
reitos Humanos (UN, 1948), na qual se afirma, no Art°1,
que “todos os seres humanos nascem livres e iguais em
dignidade e em direitos”. Portanto, a autonomia consis-
te na “capacidade de tomar decisGes por si mesmo com
base na deliberacao”. Entende-se por “agir autonomo”
aquele que implica intencionalidade, compreensao e au-
séncia de influéncias que o determinem. A autonomia
implica o dever de respeitar a capacidade de decisao au-
ténoma e envolve dois aspectos complementares:

a) o reconhecimento da capacidade comum a todas
as pessoas de tomar as suas proprias decisdes, base-
adas nos seus valores pessoais e crengas;

b) a promocao efectiva de condi¢des que favorecam
o exercicio da autonomia.

Ora é precisamente a questdo da capacidade de tomar
decisdes em matéria de cuidados de satde, enquanto
expressao de autonomia, que é discutida pela literatura
mais recente na drea da bioética, uma vez que existem
muitos condicionalismos impeditivos de tomadas de
decisdo baseadas unicamente na autonomia: a ques-
tao dos requisitos legais para o exercicio da autonomia
constitui uma limitagdo (legal) a mesma, por exemplo.
Mas existem ainda outros limites ou, no minimo, outros
condicionalismos, de entre os quais podemos destacar
dificuldades relacionadas com os niveis de literacia dos
doentes e/ou com o grau de complexidade das deci-
soes médicas a tomar. Além disso, existem divergéncias
e desigualdades entre contextos culturais diferentes,
tanto no que diz respeito a legislacdo relativa ao consen-
timento informado, como aos direitos do doente, como
recordam Cockcroft, Sandhu e Norris (2009).

A proépria definicido de autonomia coloca-a, fre-
quentemente, nos termos de uma racionalidade ideal
do ponto de vista filoséfico, mas desadequada as to-
madas de decisdo em causa na prestacdo de cuidados
de satde. Manson & O’Neill, numa obra intitulada,
precisamente, “Rethinking Informed Consent in Bio-
ethics” (2007), consideram existir muitas vezes na li-
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teratura na area da bioética uma transposicdo do con-
ceito de autonomia racional de Kant - que se referiria
a vontade racional como tnico principio de todas as
leis e deveres morais - para a autonomia dos individu-
os, quando, na realidade, segundo estes autores, ndo é
por se escolher livremente que a vontade é auténoma.
Para Kant, a vontade é auténoma quando se orienta
pela razdo. Contudo, esta nem sempre constituira o
elemento fundamental nas tomadas de decisdo dos
doentes relativamente a processos terapéuticos: estas
podem ser influenciadas por pressdes ou preocupa-
¢Oes familiares, pelo desejo de ndo-informacao, pelo
stress e o choque provocados pelas informacdes trans-
mitidas, por exemplo.

Felt et al. (2009) chamam a atencdo, precisamente,
para a ingenuidade patente na presun¢ao de que as
tomadas de decisao “racionais” se podem basear num
tipo especifico de informagdo fornecida: as relagdes de
poder assimétricas entre médicos e pacientes levam a
encontros desiguais, nos quais a autonomia pessoal
ndo se pode concretizar da forma imaginada pelo ide-
al bioético dominante. Segundo estas autoras, a critica
a autonomia constitui uma critica ao conceito focado
no individuo como um sujeito solitario, racional, ca-
paz de exercer autonomia através do consentimento
informado. O conceito relacional de autonomia, por
seu lado, coloca muito mais énfase no contexto social
do individuo. As escolhas dos doentes sdo compreen-
didas como um processo de ponderacgdo associado a
contextualizacdo social do individuo, muito mais do
que um acto exclusivo de racionalidade.

A autonomia do sujeito ndo pode, pois, na pers-
pectiva destas autoras, ser considerada nem como
intrinseca a natureza humana, nem como o ponto de
partida para o raciocinio ético. Mason & O’Neill (2007,
p- 20) corroboram esta ideia ao afirmarem que a com-
preensao da autonomia como uma propriedade dos
individuos também nao constitui a abordagem mais
pertinente para as tomadas de decisao na area dos cui-
dados de satde:

Se pensarmos na autonomia como uma questdo de
mera escolha, é preciso encontrar argumentos para mostrar
porque é que todas as escolhas (por irracionais e mediocres
que sejam) deveriam ser protegidas. Pode pensar-se que
a mera independéncia pode levar a escolhas ou actos que
sao bons ou maus, certos ou errados, bondosos ou cruéis,
prudentes ou arriscados. Se, por outro lado, pensarmos na
autonomia como uma questdo de escolha razoavel ou re-
flectida serdo precisos mais argumentos para mostrar por
que é que so essas escolhas devem ser protegidas.

