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RESUMO

Introdugao: As normas de orientagéo clinica sé@o instrumentos de apoio a decisdo que visam a melhoria da qualidade, promovendo
as boas praticas clinicas. Os cuidados orientados para o utente permitem uma melhor satisfagdo e autogestao da saude, com ganhos
de qualidade e potencialmente menores custos.

Objetivo: Avaliar o grau de integracédo dos valores dos doentes nas normas de orientagao clinica publicadas em Portugal.

Material e Métodos: Reviram-se as 18 normas de orientacéo clinica da area cardiovascular publicadas em Portugal entre 2011 e
2013, procurando avaliar a introdugéo das ideias, medos, expectativas e preferéncias dos doentes.

Resultados: Oito normas de orientagéo clinica estavam relacionadas com processos de diagnéstico e 10 com aspetos de terapéutica.
Em cinco normas de orientagao clinica (28%) foram encontradas referéncias a valores dos doentes, todas na area da terapéutica, ndo
existindo nenhuma nas normas de orientagao clinica relacionadas com o diagnoéstico. A incorporagao das expectativas dos doentes foi
0 aspeto mais presente. Em 78% existiam referéncias a valorizagéo dos custos financeiros.

Discussao: As normas de orientagéo clinica constituem-se como uma tecnologia de satde ao dispor dos profissionais com o objetivo
de melhorar a prestagdo dos cuidados assistenciais aos cidadaos, utilizadores ultimos destes instrumentos. Como noutros paises,
ha uma tendéncia a n&o considerar os utentes e os seus sistemas de valores na estrutura das orientagdes, privilegiando-se uma
l6gica populacional nem sempre aplicavel ao caso concreto, e uma aritmética financeira pouco suportada em avaliagdes de custo-
efetividade. No caso portugués, a forma como foram propostas foi também condicionadora de desconfianga tanto nos profissionais
como nos utentes.

Conclusédo: As normas de orientagéo clinica em Portugal apresentam uma baixa taxa de incorporagédo dos valores dos utentes, de
uma forma mais visivel na definigdo do diagndstico, o que os coloca numa posi¢do secundaria no processo de deciséo clinica com
potenciais perdas na qualidade.

Palavras-chave: Normas de Orientacédo Clinica; Portugal; Preferéncias dos Doentes; Qualidade de Cuidados de Saulde; Relagao
Médico-Doente.

ABSTRACT

Introduction: Clinical guidelines are support tools, aiming to improve quality of the clinical practice. Patient centered care allows best
satisfaction rates, with greater health self-management, and potential gains in quality with fewer costs.

Objective: To evaluate the integration of patients’ values in Portuguese guidelines.

Material and Methods: We reviewed the 18 guidelines about cardiovascular diseases published in Portugal from 2011 to 2013,
searching for the integration of patients’ ideas, fears, expectations and preferences.

Results: Eight guidelines were related to diagnosis approach and 10 with treatment. We found references to patients’ values in 5 (28%)
guidelines, all about treatment aspects. The incorporation of patients’ expectations was the most present feature. Reference to financial
costs was present in 78% of the guidelines.

Discussion: Clinical guidelines are health technology instruments available to practitioners in order to improve the quality of care
provided to patients, who are the real users of these tools. As in other countries, there is a tendency to disregard the users’ value
systems in the conception of the guidelines, giving the privilege to a population logic, not always applicable to the individual, and to
financial arithmetic with low support in cost-effectiveness assessments. In the Portuguese case, the way guidelines were proposed
conditioned also some suspicion both in the professionals and in the users.

Conclusion: Portuguese guidelines have low incorporation of references to patients’ values. This is more evident when questions
about diagnosis are addressed, placing patients in a secondary role in the clinical decision-making process with potential losses in
quality of care and eventual increase in costs.

Keywords: Guideline; Patient Preference; Physician-Patient Relations; Portugal; Quality of Health Care.

