Obtencao de Consentimento Informado para Anestesia em
Cirurgia Eletiva num Hospital Terciario: Praticas e Contexto
Etico-Legal
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RESUMO
Introdugao: O consentimento informado € um processo ativo na relagdo médico-doente, assente em valores éticos e legais. O ato
anestésico tem riscos inerentes, que devem ser alvo de consentimento especifico. O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de
implementagéo do consentimento informado escrito para o ato anestésico no contexto de cirurgia eletiva.
Material e Métodos: Estudo observacional prospetivo, num hospital terciario e universitario, em 230 doentes com idade igual ou
superior a 60 anos submetidos a cirurgia eletiva entre maio e julho de 2017. Aos doentes elegiveis que consentiram participar, foi
realizada entrevista clinica no dia prévio a cirurgia. No poés-operatério, foi averiguada a técnica anestésica realizada, e a existéncia
do consentimento informado por escrito para o ato anestésico e cirdrgico. Doentes incapazes de dar consentimento informado ou
admitidos na unidade de cuidados intensivos apods cirurgia foram excluidos.
Resultados: Em 225 (97,8%) dos doentes, verificou-se a obtengao, por escrito, do consentimento informado para o ato cirdrgico, mas
apenas em 96 (41,7%) verificou-se a obtencéo por escrito do consentimento informado para o ato anestésico. De entre os doentes
sem registo de consentimento informado para o ato anestésico, foram mais prevalentes antecedentes de acidente vascular cerebral,
anemia e scores de Charlson e de estado fisico conforme a Sociedade Americana de Anestesiologia mais elevados.
Discussao: Identificamos uma baixa implementagdo do consentimento informado escrito para o ato anestésico. Esta situacdo pode
ter importantes implicacdes em contexto de responsabilidade disciplinar, civil ou penal.
Conclusao: Apesar da sua importancia, a pratica do consentimento informado escrito para o ato anestésico nesta instituigdo ndo esta
implementada regularmente.
Palavras-chave: Anestesia; Consentimento Informado/ética; Consentimento Informadol/legislagéo e jurisprudéncia; Procedimentos
Cirurgicos Eletivos; Responsabilidade Legal; Termos de Consentimento

ABSTRACT
Introduction: Informed consent is an active process of the doctor-patient relationship, based on ethical and legal principles. The
anesthetic act has inherent risks, which should be subject of specific consent. The aim of this study was to evaluate the degree of
implementation of written specific informed consent for anesthesia in the context of elective surgery.
Material and Methods: An observational prospective study, at a tertiary university hospital, in 230 patients aged 60 years or older,
undergoing elective surgery between May and July 2017. Eligible patients who consented to participate were interviewed clinically
on the day before surgery. In the postoperative period, the anesthetic technique and the existence of the written informed consent for
the anesthetic and surgical procedures were assessed. Patients who were unable to give informed consent or those admitted in the
Intensive Care Unit after surgery were excluded.
Results: Written informed consent for the surgical procedure was obtained for 225 (97.8%), while it was obtained in just 96 (41.7%)
patients for the anesthetic act. There was a higher prevalence of stroke, anemia, and higher Charlson and physical American Society
of Anesthesiologists scores in patients without written informed consent for the anesthetic act.
Discussion: We identified a low implementation of written informed consent for anesthesia. This situation may have important
implications in the context of disciplinary, civil or criminal liability.
Conclusion: Despite its importance, the practice of written informed consent for anesthesia in this institution is not yet implemented
on a regular basis.
Keywords: Anesthesia; Consent Forms; Elective Surgical Procedures; Informed Consent/ethics; Informed Consent/legislation &
jurisprudence; Liability, Legal

INTRODUGAO

A obtencao do consentimento informado (Cl) pressupde  de didlogo participado nas decisées sobre saude do doen-
o esclarecimento do doente acerca da proposta terapéu- te.? O doente deve ser esclarecido sobre todos os riscos
tica, médica ou cirurgica, e, com base no seu sistema de inerentes ao procedimento de forma clara e objetiva, sem
valores, este decide aceita-la ou ndo." Para ser vélido e discrepancia de informagao face ao profissional de sau-
cumprir o seu propésito, deve constituir um processo ativo de. A decisdo do doente, deve ser reconhecida como uma
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manifestagéo legitima de autonomia, desde que livre e es-
clarecida.®

