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Resumen

La respuesta a la solicitud de alta de parte del paciente, contraria a la indicacion médica, sin riesgo inminente
de muerte, apunta a garantizar su autonomia. No obstante, no se trata de un tema poco polémico. El objetivo
de este estudio fue caracterizar la conducta del médico ante el pedido de alta. Se realizd un estudio de caso, de
caracter cualitativo, a partir de entrevistas individuales semi-estructuradas con médicos asistentes del hospital
publico universitario. Se realizaron ocho entrevistas, las cuales fueron grabadas y transcritas, y los datos se
trabajaron a partir del analisis de contenido. Se concluyd que los entrevistados consideran importante aclarar
al paciente los riesgos de su decisidn, la cual deberd ser respetada en caso de que se sostenga; reconocen
también la importancia de la documentacién de alta y la imposibilidad de emitir recetas cuando no existe una
alternativa cientificamente reconocida. Se evidencia, ademas, la preocupacion del médico en relacion a las
consecuencias legales de atender la peticidn del paciente.

Palabras-clave: Alta del paciente. Autonomia personal. Bioética.

Resumo
Alta a pedido contra indicagdo médica sem iminente risco de morte

O atendimento a solicitagdo pelo paciente de alta a pedido contra indicagdo médica, sem risco iminente de
morte, nada mais é do que garantir a autonomia desse paciente. Entretanto, ndo se trata de tema pacifico.
O objetivo deste trabalho foi caracterizar a conduta do médico diante da alta a pedido. Realizou-se estudo
de caso qualitativo, a partir de entrevistas individuais semiestruturadas com médicos assistentes de hospital
publico universitario. Foram realizadas oito entrevistas, gravadas e transcritas, e os dados, trabalhados por
anadlise de conteudo. Concluiu-se que os entrevistados consideram importante esclarecer o paciente acerca
dos riscos de sua decisdo, que devera ser respeitada caso a mantenha; reconhecem também a relevancia da
documentacgdo de alta e a impossibilidade de emitir receita quando ndo h3 alternativa cientificamente recon-
hecida. Evidencia-se, ainda, a preocupac¢do do médico quanto as implicagdes legais de atender ao pedido do
paciente.

Palavras-chave: Alta do paciente. Autonomia pessoal. Bioética.

Abstract
Request for a medical discharge order against medical advice without imminent risk of death

The response to the request by a patient for a medical discharge order against medical advice without immi-
nent risk of death is no more than respecting the autonomy of this patient. Yet this is not a peaceful issue. The
objective of this study was to describe the conduct of doctors facing demands for medical discharge. A qual-
itative type case study was conducted based on semi-structured individual interviews with assistant doctors
of the public university hospital. Eight interviews were recorded and transcribed, and the data was analyzed
by content analysis. The data revealed that the interviewees stressed the importance of informing the pa-
tient about the risks of their decision, which should be respected if he or she maintains his position; and also
highlighted the importance of documenting the discharge and the impossibility of issuing prescriptions when
there is no scientifically recognized alternative. The concern of the doctor regarding the legal implications of
accepting the patient’s request was also noted.

Keywords: Patient discharge. Personal autonomy. Bioethics.
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Alta por solicitud contra indicacion médica sin riesgo inminente de muerte

En la ultima década, la intensificacion de
los debates sobre los limites de la autonomia del
paciente es un hecho notorio en la sociedad brasi-
lera, principalmente en los consejos de medicina.
La prueba de eso son los dispositivos del Codigo de
Etica Médica (CEM), los cuales rigen desde 20102
Entre otras cosas, la reglamentacion deja en claro
que el paciente debe tener su autonomia privile-
giada, inclusive en casos de enfermedad terminal,
considerando que el médico debe cumplir el deber
de informar el cual estd obligado.

En ese sentido, se puede citar también la Reso-
lucién 1.995/2012 del Consejo Federal de Medicina
(CFM), que reglamente el derecho del paciente de
dejar registradas sus directivas anticipadas de vo-
luntad?. A pesar de los avances, son innumerables
los casos relacionados con la autonomia del pacien-
te en los cuales el médico no consigue determinar,
con un minimo de seguridad ético-juridica, la mejor
decision a tomar. Obviamente, existen situaciones
particulares, que sélo pueden ser decididas frente al
caso concreto. Entre tanto, es deseable un minimo
de direccionamiento en la conducta, bajo la pena de
inviabilizar la practica médica, ademas de las inter-
minables posibilidades de responsabilizacion en las
esferas civil, penal y ética.