INTRODUGAO

Na definigdo original de 1990, guideline € um documen- de saldde para uma situagdo especifica,’ destinando-se

to desenvolvido de forma sistematizada para auxiliar o mé- a implementar um sistema de melhoria continua da qua-
dico e o paciente nas decisdes sobre os melhores cuidados lidade, adequacédo e efetividade dos servicos de saude,
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promovendo as boas praticas clinicas.?

Neste sentido, a existéncia de diretrizes cientificamente
robustas que orientem o exercicio clinico pode ser consi-
derada uma estratégia de equidade que impulsiona tanto
os profissionais de saude como os cidadaos utilizadores
dos seus servigos a uma pratica com maior transparéncia
baseada na melhor evidéncia disponivel, afastando defini-
tivamente os fantasmas da medicina paternalista em que
a decisdo médica paradigmatica se revestia de um poder
absoluto.

A aplicagdo desta medicina baseada na evidéncia afir-
ma o primado da justica enquanto principio ético basilar,
propondo solugdes eficientes para o caso concreto e para
os sistemas de saude, sem comprometer a beneficéncia
que o médico deve ao seu paciente, na medida em que in-
corpora a experiéncia clinica e os valores dos doentes nos
dados da investigacédo® e no processo de decisdo.

Trata-se de uma medicina orientada para os doentes,
mais do que orientada para as doengas, que podera trazer
mais e melhores ganhos em saude,* o que é de todos um
objetivo.

Um pouco por todo o mundo, agéncias especializadas
publicam com regularidade orientagdes clinicas. Em Por-
tugal, foi legalmente atribuida a Diregdo Geral da Saude
(DGS) a fungado de emitir normas e orientagdes tanto clini-
cas como organizativas.® Em 2011, a necessidade de assi-
nar um acordo internacional de assisténcia financeira, le-

Tabela 1 — Normas de orientagao clinica incluidas no estudo

vou o Estado Portugués a comprometer-se com uma reor-
ganizagao econdmica e social a varios niveis.® No sector da
saude um dos objetivos passou pela publicagdo de normas
de orientagao clinica (NOC'’s) e pela criagdo de um sistema
de auditoria a sua implementagéo.

Foram entdo publicadas 70 NOC’s em 2011, 39 em
2012, e 32 em 2013, envolvendo areas clinicas dos Cui-
dados de Saude Primarios, Hospitalares e de Reabilitagao,
numa perspetiva de promover a melhoria continua de cui-
dados de saude em Portugal, apesar de apenas 16 terem
sido validadas no acordo estabelecido com a Ordem dos
Médicos.

O objetivo deste trabalho é analisar o nivel de incorpo-
ragdo dos valores dos doentes nas NOC'’s publicadas em
Portugal nos anos de 2011-13.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma revisdo das NOC'’s publicadas pela
DGS em Portugal entre 2011 e 2013, conforme os textos
disponiveis no sitio eletrénico em www.dgs.pt, consultado
em 01/02/2014. (Tabela 1).

As doencas cardiovasculares sédo a principal causa de
morte em Portugal e ocupam uma parte significativa dos
recursos disponiveis, representando uma prioridade em
saude.” Por isso selecionaram-se as NOC's relativas a
patologia cardiovascular em adultos, num total de 18 das
141 disponiveis. Foram publicadas atualizagbes a versao