Por outro lado, o conceito de autonomia nao é, ele
proprio universal: Felt e al, criticam, por exemplo, a
propria Declaracao de Helsinquia, pois consideram
que a mesma se baseia na narrativa ocidental da so-
ciedade do conhecimento e da ciéncia. Este paradig-
ma inclui, implicitamente, o “modelo deficitario”,
que sugere que as pessoas nao possuem a informacao
adequada para tomarem decisdes pensadas, o que dei-
xa o conceito daquilo que é a informacdo adequada
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entregue a peritos. Consequentemente, a ideia de que
os “leigos na matéria” ndo possuem conhecimento é
utilizada para explicar a sua recusa ou desconfianca
na ciéncia. Contudo, segundo Felt e al., ha muitos au-
tores que consideram que essa reac¢do do publico a ci-
éncia estd baseada numa diversidade de experiéncias
dos mesmos com institui¢des cientificas e com os seus
actores. Do ponto de vista das autoras, as pessoas, por
vezes, preferem ndo saber, por exemplo, por temerem
que colocar perguntas introduza uma perturbagao
numa relacao na qual sdo o pélo dependente.

E precisamente neste sentido que se expressa Haes
(2006) quando afirma que a perspectiva centrada no
paciente:

1. Nem sempre é a preferida, uma vez que os pa-
cientes idosos ou com baixo nivel educativo prefe-
rem a perspectiva paternalista.

2. Pode ndo ser efectiva ou ndo ser efectiva em de-
terminadas determinadas circunstancias. Assim,
a autora indica que a investigacdo sugere que a
perspectiva centrada no paciente é sentida como
mais satisfatéria entre os doentes com “problemas
psicossociais”, no entanto a satisfacao dos pacien-
tes era inferior quando o problema era severo ou
complexo, preferindo-se nestes casos que o médico
adopte uma atitude paternalista.

3. Igualmente, esta perspectiva pode ndo ser efecti-
va com determinados pacientes. Desta maneira, se-
gundo a autora, alguns pacientes parecem beneficiar
desta perspectiva e outros, ndo. Haes (2006) desta-
ca que os pacientes com baixos niveis de ansiedade
como traco afirmam ter um maior nivel de satisfacdo
com esta perspectiva, no entanto, individuos com al-
tos niveis de ansiedade como trago mostram-se mais
satisfeitos com a perspectiva paternalista.

Também Haes (2006) afirma que a informagdo pode
nado ser desejada. Neste sentido parece que alguns
pacientes querem ser informados, no entanto outros
recusam a informacdo. De forma similar, os pacientes
com altos niveis de ansiedade ou com piores prognds-
ticos parecem costumar rejeitar a informagdo, assim
como a sua participacao na tomada de decisdo. Final-
mente, Haes destaca que nem sempre é possivel a par-
tilha de poder na tomada de decisdo. O envolvimento
do paciente na tomada de decisdo sera assim, mais
adequada quando existe “equipoise” isto €, quando
nao exista certeza de qual dos tratamentos sugeridos
seria o melhor. Nessas situagdes, a autora indica que a
decisdo corresponderia ao paciente, que decidiria se-
gundo os seus valores. Porém, noutros casos, os pro-
fissionais podem ter de dissuadir os pacientes quando
estes fazem escolhas irracionais.

Em suma, a autora critica o conceito de autonomia
por ndo estar claramente definido, indicando os se-
guintes possiveis motivos para este ndo funcionar de
forma adequada na pratica:

1. Educagdo. Os pacientes podem ter dificuldades em
compreender ou analisar a informacao e as suas con-

sequéncias, quer por falta de conhecimento, quer por
falta de assertividade, uma vez que as pessoas nem
sempre se sentem a vontade para solicitar informa-
¢do, acreditando que isto poderia distorcer a relagdo
médico-paciente, tal como indicavam Felt et al.

2. Cultura. A autora argumenta que existem di-
ferencas culturais que ddo um papel diferente as
emogoes e necessidades do paciente, assim como ao
processo de levantamento da informacao e tomada
de decisao clinica.

3. Cognigodes. O processamento cognitivo depende-
ra da situacdo. En alguns casos pode ajudar a man-
ter a esperanga, no entanto noutros pode ser uma
carga. Estas diferencas individuais a nivel cognitivo
determinardo o grau no qual o paciente deseje par-
ticipar na tomada de decisoes.

4. Emogdes. No processo de tomada de decisdo, os
pacientes podem rejeitar a informagdo com o objec-
tivo de tentar evitar determinadas emocgdes.