O CI é valorizado sob dois pontos de vista: o ético, como
peca fundamental da relagdo médico-doente e da autono-
mia do doente; o legal, enquanto instituto que permite a au-
todeterminagéo sobre os riscos assumidos, delimitando a
responsabilidade que recai sobre o médico.* O Cl, particu-
larmente se registado por escrito, constitui um instrumen-
to documental e prova de defesa num eventual processo
judicial de responsabilidade médica. Esta consagrado em
varias normas legais e deontoldgicas, como a Convengao
de Oviedo,’ a Lei de Bases da Saude,® o Estatuto” e Cédigo
Deontologico da Ordem dos Médicos,® a Norma 015/2013
da Direcao-Geral da Saude,® o Codigo Civil® e o Cédigo
Penal.”®

O consentimento para atos anestésicos foi durante muito
tempo considerado implicito no caso de intervengdes cirur-
gicas eletivas. O cirurgido dominava quase exclusivamente
0 bloco operatério, ndo existindo autonomia ou responsa-
bilidade dos restantes intervenientes, independentemente
da sua diferenciagao. Assim, ficava a seu cargo apresentar
a proposta anestésica ao doente. Gradualmente, a Aneste-
siologia afirmou-se como especialidade diferenciada, com
campos de intervengao préprios e autbnoma em multiplas
competéncias, que superam o ato de anestesiar. A relagao
entre cirurgido e anestesiologista tornou-se horizontal, e o
contacto direto entre o doente e o anestesiologista convoca
a sua responsabilidade pessoal e civil em regime cumu-
lativo, vinculando-o a obrigagdo de meios' e a obtengdo
de consentimento livre e esclarecido para as técnicas que
propoe.

A autonomia do anestesiologista em relagéo a restante
equipa esta consagrada no Cédigo Deontolégico da Ordem
dos Médicos?: “o médico, no exercicio da sua profissdo, é
técnica e deontologicamente independente e responsavel
pelos seus atos”. Porém, os trabalhos de Tait et al e Zar-
negar et al mostram que os doentes continuam a atribuir
maior importancia ao consentimento para o ato cirdrgico do
que para o ato anestésico, recordando-se melhor da infor-
magéao discutida acerca da intervengao cirurgica propria-
mente dita. ">

O ato anestésico tem natureza, propdsito, beneficios,
alternativas e riscos proprios, que devem ser alvo de dis-
cussdo e consentimento especificos. Apenas o anestesio-
logista tem as competéncias e conhecimentos necessarios
a formulagéo e discussdo de um plano anestésico e suas
particularidades. Por esse motivo, a discussao e obtencao
do consentimento para o ato anestésico deve ser uma obri-
gagao ética e legal do anestesiologista, e ndo de outros
profissionais de saude. Varios autores verificaram que a
obtencdo de CI préprio para o ato anestésico melhora a
compreensao acerca dos procedimentos anestésicos, seus
beneficios e efeitos laterais, assim como do papel do anes-
tesiologista na intervengao.'* 1

A Direcdo-Geral de Saude preconiza as praticas de
transmissdo de informagdo adequada e documentagdo
do CI sugeridas pela literatura atual.®'®'” Sugere que seja

obtido CI por escrito, em formulario proéprio, para a cirur-
gia eletiva com recurso a qualquer técnica anestésica. A
existéncia deste formulario constitui uma forma pratica de
documentar a decisdo do doente.

O objetivo deste estudo foi avaliar a obtengéo do Cl es-
crito para o ato anestésico no contexto de procedimentos
cirurgicos eletivos em doentes com idade igual ou superior
a 60 anos, num hospital terciario universitario.

MATERIAL E METODOS

Apo6s aprovagdo pela comissdo de ética institucional,
realizamos um estudo observacional prospetivo no servigo
de Anestesiologia de um hospital terciario universitario.