Desde el punto de vista juridico, la autonomia
del paciente para rechazar el tratamiento deriva del
principio de legalidad, determinado en el paragrafo
22 del articulo 153 de la Constitucién Federal, que
dice: Nadie serd obligado a hacer o dejar de hacer
alguna cosa sino en virtud de ley...3. Eso significa
que el paciente solamente serd obligado a someter-
se a un tratamiento en el caso de que hubiese una
ley que asi lo determinase.

En el Estado de Sdo Paulo, el entonces gober-
nador Mario Covas sanciond la ley que mas tarse
llevaria sunombre: la Ley Estadual 10.241/1999, que
define los derechos de los usuarios de los servicios
de salud del estado de Sao Paulo. Algunos incisos de
su articulo 22 estan intimamente relacionados con
el asunto en pauta, en espacial, el VII, en el cual son
asegurados al paciente los derechos de consentir o
recusar, de forma libre, voluntaria y esclarecida, con
adecuada informacion, procedimientos diagndsticos
o terapéuticos a ser en el realizados*. En el ambi-
to federal, en el mismo espiritu de la Ley Covas, se
destaca el Decreto 1.820/2009 del Ministerio de Sa-
lud®, que dispone sobre los derechos y deberes de
los usuarios de la salud. El articulo 42 asegura en sus
incisos: la elecciéon del lugar de muerte; el derecho
a la eleccidn de la alternativa de tratamiento, en el
caso de que hubiese, y la consideracién de la recusa
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del tratamiento propuesto. Finalmente, el CEM re-
afirma, en sus articulos 22, 24 y 31, que el médico
s6lo podra dejar de respetar el derecho del paciente
en caso de inminente riesgo de muerte. Eso significa
que, por mayor que sea su intencidn de beneficiar al
paciente, el médico no puede negar el alta, en caso
de que la solicite contra una indicacion médica y no
haya riesgo de muerte inminente.

Frente a eso, se lavanta una pregunta: desde el
punto de vista juridico, ¢los médicos estarian segu-
ros de qué hacer en esa situacidon? En otra palabras,
équé actitud el médico consideraria juridicamente
adecuada cuando el paciente solicita el alta a pedi-
do en contra de una indicacion médica, sin riesgo
inminente de muerte? Como decimos, aunque mu-
chas veces tenemos que atenernos al caso concreto,
hay que establecer un norte; porque, si los propios
médicos no consiguen dar un encaminamiento a esa
situacion, ¢qué se puede esperar de los operadores
del derecho, o sea, los jueces, promotores y aboga-
dos, que no tienen vivencia de la realidad médica?

Referencial tedrico

El alta hospitalaria es un acto privativo del mé-
dico, como define Rey® y conforme a lo dispuesto
en el articulo 49, inciso XI, de la Ley 12.842/2013,
conocida como la Ley del Acto Médico’. Por eso,
el Parecer-Consulta CRM-SP 41.848/1996 del con-
sejero Donizetti Dimer Giamberardino (hijo), por
ejemplo, especifica que la denominacién “alta a pe-
dido” no es adecuada, que en tesis seria indicada
por el propio paciente. Se sugiere utilizar preferen-
cialmente el término “recusa de tratamiento”. En
efecto, el paciente no tiene habilitacidon técnica,
tampoco legal, de hacer su propia evaluacion clinica
y concederse a si mismo el “alta hospitalario” 2.

Con todo, el hecho de que las “hojas de alta
hospitalaria” estandarizadas, presentes en los hospi-
tales de todo el pais, traen solamente las siguientes
opciones para que el paciente deje el hospital: 1)
alta por orden médica; 2) alta por licencia; 3) alta
por transferencia; 4) alta por pedido; 5) alta por
fuga; 6) alta por ébito. El documento de alta debe
ser siempre firmado por el médico, independiente-
mente de concordar o no con su concesion. De esa
forma, a pesar de la inadecuado, el término “alta a
pedido” consta de la hoja de alta y hoy se tornd una
realidad en el dia a dia del trabajo médico.