ID Titulo Referéncia Data

1 Abordagem terapéutica da hipertensao arterial 026/2011 19-03-2013
2 Abordagem terapéutica das dislipidemias 019/2011 11-07-2013
3 Abordagem terapéutica farmacoldgica da angina estavel 046/2011 27-11-2013
4 Abordagem terapéutica farmacoldgica na diabetes mellitus tipo 2 052/2011 30-07-2013
5 Avaliagao do risco cardiovascular SCORE 005/2013 26-11-2013
6 Diagnostico e classificagdo da diabetes mellitus 002/2011 14-01-2011
7 Ecodoppler cerebrovascular 031/2011 30-09-2011
8 Ecodoppler venoso dos membros inferiores 030/2011 30-09-2011
9 Hipertensao arterial: definicdo e classificagao 020/2011 19-03-2013
10 Insulinoterapia na diabetes mellitus tipo 2 025/2011 30-07-2013
11 Prescrigao de exames laboratoriais para avaliagao de dislipidemias 066/2011 30-05-2013
12 Acidente vascular cerebral: prescrigao de Medicina Fisica e de Reabilitagdo 054/2011 27-12-2011
13 Prescrigcao e determinagéo da hemoglobina glicada A1c 033/2011 06-12-2012
14 Revascularizagdo miocardica: acompanhamento hospitalar e em cuidados de saude primarios 037/2012 30-12-2012
15 Terapéutica da diabetes mellitus tipo 2: metformina 001/2011 07-01-2011
16 Tratamento conservador médico da insuficiéncia renal crénica estadio 5 017/2011 14-06-2012
17 Utilizagao de ecodoppler arterial dos membros inferiores 034/2011 30-09-2011
18 Utilizagao e selecédo de antiagregantes plaquetarios em doengas cardiovasculares 014/2011 08-07-2013

Fonte: Sitio eletrénico da Diregdo Geral da Saude. www.dgs.pt. Consultado 2014 fev 01.

755

)
g
=
9
14
(o]
o
Q
=
(14
<




>
x
=
1)
o
o
2
)
Z
>
2

original em 10 NOC'’s. Para efeitos desta revisdo apenas se
considerou a ultima versao disponivel, conforme publicada
no sitio eletrénico da DGS.

Recolha de dados

Dois autores reviram os textos das NOC’s, de forma in-
dependente, incluindo os anexos, para avaliagdo do grau
de incorporagao dos valores dos doentes, traduzido pelas
suas ideias, preocupacgdes, expectativas, satisfacdo e par-
ticipagcdo no processo de decisdo médica. Na analise foi
considerado o resultado final, obtido por consenso apés
confronto dos dados obtidos nas leituras individuais.

Variaveis estudadas

Para a sistematizagdo da pesquisa procedeu-se a defi-
nicdo prévia das variaveis a estudar. Ideias foram definidas
como as opinides dos doentes sobre um possivel diagnos-
tico, tratamento ou progndstico.® Por preocupacdes enten-
deu-se a expresséo de receio ou medo de um diagnéstico
ou tratamento.® A expectativa dos doentes foi definida como
a expresséo de uma expectacao sobre o diagndstico, trata-
mento ou um procedimento médico.® Por satisfagdo enten-
deu-se o grau em que o doente perceciona a utilidade, efe-
tividade ou beneficio do servico de saude ou tecnologia. A
participacéo da decisao clinica foi definida pela expresséo
da inclusdo da vontade do doente na decisdo diagnéstica
ou terapéutica.®

Foram estudadas também a presenca de referéncias a
avaliacdo da adesao do doente a medidas diagndsticas ou
terapéuticas, expressao de custos financeiros, quer para o
doente quer para o sistema de saude, expressao de cus-
tos iatrogénicos, relativos a potenciais efeitos adversos
dos procedimentos propostos, e a presenca de indicadores
de avaliagédo. Os indicadores foram categorizados em cli-
nicos se pretendiam avaliar objetivos de natureza clinica,
como por exemplo na NOC 1, a avaliagdo da proporgao

de inscritos com diagndstico de hipertensdo, com historia
de acidente vascular cerebral ou enfarte agudo do miocar-
dio ocorrido nos ultimos 12 meses, ou nao clinicos para os
restantes, como por exemplo na mesma NOC a avaliagédo
do custo da prescricdo dos medicamentos antihipertenso-
res por doente hipertenso. As NOC’s foram categorizadas
de acordo com o seu conteudo no grupo das que estavam
relacionadas com processos de diagndstico da situagéo cli-
nica e no grupo das que se debrugavam sobre os aspetos
de terapéutica.