Assim, a autora aponta a necessidade de uma defi-
nicdo mais precisa dos conceitos implicados na toma-
da de decisdo clinica (p.e. autonomia, comunicagao,
etc.) para que se possam realizar estudos empiricos
sobre estas questdes e propor um modelo que tenha
em consideragdo as caracteristicas do paciente, antes
de determinar o grau de envolvimento do mesmo na
tomada de decisao.

A revisdo dos conceitos implicados na tomada de
decisao clinica estd, também, relacionada com a for-
ma como a articulagdo da autonomia do paciente com
a responsabilidade do profissional de satide tem sido
equacionada nos varios modelos de relagdo entre o
profissional de satide e o doente nos quais se procura
conjugar, nem sempre com sucesso, a autonomia e a
satde, os valores do paciente e os valores do profissio-
nal, o poder deste ultimo e o controlo da situagdo por
parte do paciente.

3. Alguns modelos de relacao
profissional clinico-paciente

Os modelos de relagdo profissional de satde-pa-
ciente mais desenvolvidos sdo os formulados em 1992
por Emanuel & Emanuel. Estes referem-se a quatro
modelos, nomeadamente: o modelo paternalista, o
modelo informativo, o modelo interpretativo e o mo-
delo deliberativo. Estes modelos enfatizam a interac-
¢do entre clinico e paciente, assim como os seus distin-
tos objectivos, os valores do paciente, as obrigacdes do
clinico e a ideia de autonomia. Anteriormente, Robert
Veatch, Professor de Ftica Médica no incontornavel
Kennedy Institute of Ethics, havia formulado quatro
modelos, muito semelhantes: o modelo sacerdotal, o
modelo do engenheiro, o modelo colegial, e 0 mode-
lo contratualista (Veatch, 1972). Estes quatro modelos
sublinham, igualmente, o papel que clinico e paciente
jogam na relagdo clinica.

Passamos, agora, a abordar brevemente estes mo-
delos, bem como os aspectos criticos dos mesmos. Por



motivos préticos, e dadas as semelhangas entre os mo-
delos de Emanuel & Emanuel e Veatch (1972), iremos
trata-los em simultaneo.

3.1. O modelo paternalista

Segundo Emmanuel e Emmanuel (1999), a interac-
¢do profissional-paciente garante que o paciente rece-
be as intervengdes necessarias e que melhor garantem
a sua satide e bem-estar. Os profissionais utilizam, as-
sim, em nome da beneficiéncia, os seus conhecimentos
para determinar a situacdo clinica do paciente e para
escolher os meios auxiliares de diagnoéstico e os tra-
tamentos mais adequados para restituir a satide ao
doente. Portanto, a informacao transmitida ao doente
é seleccionada de acordo com os critérios do profis-
sional, de modo a conduzir o paciente a autorizar a
intervencdo. Este modelo, correspondente ao modelo
sacerdotal de Veatch (1972), pressupde a existéncia de
um critério objectivo que serve para determinar o que
é melhor para o paciente. O profissional paternalista
pde o acento no bem-estar e na satide do paciente e
ndo na sua autonomia e capacidade de escolha, fun-
cionando como uma espécie de tutor. Assim, o profis-
sional de satide exerce ndo s6 a sua autoridade, como
também o poder na relacdo com o paciente. A autono-
mia deste tltimo é compreendida sobretudo como um
assentimento na intervengao do profissional.

Mesmo que, na prética, este modelo funcione, con-
sideramos que, muitas vezes, é uilizado em excesso.
E 6bvio que se justifica em casos de urgéncia, em que
nao é possivel esperar pelo consentimento informado
por parte do paciente sem que isso implique riscos e
mesmo danos para o mesmo. Contudo, este modelo
pressupde que os valores do profissional e do paciente
sao os mesmos, isto €, que o profissional pode saber a
partida que aquilo que ele considera ser o melhor para
o paciente é aquilo que ele préprio considera como tal.

Além disso, este modelo acentua a ideia de que o pro-
fissional de satde tem um poder quase “magico” e “re-
ligioso” sobre a vida e a morte, constituindo o paciente
um agente passivo neste processo, no qual o poder de
“intercessdo” pela vida é transferido totalmente para
um profissional entendido numa perspectiva quase
“divina”. Esta tendéncia pode ser agravada pelo baixo
nivel de instrucdo do paciente, que, podendo colocar di-
ficuldades reais de transmissao e interpretacao da infor-
magcao por parte deste, pode levar o profissional a cair
na tentacdo de gerir o processo como se o seu interlocu-
tor estivesse sempre numa situacdo de “menoridade”.