O estudo foi desenhado com o intuito de estudar a
populagéo idosa submetida a cirurgia eletiva, dada a sua
prevaléncia crescente, as suas comorbilidades, qualidade
de vida e outcome cirurgico. Foram incluidos neste estudo
doentes com idade igual ou superior a 60 anos, submeti-
dos a cirurgia eletiva das especialidades de Cirurgia Geral,
Urologia, Ginecologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular,
Ortopedia ou Cirurgia Maxilo-Facial. Foram selecionados
os doentes intervencionados entre maio e julho de 2017.
Os doentes admitidos em Unidade de Cuidados Intensi-
VOS no pos-operatdrio, com incapacidade de compreender
a lingua portuguesa, ou com incapacidade de dar Cl para
participacdo neste estudo foram excluidos.

Foi realizada uma entrevista clinica no dia prévio a ci-
rurgia onde recolhemos os seguintes dados: procedimen-
to cirurgico proposto, dados demograficos, antecedentes
patoldgicos, medicagéo habitual, classificacdo do estado
fisico de acordo com a Sociedade Americana de Anestesio-
logia (ASA), indice de Charlson, escala de fragilidade clini-
ca e capacidade cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). O indice de Charlson é um indicador
com valor prognostico, que classifica e valoriza as comor-
bilidades do doente de modo a estimar a sua mortalida-
de a 10 anos."®' A escala de fragilidade clinica estratifica
os doentes de acordo com o seu nivel de vulnerabilidade,
constituindo um forte preditor de eventos adversos pos-
-cirurgicos.?2" O Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
constitui um método de detegéo precoce de disfungdo cog-
nitiva, que se encontra adaptado a populagdo portugue-
sa.?>2* Foi considerado um cut-off clinico de 26,% abaixo
do qual se considerou existir défice cognitivo do doente.

No periodo pés-operatério, foram obtidos do processo
clinico do doente os dados referentes a técnica anestési-
ca e a obtengéo de CI por escrito para o ato anestésico
e para o ato cirirgico. Apesar de desaconselhado, ainda
é frequente o primeiro contacto do anestesiologista com o
doente ser no pré-operatério imediato, momento no qual
devera obter o Cl escrito. Deste modo, a existéncia do Cl
escrito para o ato anestésico foi apenas averiguada apos o
procedimento cirdrgico.

Os doentes foram agrupados de acordo com a existén-
cia ou ndo de ClI por escrito para o ato anestésico, permitin-
do averiguar a existéncia, ou ndo, de condi¢des do doente
ou do procedimento anestésico, associadas a auséncia de
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Cl por escrito.

Para analise estatistica, utilizamos os testes de Mann-
-Whitney para variaveis continuas. Para as variaveis cate-
goricas, aplicamos o teste de qui-quadrado de Pearson, o
teste de associagao linear por linear e o teste exato de Fi-
sher. As diferengas foram consideradas significativas quan-
do p < 0,05. A analise foi realizada com recurso ao IBM Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS Inc. Chicago,
IL), verséo 24.0.

RESULTADOS

Estudamos 230 doentes, dos quais 124 (53,9%) eram
do sexo feminino e 106 (46,1%) do sexo masculino. A mé-
dia de idades foi 70,92 anos.

Em 225 doentes (97,8%), verificamos registo de CI por
escrito para o ato cirurgico, enquanto o mesmo foi verifica-
do em apenas 96 (41,7%) para o ato anestésico. Nenhum
dos casos de consentimento escrito ausente para o ato
anestésico se deveu ao ndo consentimento por parte do
doente.

Em cinco doentes (2,2%) verificdamos a inexisténcia de
Cl documentado por escrito, para ambos os procedimentos
(cirdrgico e anestésico).

Aauséncia de Cl escrito para o ato anestésico associou-
-se a uma maior prevaléncia de antecedentes de acidente
vascular cerebral (p = 0,021) e de anemia (p = 0,028), bem
como scores de Charlson' (0,017) e classificagdo de esta-
do fisico ASA (p = 0,046) mais elevados. Nao identificamos
associagao significativa com as restantes variaveis estuda-
das, antecedentes de patologia neuroldgica, psiquiatrica,
cardiovascular, ou maior indice de fragilidade. Os resulta-
dos obtidos encontram-se discriminados na Tabela 1.

A distribuicdo dos doentes pelos servigos cirlrgicos
encontra-se descrita na Tabela 2. Nao foram encontradas
diferencgas significativas na distribuicdo dos doentes pelos
diferentes servigos cirurgicos.