Cabe aqui una breve descripcion de cada mo-
dalidad del alta hospitalaria presente en las hojas
de alta. El “alta por orden médico” es el evento mas
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comun en el cual el médico, después de una eva-
luacién, concede el alta hospitalaria por el término
del tratamiento o por la posibilidad de tratamien-
to ambulatorio. El “alta por licencia” es concedida
por el médico para que el paciente se ausente del
hospital por un periodo determinado, al fin del cual
debera retornar al hospital. En el “alta por transfe-
rencia”, el médico autoriza que el paciente continte
el tratamiento internado en otro establecimiento
hospitalario; o sea, el paciente no vuelve a su resi-
dencia, sino que es transferido a otro hospital. En
el “alta por 6bito”, la muerte del paciente es diag-
nosticada por el médico, que sumara la Declaracién
de Obito en los casos de muerte natural de causa
conocida; en los demas casos, es necesario realizar
una necropsia en el Servicio de Verificacién de Obi-
tos o en el Instituto Médico-Legal. El “alta por fuga”
ocurre cuando el paciente huye del hospital sin el
conocimiento del equipo de salud; se debe enfatizar
que, en esos casos, el hospital de salud puede ser
responsabilizado por la falla en el deber de guardia
al que estan obligados. Finalmente, el “alta por pe-
dido” es la modalidad en la cual el propio paciente
solicita el alta, a despecho de la indicacion médica.

El término “alta a pedido”, descrito asi, ais-
ladamente, sin ningln otro término calificativo,
parece de hecho inadecuado, pudiendo llevar la fal-
sa impresion de que el médico acordd con el alta,
cuando verdaderamente no fue indicada por él.
Frente a eso, conviene esclarecer que el alta, en ese
caso, es a pedido del paciente contra la indicacion
del médico. Se trata, por lo tanto, de un “alta a pe-
dido contra la indicacién del médico”, denominacion
mas adecuada para esta situacion®.

Una de las cuestiones mas importantes a defi-
nir en los casos de alta a pedido contra la indicacién
médica es si el paciente esta en riesgo inminente de
muerte, ya que, segun el articulo 22 del CEM, esa
seria la Unica situacién en que el médico podra pres-
cindir del consentimiento del paciente, sin cometer
un ilicito ético. Se puede hablar también de “ries-
go de muerte inminente”, cuyo sentido en el medio
juridico es la probabilidad concreta e inminente de
un resultado letal®. Asi, riesgo inminente de muerte,
para los fines de este estudio, es aquella situacién
en la que el paciente tiene alta probabilidad de de-
venir ébito en los préximos minutos u horas, si la
intervencion médica no fue realizada. Es el caso,
por ejemplo de la hemorragia puerperal refractaria
al tratamiento clinico, en la cual estd formalmente
indicado el tratamiento quirdrgico (histerectomia);
si no fuese realizado, habra alta probabilidad de
Obito. También se considera en riesgo inminente
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de muerte el paciente victima de un accidente au-
tomouvilistico que llega a la sala de emergencia con
neumotdrax hipertensivo; en esa situacién, en caso
de que no se haga un drenaje quirdrgico del térax, la
probabilidad de dbito es muy alta.

Objetivo, casuistica y método

El objetivo de caracterizar la conducta del mé-
dico frente al pedido de alta contra la indicacidon
médica sin inminente riesgo de muerte, asi como
sus justificaciones para tal conducta.

Se trata del estudio de caso con abordaje cua-
litativo, hecho a partir de entrevistas individuales
semiestructuradas, empleando el andlisis de conte-
nido, en la modalidad tematica'®. Por la naturaleza
de los datos estudiados, consideramos el aborda-
je cualitativo como el mas adecuado, una vez que
no se trabajé con las muestras probabilisticas ni se
estudio la frecuencia con que determinado com-
portamiento u opinidn ocurriera. Se tratd, si, de
buscar comprender como se forman y se distinguen
las percepciones, opiniones y actitudes acerca de
un hecho, las cuales no pueden ser cuantificadas a
priori.

El estudio se dio en una unidad de Emergencia
del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina
de Ribeirdo Preto de la Universidad de Sdo Paulo
(UE-HC-FMRP-USP). Fue enviado una invitacion in-
dividual por e-mail a los 16 médicos asistentes de la
Clinica Médica de la UE, mitad de los cuales aceptd
participar de la investigacion. En seguida, se realizé
el pasaje a agenda de las entrevistas de los ocho mé-
dicos con el entrevistador.