A variavel expresséao de custos financeiros foi dicotomi-
zada, contendo qualquer referéncia a aspetos relacionados
com custos, independentemente de estarem integrados
numa analise econémica ou se referirem meramente a pre-
¢os de mercado ou volume de prescri¢ao.

RESULTADOS

Foram revistas 18 NOC’s contendo 88 731 palavras dis-
tribuidas por 240 paginas. Dez NOC’s abordavam aspetos
relativos a terapéutica e oito eram respeitantes a questbes
relacionadas com o diagnéstico. (Fig. 1)

Aincorporacgéo dos valores dos doentes estava presen-
te em cinco NOC'’s, todas na area de aspetos terapéuticos.
A Fig. 1 mostra a distribuicdo dos resultados em fungéo da
classificagdo em termos do objeto da norma ser direcionado
para o diagndstico ou para questbes terapéuticas.

A referéncia a ideias e opinides dos doentes estavam
presentes em trés NOC’s, através de expressdes como ‘A
opgao por qualquer dos farmacos depende...da preferéncia
do doente’ (NOC 3 da Tabela 1), ‘A eficacia terapéutica ...
depende ... da aceitagdo da terapéutica’ (NOC 10) e ‘ade-
quado esclarecimento do doente e dos seus préoximos acer-
ca dos resultados esperados e contribuir, desta forma, para
uma opgéao informada por uma modalidade de tratamento,
mais ou menos agressiva, de acordo com a sua perspetiva
pessoal’ (NOC 16).

0,0%
Expresséao de ideias, preocupagbes e expectativas 0.0%
0,
Avaliagédo da adesao 12,5%
60,0%
0,
Expressao de custos financeiros 62,5%
90,0%
0,
Expressao de custos iatrogénicos 12,5%
60,0%
! T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

NOC's relativas a diagnéstico

NOC's relativas a terapéutica

Figura 1 - Resultados da avaliagdo das normas de orientagdo clinica na area cardiovascular quanto as variaveis estudadas.

NOC's: Normas de orientagao clinica
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Em duas NOC'’s havia referéncia a expressao de medos
ou preocupagdes dos doentes, traduzidas por ‘a eficacia te-
rapéutica ... depende ... da desmontagem dos falsos mitos
e receios’ (NOC 10) e ‘em alguns momentos da sua vida fu-
tura, podem surgir ansiedade, receio do futuro, depressao’
(NOC 16).

A expectativa dos doentes era abordada em duas
NOC's: ‘A eficacia terapéutica ... depende ... da aceitagédo
da terapéutica’ (NOC 10) e ‘considerar, para cada doente,
o direito a escolha do melhor tratamento para a sua pes-
soa, no seu contexto individual e familiar, de acordo com as
suas expectativas e opgdes de vida’ (NOC 16).

O processo de decisao partilhada na gestao dos cuida-
dos de saude estava presente em quatro NOC'’s, relevando
a capacitacao do doente (NOC 10), o seu envolvimento e
da sua familia na decisdo (NOC 12), e a possibilidade de
livremente fazer a sua opgao informada (NOC’s 1 e 16),
prevendo-se mecanismos de avaliagdo formal ou informal
da satisfagdo dos doentes em trés NOC'’s.

DISCUSSAO

Os valores dos doentes estdo pouco representados nas
normas de orientagdo clinica da area das doengas cardio-
vasculares publicadas em Portugal de 2011 a 2013, onde
trés em cada quatro NOC’s ndo apresentam qualquer tipo
de proposta relacionada com a incorporagédo das ideias,
receios, expectativas e partilha de decisao terapéutica ou
diagnostica com os doentes. Mesmo quando presentes, as
expressdes resumem-se a pequenas frases inseridas no
contexto da decisdo médica sobre a melhor opgéo para o
doente e ndo tanto no espirito de uma partilha efetiva de
responsabilidade nas solugdes disponiveis.