DISCUSSAO

Apenas 96 (41,7%) doentes tiveram registo do CI por
escrito para o ato anestésico, enquanto 225 (97,8%) o tive-
ram para o ato cirurgico. Estes resultados sé&o concordan-
tes com trabalhos anteriores, que mostraram uma maior
implementacdo do consentimento para atos cirurgicos do
que para atos anestésicos.'??® A auséncia de consentimen-
to escrito para o ato anestésico, neste caso, ndo traduz a
auséncia de autonomia do doente, uma vez que este con-
sente o ato cirdrgico, mas possivelmente a falta de sensibi-
lizagdo do anestesiologista para esse facto.

De entre o grupo de doentes com auséncia de Cl para
o ato anestésico, verificdmos uma maior prevaléncia de
doentes com antecedentes de anemia, acidente vascular
cerebral, estado fisico ASA e Charlson mais elevados. O
risco aumentado de complicagdes particulares, devem ser
adequadamente discutidas aquando da obteng¢do de CI
para o ato anestésico.

Os doentes com antecedentes de acidente vascular ce-
rebral apresentam a priori territérios vasculares cerebrais

debilitados, encontrando-se particularmente suscetiveis as
possiveis complicagbes decorrentes de eventuais episo-
dios intraoperatorios de hipoperfuséo cerebral, nomeada-
mente novo episoddio isquémico, e disfungéo cognitiva pos-
-anestésica.?’2°

A anemia pré-operatoria constitui um fator de risco in-
dependente de outcomes peri-operatérios adversos®®-%? e
necessidade de transfusdo no decurso da intervengéo ci-
rurgica.®*3 Estas consequéncias podem ser potenciadas
pela prépria anemia iatrogénica decorrente da hemodilui-
¢ao durante o procedimento, e pela depressao simpatica e
cardiaca induzida pela anestesia.®>% A proposta anestésica
devera ter em conta fatores especificos que podem contri-
buir pela opgdo de uma determinada técnica anestésica: a
severidade e tipo de anemia, o nivel de compensagao fisio-
l6gica e a perda hematica esperada. A possivel indicagéo
para transfusdo sanguinea durante o procedimento devera
ser discutida com o doente, respeitando e registando ade-
quadamente a sua vontade.

Os doentes com pontuagdo mais elevada nos scores
de Charlson'® e no estado fisico ASA apresentam, global-
mente, pior condi¢ao fisica e mais comorbilidades, consti-
tuindo um grupo mais suscetivel a ocorréncia de compli-
cagles peri-operatoérias, necessidade de intervengdes nao
planeadas e sequelas de severidade variavel. Como tal, é
importante que estes doentes sejam adequadamente infor-
mados acerca da sua condi¢édo, riscos e alternativas. Esta
abordagem deve ser sistematizada no sentido de ajustar
a informacgao as capacidades cognitivas do doente ou, se
indicado, informando adequadamente o seu representante
legal e obtendo consentimento deste.

Para cinco dos 230 doentes incluidos no estudo (2,2%)
nao foi documentada a obtengao de CI por escrito para a
intervengdo cirdrgica ou anestésica, revelando o incum-
primento, por parte da equipa de médicos e enfermeiros
do bloco operatdrio, das indicagdes para a cirurgia segu-
ra segundo a Organizagdo Mundial de Saude e a Norma
002/2013 da DGS.%¢%" Esta situagdo pode criar sérias di-
ficuldades no esclarecimento da licitude das intervencgdes
realizadas, porque apenas o Cl livre e esclarecido permite
transferir para o doente os riscos, de outro modo suporta-
dos pelo médico.*

Atualmente, o Cl é um pré-requisito legal em qualquer
intervengdo médica e fulcral na legitimidade desta, consa-
grado em varias normas legais e deontoldgicas, de entre
as quais o Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos,?
o Cadigo Civil° e o Cédigo Penal.'® Permite delimitar a res-
ponsabilidade que recai sobre o0 médico ou sobre o doen-
te,*®% pois este, ao consentir, apropria-se conscientemente
dos riscos de que foi informado.“° O dever de informar esta
preconizado a nivel disciplinar e juridico. O anestesiologis-
ta tem areas bem delimitadas de responsabilidade perante
o doente, e, portanto, responde direta e pessoalmente por
eventual atuagdo negligente."