Passamos, agora, a descrever o modelo colegial por
Veatch (1972), que Emmanuel e Emmanuel (1999) di-
videm no modelo informativo e deliberativo, segundo
o grau de autonomia do paciente.

3.2. Modelo colegial de Veatch (1972)

No modelo colegial, Veatch (1972) nao diferencia
entre os papéis do profissional e do paciente. A carac-
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teristica principal do modelo reside em que o profis-
sional nado é caracterizado como uma autoridade. As-
sim, a proposta é que o poder seja partilhado de forma
igualitaria. A principal critica realizada a este modelo
é que, na realidade, se perde a relagdo entre o clinico
e 0 paciente, uma vez que o primeiro ndo desenvolve
um papel de autoridade, sendo, entdo, um individuo
de estatuto semelhante ao paciente.

3.2.1. O modelo informativo

Este modelo também ¢é designado como “cientifico,
técnico ou do consumidor”, e modelo do engenheiro,
na terminologia de Veatch (1972). O objectivo da rela-
¢do terapéutica subjacente a este modelo é proporcio-
nar ao paciente toda a informacdo relevante, isto €, os
beneficios e riscos da mesma, a margem de incerteza
cientifica, etc. Pretende-se que o paciente possa escolher
a interven¢do que deseja, e que o profissional levara,
consequentemente, a cabo. Este modelo baseia-se numa
distincdo clara entre os factos e os valores. E acerca dos
primeiros que o profissional tem obrigacao de informar
o paciente, disponibilizando-lhe todos os dados conhe-
cidos, e o paciente determina a terapia, com base nos
seus valores. Ndo existe uma interaccado entre os valores
do paciente e os do profissional, alias, este tltimo nao
procura tanto saber e compreender os valores do doen-
te como sobretudo informa-lo, objectivamente, acerca
da sua situagdo, com base na sua competéncia técnico-
-cientifica. Neste modelo, o profissional exerce a sua
autoridade simplesmente através da transmissdo da in-
formacao, deixando todo o poder da tomada de decisao
nas maos do paciente. Porém, ndo devemos pensar que
o0 paciente estaria a exercer o seu poder. O que acontece
é que o profissional se acomoda a situagao. A autono-
mia é, assim, concebida como um controlo do paciente
sobre as decisdes que o profissional tomara e o doente,
como um cliente dos servicos de satide.

O profissional que segue este modelo cuida do pa-
ciente no sentido de proceder & intervengdo compe-
tente seleccionada por este. Porém, nao se pressupde,
necessariamente, uma sintonia afectiva e humana do
profissional com o paciente. Por outro lado, valoriza-
-se a dimensao da competéncia técnica da profissao e
da intervengdo, mas esta permanece distante do doen-
te. A crescente complexidade técnica do exercicio de
determinadas profissdes na area da satde, exigindo
meios auxiliares de diagnéstico sofisticados e maior
insisténcia nas competéncias técnicas do profissional,
corre o risco de fazer relegar para segundo plano o
exercicio dos cuidados de satide numa perspectiva hu-
manista, atenta a realidade do doente como algo glo-
bal e, portanto, como uma dimensao psico-afectiva a
qual se espera que o profissional também esteja atento.

A concepgdo de autonomia subjacente a este mode-
lo também parece ser pouco realista, j4 que pressupde
que o individuo ndo muda nem evolui no que diz res-
peito aos seus valores e que a interaccdo com outros
nao tem um papel na atribuigdo, selec¢do e perspecti-
vacao dos mesmos.
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3.2.2. O modelo interpretativo

Neste modelo, o objectivo da relagdo profissional de
satde-paciente é determinar os valores do paciente e
o que ele realmente deseja no momento, ajudando-o a
escolher, de entre as intervencdes terapéuticas possi-
veis, aquela que satisfaz os seus valores. O profissional
esclarece o paciente, a semelhanca do modelo anterior,
mas, neste caso, ajuda-o a interpretar os seus proprios
valores, num esforco hermenéutico: o profissional
trabalha juntamente com o paciente, ajudando-o a re-
construir os seus objectivos, as suas aspiragdes, as suas
responsabilidades e o seu caracter, porém, sem nunca
julgar os valores do paciente. Neste modelo, o profis-
sional é um conselheiro, um consultor e a autonomia
do paciente concebe-se como uma auto-compreensdo.
Procura-se que o paciente aprofunde o conhecimento
que possui de si proprio e que compreenda a forma
como as diversas opg¢des de tratamento podem afectar
a sua identidade. Desta maneira, os papéis do profis-
sional e do paciente ndo se diferenciam, partilhando
assim o poder.