A cada participante le fue presentado el tér-
mino de consentimiento libre y esclarecido, y la
entrevista se realizé en sala de reuniones de la pro-
pia Unidad de Emergencia. Las entrevistas fueron
grabadas en audio, por medio del software Sony
Sound Forge, y seguiran un guidn semiestructurado,
dindmico y flexible. El guidn contempld situaciones
del cotidiano médico, en casos hipotéticos en los
cuales el paciente sin riesgo inminente de muerte
solicitaba alta aun con la contra indicacion médica.

El proceso inicial de andlisis se dio de modo
simultaneo a la recoleccion de datos. Todas las pala-
bras fueron transcritas integramente. Los nombres
mencionados por los sujetos fueron registrados por
la letra “S” aumentada de numero secuencial, para
asegurar el anonimato. Conforme a las transcrip-
ciones eran reiteradamente leidas, se introducian
corchetes cuando era necesario resaltar ideas que
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venian a la mente acerca de lo que se oia, constitu-
yéndose los nucleos. Los nucleos fueron reiterados
de los datos y, después de la comparacion, fueron
agrupados por similaridades y diferencias, forman-
do las categorias tematicas.

Resultados y discusion

De los ocho médicos entrevistados, seis eran
del sexo masculino y dos del sexo femenino. La edad
varié de 30 a 55 afios, con un promedio de 31 afios.
En cuanto a la especialidad, eran tres nefrdlogos,
dos cardidlogos, un geriatra, un endocrindlogo y un
hematdlogo. El tiempo de ejercicio en medicina es-
tuvo entre los 7 y los 30 afios, con un promedio de
11 afos. El tiempo de serivico en la unidad de Emer-
gencia varié de 3 meses a 22 afos.

El andlisis de los datos obtenidos evidencié dos
categorias tematicas: 1) obligatoriedad de atender
la solicitacion del paciente y la responsabilidad del
médico; 2) documentacién de alta a pedido, evalua-
cion multidisciplinar y fortalecimiento de la receta.

Obligatoriedad de atender la solicitacion del
paciente

Las situaciones representadas en el “guidn
de entrevistas” versaron sobre simulaciones del
cotidiano médico implicando el alta a pedido sin in-
minente riesgo de muerte, en pacientes civilmente
capaces y con competencia para tomar decisiones.
En esas situaciones, la gran mayoria de los médicos
reconocié el derecho del paciente, mas resaltaron
la necesidad de esclarecerlo. Solamente después
de conocer y aceptar todos los riesgos de su soli-
citacién es que el pedido puede ser atendido. Los
participantes también destacaron que el esclareci-
miento puede, por si solo, ayudar al paciente a rever
su decision. Entre tanto, algunos de ellos no conce-
dieron alta a pedido asi cuando el riesgo de muerte
no es inminente, pero posible en un futuro préoximo
(dias, por ejemplo):

“La gente explica para si misma la necesidad de
queda internada; de la necesidad de completar el
tratamiento con el antibidtico internada; la primera
cosa es intentar esclarecer la enfermedad y la im-
portancia de continuar internada. Buena parte de
las veces la persona vuelve a pensar y cambia de
opinidn. Ella no quiere continuar internada, la gente
tiene que anotar eso en su prontuario. Ella estd in-
formada y tiene juicio critico, la gente acaba dando
alta al pedido” (S1);
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“Nuevamente, yo intentaria re-orientarlo sobre los
riesgos del alta precoz, de la no realizacion de todos
los exdmenes para complementar la investigacion.
Asi mismo, si ellos dejasen alta, yo haria alta a pedi-
do y haria una receta con todas las mediaciones que
él deberia tomar. Marcaria el retorno ambulatorio y
daria alta a pedido” (S2);

“La gente, en ese caso, no proporciona el alta. A
pesar de haber tenido algun tipo de mejora clinica
importante. Ustedes hablan de que ella no tiene
riesgo de muerte inminente, pero el riesgo potencial
es muy grande” (S4);

“Yo no daria el alta a pedido, no firmaria nada e in-
formaria a ella que, si ella quisiese salir o evadir, que
ella iria a evadir el servicio, pero no bajo mi autoriza-
cion, o no escribiria nada en el prontuario: ‘paciente
solicita alta a pedido’, nada de ese tipo” (S8).