Este problema é comum noutras realidades. No Ca-
nada, McCormack'® analisa cinco guidelines na area tera-
péutica, em 2007, e encontra resultados semelhantes, e
Chong'" conclui pela fraca integragdo das preferéncias dos
doentes. Nos Estados Unidos, MacLean et al,’?> num con-
senso sobre terapéutica antitrombética, chama a atengao
para a necessidade de integrar as opinides dos doentes na
decisao clinica como estratégia para melhorar os resulta-
dos da intervengdo médica.

Em Portugal, a escassa integracdo dos valores dos
doentes nas orientag¢des clinicas assume particular preocu-
pacao, se se pensar que as NOC’s sdo apresentadas com
um caracter normativo, o que ndo acontece noutros paises.

Na visdo biomédica classica, o doente é portador de
uma constelagéo de sinais e sintomas que orientam para
uma lista de diagnosticos diferenciais de onde emana a
doenca que o define e para a qual é estabelecido um plano
terapéutico e um prognéstico. A introdugéo do conceito de
cuidados centrados no doente'® veio alterar este paradig-
ma, inserindo no ato médico uma visdo holistica da saude,
relevando o papel da pessoa com doenga na gestdo do
seu proprio processo e integrando a sua multidimensiona-
lidade biolégica, psicoldgica, social e espiritual nas estra-
tégias de diagnodstico, terapéutica e progndstico. O papel
do profissional de saude aparece como aliado ativo nes-
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te percurso e ndo como condutor Unico, admitindo os co-
nhecimentos e experiéncias dos doentes na decisdo' que
assim passa a ser partilhada por ambos,’ sem com isto
diminuir a relevancia do médico enquanto pessoa'® e a sua
responsabilidade no manuseamento das tecnologias dispo-
niveis.

No modelo proposto por Mead e Bower'® em 2000 eram
identificados multiplos fatores que de alguma forma podiam
interferir com a obtencao deste equilibrio e que dependiam
do médico, do doente, do contexto do exercicio, de varia-
veis socioculturais e da prépria consulta, sugerindo a ne-
cessidade de uma relagdo continuada e estavel de conhe-
cimento mutuo para os ultrapassar.

Neste trabalho estudamos uma variavel que tem a ver
com o contexto do exercicio ao propor um articulado nor-
mativo condicionador da habitual atividade profissional. As
NOC'’s surgiram nos anos estudados a um ritmo muito ra-
pido, que dificultou a apropriagdo dos conteuddos pelos pro-
fissionais, criando desconfianga nos profissionais quanto a
fundamentacao cientifica e originando dividas sobre a sua
aplicabilidade ao caso concreto.'” Na realidade, a simples
publicagdo de normas nao é fator suficiente para promover
uma rapida mudancga de comportamentos, ' mas predispée
a uma alteragao de atitudes dos profissionais que pode e
deve ser aproveitada para o inicio de um processo de me-
Ihoria de qualidade que ciclicamente e em continuidade ve-
nha a melhorar a situagao atual.

Torna-se evidente a necessidade de orientagdes basea-
das na melhor evidéncia existente' e ndo apenas no con-
senso de peritos, adaptaveis a realidade local e a decisdo
personalizada e que incluam a valorizagdo da experiéncia
clinica e das expectativas das pessoas a quem se desti-
nam.

Nas NOC'’s avaliadas, a expressao de custos financei-
ros assume uma relevancia marcada ao estar presente na
maioria dos textos. Porém nao se pode admitir que reflita
uma verdadeira analise econdémica, que obedece a uma
metodologia propria e estes estudos, se existentes para a
realidade nacional, ndo foram incluidos no articulado das
NOCs. Na realidade, o financiamento da Saude em Portu-
gal é distribuido pelos setores publico e privado, com um
peso médio no sector publico na ordem dos 68,5% nos
anos de 2001 a 2010, segundo os dados da OCDE, com
tendéncia a decrescer fixando-se nos 62,6% na estimativa
para 2012, e representando um investimento nacional que
se situou nos 10,2% do produto interno bruto em 2009 e
2010. No entanto quando a avaliagao é feita em termos mo-
netarios per capita, verificamos que o custo da saude em
Portugal é sistematicamente inferior a média dos paises da
OCDE, com uma diferenga que se tem vindo a acentuar ao
longo dos ultimos anos (Fig. 2), e que em 2011 se situou
em -750 USS$, para niveis de saude globais avaliados pela
esperanga média de vida e pela taxa de mortalidade infantil
superiores ao comparador.