Muito embora, este modelo pareca solucionar os
problemas dos modelos mencionados anteriormente,
devemos sublinhar que a especializacao técnica difi-
culta que os profissionais de satide cultivem as com-
peténcias necessdrias a este modelo. Falta-lhes tempo,
o que os pode levar a seguir o caminho mais rapido,
isto é, a impor os seus valores. Além disso, o paciente
estd, frequentemente, numa situacdo de falta de cla-
reza, sendo mesmo de confusdo, o que o pode levar
a aceitar com facilidade uma imposicao vinda de al-
guém a quem ele reconhece competéncia técnico-cien-
tifica para resolver o seu problema. Por outro lado, o
facto de, neste modelo, a autonomia ser interpretada
sobretudo como auto-compreensdo pode levar a que o
profissional, ndo interferindo nos valores do paciente,
abdique de uma dimensdo de intervencao relacionada
com a persuasdo no sentido da mudanga de atitude e
de comportamento da parte do doente.

3.3. O modelo deliberativo

O modelo deliberativo corresponde-se ao modelo
contratualista de Veatch (1972). Neste modelo, o ob-
jectivo da relagdo entre o profissional de satide e o pa-
ciente é ajudar este tltimo a determinar e escolher, de
entre todos os valores relacionados com a sua satde,
os que podem ser desenvolvidos no acto clinico, aque-
les que sdo os melhores.

O papel do profissional sera indicar por que motivo
determinados valores relacionados com a satide podem
ter mais valor e por que devem ser desejados. Daqui
resulta um compromisso conjunto sobre o tipo de va-
lores que o paciente pode e deve procurar, sendo que
o profissional analisara apenas os valores relacionados
com a satide e tera consciéncia de que todos os outros
(nomeadamente, os morais) sao exteriores a doenca do
paciente, bem como ao tratamento e que, como tal, es-
capam a relacdo terapéutica. O paciente é que terd de

definir a sua vida e os valores que pretende assumir.
O profissional de satde preservard, desta forma, a sua
autoridade, assumindo a sua responsabilidade num ni-
vel técnico, mas actuando como um mestre ou amigo,
envolvido num processo dialogante. Pela sua parte, o
paciente podera manter o seu poder, participando na
tomada de decisdo segundo o seu sistema de valores.
A autonomia do paciente concebe-se, entao, como um
auto-processo de desenvolvimento moral.

Relativamente a este modelo, levanta-se a questao
de saber se os profissionais de satide devem julgar os
valores dos pacientes e promover determinados valo-
res relacionados com a satde. Serd necessario que o
profissional tenha presente que vivemos em socieda-
des pluralistas, o que implica diversidade de valores,
e que ndo pode impor ao paciente aquilo que ele con-
sidera melhor. Além disso, o facto de fazer entrar em
jogo a questdo dos valores significa que o profissional
também tem os seus e que pode ter ndo s6 tendéncia
para os impor, como também fara depender a sua ana-
lise da situagdo daquilo que sdo os seus proprios valo-
res. Além disso, este modelo pressupde que os pacien-
tes estdo sempre em posigdo e situacdo de fazer este
trabalho hermenéutico, o que nem sempre é o caso.

Apesar de tudo, este modelo é apresentado por al-
guns autores, concretamente, pelos autores a que nos
referimos inicialmente, como o modelo mais adequa-
do, porque:

- é aquele que se aproxima mais de uma nocédo de
autonomia esclarecida, portanto, baseada na ideia
de uma autodeterminacao informada e auto-critica;
- a expectativa socio-cultural existente em relagdo
a um profissional de satide ndo é s6 de que ele seja
competente, mas também de que ele seja humanis-
ta, comprometendo-se com o paciente no processo
terapéutico;

- 0 objectivo do profissional que se orienta por este
modelo ndo é persuadir o paciente acerca da impor-
tancia de certos valores, mas sim de um processo
mais desejavel;

- os valores dos profissionais sdo importantes para
0s pacientes e constituem um critério para a selec-
¢do do profissional;

- 0s profissionais de satide devem ter uma perspec-
tiva ndo s6 curativa, mas também preventiva e, nes-
ta, o estilo de vida e os valores relacionados com a
satde tém um papel importante.