Em Portugal, a responsabilidade disciplinar médica é
regulada pelo Estatuto Disciplinar Médico*' e Cédigo Deon-
tolégico da Ordem dos Médicos;® estes instrumentos de
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes observados (n = 230)

I Com ClI por escrito Sem ClI por escrito
Variavel Total o g
> ’ f _ — para ato anestésico para ato anestésico Valor p
2 n (%) ou mediana (P25 - P75) n =230 n =96 (41,7) n =134 (58,3)
8 Sexo
o Feminino 124 54 (43,5) 70 (56,5) p = 0,547
é_'; Masculino 106 42 (39,6) 64 (60,4)
E Idade 230 69,0 (65,0 — 77,0) 70,0 (65,0 — 77,0) p =0,863*
= ASA
1 10 6 (60,0) 4 (40,0)
2 125 56 (44,8) 69 (55,2) p = 0,046
3 85 32 (37,6) 53 (62,4)
4 10 2 (20,0) 8 (80,0)
Score Charlson 230 5,0 (3,0-9,0) 7,0 (4,0-10,0) p=0,017%
MoCA 230 22,0 (18,0 — 26,0) 22,0 (18,0 — 26,0) p =0,976*
Fragilidade clinica
Robusto 24 11 (45,8) 13 (54,2)
Bem/saudavel 46 21 (45,7) 25 (54,3)
Controlado 71 27 (38,0) 44 (62,0) = 0.8447
Vulneravel 39 14 (35,9) 25 (64,1) p=9
Fragilidade leve 16 9 (56,2) 7(43,8)
Fragilidade moderada 21 9 (42,9) 12 (57,1)
Fragilidade severa 13 5(38,5) 8 (61,5)
Antecedentes de EAM
Sim 16 6 (37,5) 10 (62,5) p=0,721
Nao 214 90 (42,1) 124 (57,9)
Antecedentes de AVC
Sim 15 2(13,3) 13 (86,7) p=0,021"
Nao 215 94 (43,7) 121 (56,3)
Antecedentes de deméncia
Sim 6 2(33,3) 4 (66,7) p =0,508"
Nao 224 94 (42,0) 130 (58,0)
Antecedentes de patologia
neurolégica _
Sim 17 8 (47,1) 9 (52,9) p=0644
Nao 213 88 (41,3) 125 (58,7)
Antecedentes de patologia
psiquiatrica _
Sim 33 15 (45,5) 18 (54,5) p = 0,640
Nao 197 81 (41,1) 116 (58,9)
Antecedentes de anemia
Sim 47 13 (27,7) 34 (72,3) = 0.028"
Nao 183 83 (45,4) 100 (54,6) p=9
Insuficiéncia cardiaca
congestiva _
Sim 18 7 (38,9) 11 (61,1) p = 0,798
Nao 212 89 (42,0) 123 (58,0)
Doenca cardiaca isquémica
Sirn 19 8 (42,1) 11 (57,9) p=0973
NE 211 88 (41,7) 123 (58,3)
a0
DPOC
Sim 11 4 (36,4) 7 (63,6) -
N&o 219 92 (43,0) 127 (58,0) p=0484!
SAOS
Sim 10 4 (40,0) 6 (60,0) -
No 220 92 (41.8) 128 (58,2) p =0,590"
Insuficiéncia renal crénica
: ’ 20 6 (30,0) 14 (70,0) _
Sim 210 90 (43,9) 120 (57,1) p = 0,265
ao
Dia%?rtr?s 57 19 (33,3) 38 (66,7) =0.138
N 173 77 (44,5) 96 (55,5) p=9
ao
Patologia tiroideia
Sim 25 10 (40,0) 15 (60,0) p =0,852
Nao 205 86 (42,0) 119 (58,0)
Técnica anestésica
Geral 137 55 (40,1) 82 (59,9) =0.898"
Combinada 50 23 (46,0) 27 (54,0) p=9
Regional 32 13 (40,6) 19 (59,4)
Sedagéo 11 5(45,5) 6 (54,5)

P25 - P75: intervalo entre percentis; Cl: consentimento informado; ASA: classificagdo de estado fisico de acordo com a classificagdo da Sociedade Americana de Anestesiologistas;
MoCA: capacidade cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment; EAM: enfarte agudo do miocéardio; AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva
cronica; SAOS: sindrome da apneia obstrutiva do sono.