Proporcionar aos cidaddaos os melhores cuidados de
saude disponiveis € um imperativo ético que a todos obri-
ga. O principio da justi¢a, no contexto de uma situagdo em
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Figura 2 - Evolugdo dos custos em saude na situagado portuguesa por comparagdo com a média da OCDE.
* Unidade monetaria: Délares norte-americanos, em paridade do poder de compra, base 2005. (Fonte: OECD Health Data, 2014)

que os recursos sao limitados, leva a necessidade de uma
ponderagao racional da alocacdo dos meios disponiveis,
conciliando a beneficéncia basilar do exercicio médico com
os constrangimentos resultantes de uma conjuntura ad-
versa. As NOC’s podem aqui contribuir positivamente para
este aparente dilema ético, ao apoiar a decisédo clinica,
revendo a melhor evidéncia existente quanto a questdes-
-chave para os servigos de saude e as suas consequéncias
e propondo-as num formato de compreensao simples que
permita a sua aplicabilidade no caso concreto,'® assumindo
uma légica centrada no doente?’ em vez de centrada na po-
pulagéo ou nos servigos de saude. Este aspeto podera ser
melhorado se incorporarmos a evidéncia das preferéncias
dos doentes nos fluxogramas de decisdo.?'?

Um problema que encontramos neste estudo é a falta
de escalas uniformizadas e validadas de avaliagdo dos va-
lores dos doentes, o que implica um risco de subjetividade
na avaliagdo.?® Selecionamos da literatura as definigbes
das variaveis em estudo e aceitamo-las por consenso no
sentido de minimizar este risco, procurando que os resulta-
dos traduzam a realidade das NOC'’s publicadas entre 2011
e 2013.

CONCLUSAO

Muito se tem falado e escrito sobre as Normas de Orien-
tacdo Clinica que tém vindo a discusséao publica. Avaliamos
nesta revisdo as NOC’s da area cardiovascular publicadas
em Portugal no que respeita a incorporagcdo dos valores
dos doentes, traduzida pelas suas ideias, preocupagdes
e expectativas em relagdo a sua saude e a forma como
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é orientada com o seu médico, concluindo pelo seu baixo
grau de integracao nos textos.

Aintroducao de orientagdes clinicas é positiva no senti-
do de facilitar a revisdo da vasta evidéncia existente e deve
ser vista numa légica de melhoria continua da qualidade. A
eficacia deste instrumento depende de fatores relaciona-
dos com os profissionais, com os doentes e com o ambien-
te que os integra,?* implicando na sua concegao um olhar
mais atento para as caracteristicas dos doentes % que séo
em ultima analise os reais utilizadores desta tecnologia.

PROTECGAO DE PESSOAS E ANIMAIS

Os autores declaram que os procedimentos seguidos
estavam de acordo com os regulamentos estabelecidos
pelos responsaveis da Comissdo de Investigagdo Clinica
e Etica e de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da
Associagdo Médica Mundial.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Os autores declaram ter seguido os protocolos do seu
centro de trabalho acerca da publicagdo dos dados de
doentes.

CONFLITO DE INTERESSES
Os autores declaram ndo ter nenhum conflito de inte-
resses relativamente ao presente artigo.

FONTES DE FINANCIAMENTO
Nao existiram fontes externas de financiamento para a
realizagao deste artigo.
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