4. O consentimento informado
- exercicio de cidadania?

A articulagdo entre o exercicio de uma autonomia es-
clarecida, e a responsabilidade do profissional, patente
na problematica do consentimento informado como
um direito e como um processo, levanta, pois, varias
questdes. A sua ponderagdo nao s6 envolve conceitos
e perspectivas reflectidas comummente pela ética e a
bioética, como também tem implicagdo com questdes
relacionadas com a autonomia, como vimos. Estas im-



plicacoes sdo decorrentes das duas facetas do exercicio
desta dltima por parte do paciente e do profissional.
Camps chama a atengdo para a necessidade de insis-
téncia num modelo de autonomia que ndo parta do
principio de que a liberdade e os interesses do profis-
sional e os do paciente estdo em campos opostos, mas,
pelo contrario se baseie na “aceitagdo de interesses co-
muns” (Camps 2005, p. 126), nomeadamente no que
diz respeito ao bem-estar do doente e ao objectivo cen-
tral de um exercicio profissional que concorre para tal.

Tentando encontrar uma solugdo conciliadora, gos-
tarfamos de nos referir a perspectiva de Tronto (2009),
que afirma que perante as criticas a forma como o
consentimento informado é tratado na perspectiva pa-
ternalista, se tentou conceber este como uma tomada
de decisdo partilhada, introduzindo-se assim a ideia
do consentimento informado como autonomia como
alternativa ao consentimento informado como rendi-
¢do, o que corresponderia ao modelo deliberativo e
paternalista, respectivamente. Porém, esta nova pers-
pectiva supde que exista um equilibrio entre as partes
envolvidas, o que ndo parece realista no contexto de
saude. Esta autora propde legitimar o poder através
do consentimento, uma vez que o desequilibrio entre
ambas as partes nesta matéria ndo pode ser modifica-
do. Desta maneira, podemos pensar no consentimento
como um método para respeitar a autonomia do pa-
ciente, mas também como uma concessdo de autorida-
de ao médico. Isto transforma o consentimento, uma
vez que a autoridade néo cria direitos especificos, mas
sim responsabilidades, sendo ampliada a concepgdo
de responsabilidade e do contexto do acto de autoriza-
¢do, tanto para médicos como para os pacientes.

Neste sentido, e na mesma linha de Camps, privile-
giar-se-4 uma autonomia baseada na interdependén-
cia, e ndo uma autonomia baseada na independéncia.
Para que estas relagdes de interdependéncia sejam efi-
cazes supdem, como requisitos, a existéncia e incenti-
vo de um pluralismo construtivo, conciliado com uma
vontade comum baseada em “minimos partilhados”,
como diria, mais uma vez, Cortina (1995, p. 103), isto
é, “o respeito pelos direitos, o apreco pelos valores e a
valorizagdo de uma atitude dial6égica”. Segundo esta
mesma autora, estes minimos ndo sao objecto de um
consenso féctico: ndo sdo algo negocidvel, mas sim a
“condigdo para que tenha sentido qualquer acordo le-
gitimo que tomemos numa sociedade democratica e
pluralista” (1995, p. 104).

E 6bvio que “a prova do debate” implica nao s6
uma compreensdo individual da criacao de condicoes
para o exercicio da autonomia, como também, por um
lado, uma vontade colectiva e, por outro lado, condi-
¢Oes socioecondmicas e culturais que permitam o seu
desenvolvimento. A impossibilidade ou dificuldade
de acesso a informagdo, em consequéncia, por exem-
plo, de um contexto social desfavoravel, podera con-
dicionar o exercicio activo e informado da autonomia.
Se a estas circunstancias se associar a existéncia de
um grande desequilibrio entre os conhecimentos do
cidadao comum e os do “especialista”, o exercicio de
autonomia pode ficar ainda mais diminuido. A ana-
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lise do contexto sociocultural em que o exercicio da
autonomia dos profissionais de satide e dos doentes
ocorre representard, certamente, um contributo muito
importante para a avaliagdo tanto da qualidade e exe-
quibilidade da mesma, como dos eventuais obstacu-
los, quer a um envolvimento activo do paciente, quer
a um compromisso, ao abrigo do modelo deliberativo,
por parte do profissional.

Por outro lado, a existéncia de um desequilibrio real
entre os conhecimentos do especialista e os conheci-
mentos do “leigo na matéria”, mas primeiro interessa-
do na informacao especializada (portanto, neste caso,
o paciente), ndo podera justificar o abandono ou negli-
géncia do dever ético de exercicio da responsabilida-
de social inerente as praticas profissionais na drea da
satde. Neste sentido, as propostas de alteragdo do re-
curso ao consentimento informado que insistem preci-
samente nas dificuldades que o mesmo apresenta, de-
vido a disparidade de conhecimentos e competéncias
existente entre o profissional e o paciente, deverdo ser
analisadas a luz do conceito de responsabilidade im-
plicado no exercicio da profissdo, mas também a luz
dos mecanismos existentes ou inexistentes nas diver-
sas sociedades para proteger todos os cidadaos.