* Estatisticamente significativo, p < 0,05; ' Teste do »? de Pearson; * Teste de Mann-Whitney;  Teste linear-by-linear association; ' Teste exato de Fisher; ¥ Teste qui-quadrado
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regulacao sao vinculativos para todos os médicos inscritos
na Ordem dos Médicos e visam garantir a adequacao da
pratica médica aos parametros de qualidade exigidos. A
obrigatoriedade do Cl esta preconizada no Estatuto’ (art.
135°) e no Cadigo Deontolégico da Ordem dos Médicos?®
(art. 19° e 20°). A responsabilidade disciplinar é invocada
aquando da violag&o (por acdo ou omisséo) dos deveres e
regras de conduta especificas da classe médica, cabendo
exclusivamente a Ordem dos Médicos o exercicio da agao
disciplinar.#?

Quanto a responsabilidade civil, as agbes por respon-
sabilidade médica podem ser sobretudo de dois tipos: por
ma pratica ou erro técnico; ou por violagao dos direitos dos
doentes, nomeadamente os direitos a autodeterminacao e
liberdade do doente, intimamente relacionados com o con-
ceito de Cl.* No ambito da responsabilidade civil (contratual
ou extracontratual) é necessario que exista uma conduta
voluntaria da qual resulte ilicitamente um dano no doente,
um nexo de causalidade adequada entre o facto praticado
pelo médico e o dano e, seja demonstrado, que o médico
atuou com culpa.™

O Cadigo Civil® visa proteger os bens juridicos de direito
a autodeterminacao, integridade fisica e integridade moral
da pessoa humana. As intervengdes cirdrgicas néo sao
isentas de riscos que podem condicionar um agravamen-
to do estado de saude do doente, pelo que é fundamental
que este esteja esclarecido acerca dessas possiveis com-
plicacbes. O consentimento esclarecido tem importancia
fulcral no estabelecimento da licitude da intervengdo médi-
co-cirdrgica (artigo 340° do Caédigo Civil).° A sua auséncia
pode estar implicada em processos litigiosos por danos néo
patrimoniais (por violagao do direito a autodeterminagéo e
liberdade) ou patrimoniais (por agravamento do estado de
saude no contexto de intervengdes meédico-cirdrgicas ar-
bitrarias). O médico tera, entdo, o dever de indemnizar o
doente pelos danos sofridos com a sua atuagdo.*

De acordo com o artigo 150° do Cédigo Penal, as in-
tervengdes médico-cirurgicas realizadas por médicos ou
outros profissionais devidamente qualificados, com finalida-
de terapéutica e de acordo com as leges artis ndo sao con-
sideradas ofensas a integridade fisica/corporal. Se, por sua
vez, uma intervencgao for realizada de acordo com as leges

artis, de forma tecnicamente correta, porém sem consenti-
mento adequado (e valido de acordo com os pressupostos
do artigo 157°), constitui uma intervencao médico-cirurgica
arbitraria e crime contra a liberdade pessoal, punivel até
trés anos de prisdo ou com pena de multa. Quando o médi-
co atua possibilitando um risco nao consentido pelo doen-
te e este se concretiza, pode enfrentar processo penal por
ofensa a integridade fisica por negligéncia (art. 148°) ou
homicidio por negligéncia (art. 137°).#4 O consentimento
permite apenas afastar violagbes da autodeterminagéo do
doente, ndo de outros bens juridicos.*

Apesar da importancia do formulario de Cl, sdo conhe-
cidas decisdes de tribunais estrangeiros, nomeadamente o
australiano e o briténico,*#” que recusaram o valor destes
documentos com o argumento de que haviam sido reduzi-
dos a formalidades desprovidas de informag&o apropriada
(em alguns estudos, menos de metade dos doentes foram
informados acerca das alternativas terapéuticas)* ou com-
preensao pelo doente da situagdo a consentir (uma per-
centagem significativa de doentes assina o consentimento
sem ter compreendido o seu direito legal ao mesmo).*® Em
Portugal, existe ainda pouco contacto com processos de
responsabilidade médica relacionados com o Cl (Acérdaos
de 09/10/2014 e 7/03/2017 do Supremo Tribunal de Justi-
¢a),**50 e nenhum processo por auséncia de Cl por escrito
para o ato anestésico.