La mayor parte de los pareceres del Conse-
jo Regional de Medicina del Estado de Sdo Paulo
(CRM-SP) converge hacia el entendimiento de que
la autonomia del paciente debe prevalecer en los
casos de alta a pedido contra indicaciéon médica. El
Parecer-Consulta CRM-SP 41.848/1996, por ejem-
plo, especifica que una vez que el paciente haya sido
plenamente esclarecido sobre su situacion, conduc-
tas terapéuticas y perspectivas en cuanto a su vida
y salud (todo eso debidamente comprobado, como
cautela para el médico) es él, paciente, quien va a
decidir si acepta, o no, la conducta terapéutica®'.

En el mismo sentido, el Parecer-Consulta
CRM-SP 1.665-13/1986 hace una serie de reco-
mendaciones en cuanto a la obligacion del médico
de alertar al paciente y/o sus responsables sobre
los riesgos del alta; y confirma la posicidon de que
el médico debe respetar la autonomia del pacien-
te. Segun lo que parece, el médico debe atender al
pedido de alta del paciente después de informarlo
— de manera amplia, completa y eximida — de las
ventajas, desventajas y consecuencias que el alta
puede llegar a ocasionar; si hubiese riesgo de vida
o de perjuicio grave al paciente, él también debera
ser ampliamente informado. Al parecer, resalta que
los demds miembros del equipo (médico asistente,
enfermero, asistente social, etc.) también deben es-
clarecer al paciente de que, en caso de que él insista
en el pedido de alta, el médico tiene que aceptarlo.
Ademas de eso, afirma que el término de respon-
sabilidad firmado por el paciente tiene apenas la
finalidad de servir como documento de que los ries-
gos, ventajas y desventajas les fueran debidamente
explicados, debiendo constar todas las explicaciones
referidas mds arriba*?.
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En ese punto de discusidn, conviene desta-
car que dejar claro que el alta es contraindicada
al paciente, pero permitir su “fuga” no parece una
alternativa razonable; hasta porque situaciones
como esa podrian redundar en responsabilidad del
hospital por no cumplir con su deber de vigilar al pa-
ciente. Ahora, todo paciente internado puede tener,
en cualquier momento, una crisis de ansiedad y de-
cidir fugarse del hospital; siendo asi, la institucién
hospitalaria no debe permitir su salida, sin antes
prestarle atendimiento, verificar su capacidad de
decidir e informarle adecuadamente de las conse-
cuencias de su actitud.

Entre tanto, lo que realmente levanta voces
discordantes, no sdlo en el CRM-SP sino en otros
consejos regionales de medicina, es la cuestion de
la responsabilidad pos-alta. En otras palabras, el
punto crucial que despierta mayor controversia in-
dica respecto a la posibilidad del agravamiento de
las condiciones de salud del paciente cuando se da
alta a pedido contra la indicacion médica. En ese
caso, ¢a quién le cabria la responsabilidad? En nues-
tro estudio, los médicos que reconocen el derecho
del paciente al alta a pedido afirman que la respon-
sabilidad por un agravamiento del estado de salud
es exclusiva del paciente, desde que haya tomado la
decisidon después de haber sido debidamente escla-
recido de los riesgos a ser asumidos:

“Es mds del paciente que nuestra. Porque le fue ex-
plicado todo, a él y al familiar, asi como todos los
recursos fueron agotados, no tiene mucho mds que
hacer el profesional en ese contexto. Si él entra en
riesgo inminente de muerte, entonces el profesional
actua por el propio mandato ético. En cuanto él no
pase por ese riesgo inminente, el profesional hace
lo que le parezca. Respetando siempre la autonomia
del paciente, claro” (S5);

“Yo no me sentiria responsable por lo que pueda su-
ceder, si yo hubiese orientado de manera correcta al
paciente y tuviese todo debidamente anotado” (S2);

“A partir del momento que usted respeta la auto-
nomia y la persona estd esclarecida, imagino que
éticamente usted no va a tener ninguna responsa-
bilidad” (S4);

“La responsabilidad seria del propi paciente. No
seria del médico. Si el paciente estaba lucido, orien-
tado, en condiciones de tomar decisiones. Existe el
libre arbitrio” (S3).