Se atendermos ao primeiro aspecto - da responsabi-
lidade do profissional - e retomando, tal como Cortina
(1997), o conceito de profissdo, no sentido weberiano
do termo (Beruf), diremos que este implica o reconhe-
cimento do exercicio de uma actividade como vocacgao
(Berufung). Ora, uma das trés profissoes ligadas origi-
nariamente a ideia de “vocac¢do” era precisamente a de
médico (as outras duas eram o sacerddcio e a advoca-
cia). Do ponto de vista de Cortina (1997, p. 49), esta di-
mensdo vocacional do exercicio da profissdo significa,
antes de mais, que ela constitui uma “actividade hu-
mana social, um produto da ac¢ao de pessoas concre-
tas mediante a qual se presta um servico especifico a
sociedade se presta de forma institucionalizada”. Para
que a actividade mantenha esta dimensdo “profissio-
nal”, ha-de poder ser exercida com autonomia. Mas
esta ndo implica apenas um exercicio com base na pos-
se de competéncia: implica também que o profissional
assume responsabilidade pela correccao do exercicio e
ainda que é capaz de dar razdes das suas opg¢des aque-
les que estdo directamente envolvidos nas mesmas.

O nivel de especializacdo exigido pela sofisticagao
crescente do exercicio da medicina, quando articulado
conjuntamente com a questao da autonomia, levanta,
mais uma vez, a pergunta acerca da responsabilidade
dos sujeitos produtores de conhecimento, bem como
dos préprios “canones da ciéncia”, para retomar a
terminologia de Santos, Meneses e Nunes (2004). De
facto, estes canones, filhos do conceito moderno de
ciéncia, legitimam a autonomia das decisoes dos espe-
cialistas sobre assuntos considerados “da especialida-
de” e remetem as tomadas de decisdo para os mesmos.
O cidadao comum parece ser reduzido ao siléncio, ao
estatuto de mero observador e consumidor da ciéncia
(Santos, Meneses e Nunes 2004, p. 37-38).

Neste sentido, propostas como, por exemplo, as de
Manson & O’Neill (2007, p. 73), que defendem a rele-
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vancia do consentimento informado apenas “em situ-
acOes em que ja existem outros critérios legais, éticos
ou outros e se coloca a questdo de os colocar de lado”,
poderdo ser arriscadas, uma vez que ndo é 6bvio que
a sua aplicacdo possa ser extensiva a todas as socieda-
des, visto que existem niveis de proteccdo dos direitos
dos cidadaos completamente desiguais. Como tal, pa-
rece irrealista afirmar, como os autores em causa, que
“qualquer justificagdo para o consentimento informa-
do tem de partir do reconhecimento das reivindica-
¢Oes legais e éticas e das expectativas a que se renun-
cia selectivamente através de transac¢des consentidas
e das razdes que os individuos possam ter para lhes
renunciar em casos especificos” (idem).

Os autores partem do principio de que certas nor-
mas éticas sdo alvo de um amplo consenso e sdo acei-
tes ao abrigo de um “overlapping consensus”. Partem
igualmente do pressuposto de que certos tipos de ac-
¢do sdo proibidos em maior parte das jurisdi¢des (por
ex., a proibicdo do uso da forca, da fraude, da mani-
pulagdo). (p. 74). Como tal, o consentimento informa-
do ndo seria uma exigéncia colocada pela autonomia,
mas sim por um conjunto de normas éticas e legais as
quais é necessario renunciar para que um tratamen-
to médico ou uma investigacdo invasivos possam ser
aceitaveis (p. 79). Manson & O’Neill concluem que o
consentimento ndo é relevante quando ndo estdo em
causa normas importantes (cf. p. 83). Por outro lado,
as normas éticas e legais mais importantes nao podem
ser postas em causa através de consentimento dos afec-
tados: por exemplo, “morte por consenso, tortura con-
sensual ou canibalismo consensual sdo considerados
inaceitdveis, mesmo que haja consentimento” (p. 84).
A questdo de fundo que se coloca a sua argumentagao
é a da possibilidade de universalizacao deste modelo,
pelos motivos ja invocados e relativos aos graus de-
siguais de respeito pelos Direitos Humanos: nao esta
garantido que todos os cidaddos em todas as partes do
mundo possam ser protegidos de abusos permitidos
pela inexisténcia de legislacdo clara de proteccdo dos
seus direitos e resultantes, igualmente, da complexi-
dade nas matérias em causa e da auséncia de meca-
nismos de controlo publico, por parte dos cidadaos,
da actividade de investigacdo e intervencdo na satde.