A mera assinatura de um formulario n&o é, portanto, su-
ficiente para garantir a validade do consentimento enquan-
to vontade devidamente esclarecida e livre, algo que esta
claramente estabelecido na Norma 015/2013 da Diregéo-
-Geral da Saude, atualizada a 04/11/2015%: “o processo de
obtengéo do Cl n&o se esgota no procedimento administra-
tivo de obter a anuéncia escrita ou verbal do doente para o
ato proposto, devendo ser uma atitude sistematica e conti-
nua do exercicio dos profissionais de saude”.

Muitos doentes desconhecem termos médicos e tém no-
¢Oes erradas acerca do procedimento anestésico, %" que
devem ser esclarecidas. A pratica do Cl para o ato anes-
tésico melhora a compreensao acerca dos procedimentos
anestésicos, seus beneficios e efeitos laterais por parte dos
doentes.™'* Apesar da inexisténcia de um consenso acerca
da informagéo a discutir sistematicamente com os doentes,

Tabela 2 - Distribuicdo dos doentes observados por servico cirdrgico (n = 230)

Com CI por escrito

Sem CI por escrito

Servico Total L .
n (%) n =230 para ato anestésico para ato anestésico Valor p
n =96 (41,7) n = 134 (58,3)
Cirurgia Geral 92 37 (40,2) 55 (59,8)
Cirurgia Vascular 21 8 (38,1) 13 (61,9)
Ginecologia 11 6 (54,5) 5 (45,5)
Ortopedia 32 18 (56,3) 14 (43,8)
p =0,584'
Cirurgia Plastica 14 5(35,7) 9 (64,3)
Urologia 53 19 (35,8) 34 (64,2)
Cirurgia Maxilo-Facial 7 3(42,9) 4 (57,1)
Total, n (%) 230 96 (41,7) 134 (58,3)

' Teste exato de Fisher; Cl: consentimento informado

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 57 www.actamedicaportuguesa.com

-
<
=
o)
14
o
o
o
=
14
<




>
A
b=
®
o
o
=
2]
=z
>
z

Casimiro LG, et al. Obtengao de consentimento informado para anestesia, Acta Med Port 2019 Jan;32(1):53-60

€ sempre sensato discutir: qual o procedimento proposto e
porqué; beneficios e resultados esperados; riscos, compli-
cagOes e consequéncias; alternativas a proposta. O critério
de adequacéo e suficiéncia da informagao partilhada para
fins de autodeterminagdo passa pelo padrdo do doente
concreto.*? Deve procurar-se transformar a obrigacgao legal
em incentivo ao dialogo com troca de informagao adequada
a cada situagdo particular e adequacgéo do plano as preo-
cupagoes, caracteristicas individuais e probabilidade de
cada outcome no doente concreto.® Estes fatores podem
influenciar a proposta anestésica, nomeadamente na deci-
sdo por anestesia geral ou regional pelas suas caracteris-
ticas e riscos distintos.®2 Devem ser evitados formularios
demasiado complexos ou sobrecarregados de informagao,
assim como linguagem demasiado técnica, que possam di-
ficultar a compreenséo pelo doente.

As falhas na informagéo e compreensao dos atos anes-
tésicos podem causar insatisfacdo do doente ou seu re-
presentante face aos cuidados médicos e, assim, constituir
fatores de risco para litigio.>® Efetivamente, a literatura exis-
tente confirma a insatisfagdo face a informagao transmiti-
da acerca de diferentes alternativas anestésicas, riscos e
beneficios do procedimento.'? Verificou-se, também, pouca
consisténcia entre a informagao partilhada por diferentes
anestesiologistas de uma mesma instituicdo.'® Alguns au-
tores afirmaram ja que, em determinados contextos, a ina-
dequada comunicagdo entre médico e doente pode ser a
principal causa de litigio,* dai ser fundamental a avaliagdo
pré-anestésica em consulta prépria para o efeito, tal como
preconizado pela norma n°® 029/2013 da Diregado Geral de
Saude, “Avaliagdo Pré-Anestésica Para Procedimentos
Eletivos”."”