Por isso, segundo Santos, Meneses e Nunes (2004, p.
39), “a democratizacao da ciéncia exige (...) uma luta
por um didlogo cada vez mais amplo e profundo entre
cientistas e cidadaos, entre ciéncia e cidadania”. Para se
conseguir impor uma dindmica permanente de demo-
cratizacdo da ciéncia, importa que os grupos cujos inte-
resses sdo afectados por qualquer actividade cientifica
estejam bem representados nos processos de tomada de
decisdo, a nivel local, nacional e global (ibidem, p.59). A
elaboracdo de uma concepcao mais vasta e profunda dos
saberes devera assentar num sentido mais democratico
destes, pressupondo a participagdo de todos na sua ela-
boracao e (re)producao. Trata-se da introducao de uma
nova abordagem a relacao poder-saber, dando priorida-
de a participagdo comunitaria em termos de produgdo
de conhecimento, em lugar de a conceber como “alvo”
de produtos produzidos externamente (ibidem, p. 61).

Estas questdes, equacionadas por Santos, Meneses
e Nunes na perspectiva de direitos colectivos, sdo pas-
siveis de transposicao para o nivel individual, nomea-
damente, para o modelo deliberativo na relacao entre
profissional de satide e paciente.

Conclusao

As dificuldades conceptuais e praticas apontadas a
autonomia e ao seu exercicio parecem pOr em causa a
relevancia, sendo mesmo a exequibilidade do consen-
timento informado como instrumento privilegiado de
consignagdo da autonomia do doente. Estard, entdo, o
consentimento informado posto em questao? A refle-
xao em torno desta questdo exige, desde logo, clarifi-
cagdo quanto ao proprio significado de “consentimen-
to informado”, ja que este ndo podera consistir apenas
num formulério assinado subsequentemente a trans-
missdo de uma informagao relativa a um acto clinico.

Sera que avaliar a satisfagdo do paciente com a pers-
pectiva centrada no cliente é o0 mesmo que avaliar a
sua eficicia? Esta perspectiva exige um maior esfor¢o
por parte do paciente, esfor¢o que nem sempre esta-
mos habituados a fazer. Provavelmente, seria neces-
séria uma educagdo para a cidadania neste aspecto,
educacdo essa que promova uma atitude mais activa
por parte das pessoas no exercicio dos seus direitos.

Seja por falta de conhecimento, seja por falta de as-
sertividade, é trabalho do clinico explicar o problema
utilizando uma linguagem leiga e esclarecer qualquer
duvida relacionada com a doenga ou o seu tratamento.
O profissional deve compreender que o paciente esta
numa situagdo dificil, podendo estar em risco a sua
vida, e portanto, terd de fazer com que este compre-
enda apesar do elevado nivel de ansiedade que possa
ter (se ndo recusar a informagao, claro). Se o paciente
ndo compreende, serd por falta de conhecimento ou
por falta de interesse por parte dos clinicos?

O profissional ndo pode modificar as diferencas in-
dividuais em cogni¢do e emogdo, mas pode tranqui-
lizar o paciente e apresentar a informagdo de forma a
ndo fazer com que o paciente perca a esperanca de se
recuperar, embora sempre desde uma perspectiva op-
timista inteligente. De facto a perda de esperanca rela-
ciona-se com a maior dificuldade em superar a doenga
por parte do paciente, e o profissional deve respeitar o
principio da ndo maleficiéncia.

O facto de “o profissional poder dissuadir o pacien-
te quando este faz escolhas irracionais” ndo parece ir
ao encontro da perspectiva centrada no paciente. Pode
acontecer que, nestes casos, seja que o profissional nao
apresente possibilidades, ou possibilidades racionais.
O profissional deveria orientar a decisdo, oferecendo,
no minimo, duas alternativas de tratamento vélidas,
e ndo culpabilizar o paciente de fazer mas escolhas
quando este decide seguir uma delas.

Nao esta em causa abdicar da relevancia do conhe-
cimento especializado para equacionar tomadas de
decisao consignadas num consentimento informado.
O que se pretende é chamar a atencdo para a neces-



sidade de articular a relevancia deste conhecimento
especializado com a relevancia existencial do mesmo
para o sujeito-paciente directamente implicado, para
quem a situagdo ndo constitui “um caso clinico”, mas
sim uma situacdo existencial eventualmente tnica.
Deste ponto de vista, conhecimento util, “gerido de-
mocraticamente”, aberto “a prova do debate”, sera
aquele que contribui para o aumento da qualidade de
vida e do bem-estar dos implicados, antes de mais, do
paciente, também como cidad&o.
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