Para além de devidamente informado, o processo de
Cl deve ser documentado adequadamente. A manutengao
de registos esclarecedores, nomeadamente no processo
clinico do doente, é uma pratica fundamental na aborda-
gem médica, contribuindo para o esclarecimento da vali-
dade do consentimento e prestagdo de cuidados médicos
adequados. No entanto, outros autores verificaram que
apenas uma proporg¢ao insatisfatéria dos médicos o faz por
rotina.?6% Esta omissdo pode dificultar o esclarecimento
acerca da validade do CI.

Os anestesiologistas referem varias dificuldades na ob-
tencdo do Cl para o ato anestésico - a atual sobrecarga do
sistema nacional de saude predispde a que muitas vezes o
anestesiologista se encontre com o doente apenas minutos
antes da cirurgia, sem tempo nem condigdes apropriadas a
uma discusséo esclarecedora e livre de pressdes externas.
Em trabalhos anteriores, uma grande parte dos anestesio-
logistas referiu sentir dificuldades na selegéo da informa-
¢ao a partilhar,®® ou devido a barreiras de comunicagédo e
escassez de tempo.%® Apesar de constituirem uma realida-
de, estas dificuldades ndo podem justificar a auséncia do
Cl enquanto imperativo ético-legal.

Neste estudo verificamos néo existirem diferencas en-
tre a obtengao de Cl por escrito para o ato anestésico entre

as diferentes intervengdes cirurgicas, o que permite inferir
que a insuficiente implementagéo do Cl para o ato anesté-
sico é transversal a toda a instituicdo. Foi utilizado um for-
mulario de Cl previamente criado pela Comissdo de Etica
Institucional. Este apresenta linguagem simples e acessi-
vel, e informacéo sucinta de forma a incentivar a discusséo
oral, sendo pratico para o uso sistematico na pratica clinica.

Quanto as limitagdes deste estudo, foi estudado ape-
nas a populagéo idosa e um pequeno numero de doentes,
um numero limitado de servigos hospitalares, e somente as
praticas de um unico hospital.

CONCLUSAO

Tendo em conta as limitagdes inerentes do presente
trabalho, previamente inumeradas, foi-nos possivel identi-
ficar uma diminuta implementagéo do CI por escrito para
0 ato anestésico. Existe a necessidade de generalizagao
e uniformizagdo do processo de obtengdo do Cl para os
atos anestésicos. A avaliagdo pré-operatéria, a pratica de
Cl especifico para o ato anestésico e o seu registo sao
fundamentais para o esclarecimento do doente acerca do
status da Anestesiologia enquanto especialidade distinta e
complementar na intervengdo médico-cirurgica.

O CI é um dever ético, disciplinar e legal em qualquer
intervengcdo, que visa proteger a autodeterminagdo do
doente, reconhecido nas varias normas legais e deontoldgi-
cas. A autonomia do anestesiologista e ato anestésico esta
consagrada e este tem, portanto, a obrigagao de obter o ClI
para esse procedimento. Para ser valido, o consentimento
deve ser adequadamente informado e documentado, con-
tribuindo para a prevencéo e esclarecimento de eventual
processo litigioso. A auséncia de Cl valido constitui uma
violagéo das boas praticas médicas e do bem juridico de
liberdade, podendo ser invocada a responsabilidade disci-
plinar, civil ou penal do médico responsavel.

Apesar das dificuldades na sua implementacao regular,
a obtencéo de Cl escrito para o ato anestésico é de grande
importancia e ndo deve ser negligenciada. Seria também
pertinente estudar a pratica do Cl por escrito numa popula-
¢éo mais jovem, de modo a obter comparagbes e estudar
uma possivel subvalorizagdo da discussdo com doentes
mais idosos e sua capacidade de autodeterminacdo. Seria
igualmente pertinente, verificar se esta realidade é trans-
versal a outros Centros Hospitalares Portugueses, mesmo
nao universitarios, e quais as razdes para a nao implemen-
tacdo do consentimento anestésico de uma forma sistema-
tica.
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