Algunos pareceres exagerados por el CRM-SP
para responder a esa cuestidn poseen proposicio-
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nes divergentes®. El ya citado Parecer-Consulta
1.665/1986 se manifiesta por el siguiente entendi-
miento: (...) el hospital y el médico, desde que hayan
obedecido las recomendaciones expresas en este
parecer, tiene sus responsabilidad legales y éticas,
cesantes en el momento en que el paciente en cues-
tion deja las dependencias hospitalarias y no antes
de eso'?. En sentido diametralmente opuesto, el
Parecer Consulta CRM-SP 16.948/1999 considera
que la firma del paciente del alta a pedido también
exonera de responsabilidad al profesional de la sa-
lud, si la situacion del paciente se agravase y fuese
probado que hubo una accion imprudente al dejarlo
partir'4. Siguiendo la misma linea de razonamiento,
el Parecer-Consulta CRM-SP 30.647/1991 afirma
que el término de responsabilidad firmado por el
propio paciente o sus responsables sdlo tendrd va-
lidez si el alta solicitada no representa perjuicio al
paciente. En caso contrario, estard el médico que la
efectia cometiendo un acto de omision de socorro,
pudiendo, por la prdctica de ese acto, ser responsa-
bilizado de acuerdo a la legislacion vigente .

En esos dos ultimos pareceres, se invoca, para
ese entendimiento, la consideracidn del jurista Ge-
nival Veloso de Francga, segun el cual el término de
responsabilidad firmado por el paciente en caso
de alta a pedido sdlo tendrd valor si [esa alta] no
implicase graves perjuicios a la salud de la vida del
paciente®, Es importante notar que ninguno de los
dos pareceres indica la alternativa que el médico tie-
ne, o que debe ser hecha, al negar un alta a pedido
cuando hay riesgo de agravamiento de las condicio-
nes de salud del paciente.

Hay que considerar, entre tanto, que el alta a
pedido contra indicacion médica siempre acarrea
el riesgo de agravamiento del estado de salud; has-
ta porque, si el médico tuviese que admitir la no
existencia de riesgo en determinada alta a pedido,
tendra que admitir, igualmente, la no necesidad de
internacion, lo que también configura un delito éti-
co. Ahora, si el médico interna a un paciente para
tratamiento es porque ese tratamiento no debe ser
hecho fuera del ambiente hospitalario (una terapia
endovenosa, por ejemplo); y, si el paciente solicita el
alta, es evidente que correra riesgos, caso contrario
no precisaria estar internado. Asi, exigirle que el mé-
dico garantice la no existencia de riesgos en el alta a
pedido contra indicacidon médica sin inminente ries-
go de muerte es exigir lo imposible.

Ese mismo entendimiento consta del
Parecer-Consulta CRM_SP 51.723/2005*, que com-
plementé el Parecer-Consulta CRM-SP 20.589/2000,
el cual, al abordar la cuestidon especifica de los
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riesgos de alta a pedido, manifestd la siguiente
interpretacion: (..) estando presenta el cardcter
imprescindible de la internacion hospitalaria para
garantia del tratamiento y de la salvaguarda de la
vida y de la integridad fisica y mental del paciente,
el alta a pedido, contraria, por lo tanto, a la decision
médica, implica una situacion cuyo riesgo profesio-
nal no es obligatorio asumir®’.

Documentacién, multidisciplinariedad y receta

Mucho se discute acerca de la validez legal de
un “término de alta a pedido”, haya visto el enten-
dimiento de los pareceres citados (30.467 /1991y
16.948/1999), de que su validez estaria condicionada
al no agravamiento de la salud del paciente. Como
vimos, se considera imposible para el médico garan-
tizar tal condicion, una vez que, si lo hiciese, tendria
que admitir que la internacién del paciente no es
necesaria. Acreditamos que, frente a ese dilema, los
médicos participantes de este estudio enfatizaron la
necesidad de documentar todo el proceso de esclare-
cimiento en el prontuario médico, prescindiendo del
término escrito especifico del paciente:

“Creo que la mejor manera es dejar eso muy bien es-
crito en el prontuario. Me parece que el prontuario
es la principal manera de documentar. Esta situa-
cion tiene que estar muy bien escrita y detallada en
el prontuario. Todo lo que fue hecho, la conversacion
que tuve con la familia, con el paciente. Dejar anotado
en el prontuario que el paciente estad orientado, con el
juicio critico de la realidad preservado, son cosas que
necesariamente tienen que estar en el prontuario.
Anotar que, después de todas esas informaciones, to-
das esas orientaciones, la conversacion con la familia,
el paciente mantiene la idea de darse de alta” (S1);

“Escribir en el prontuario todo el procedimiento,
toda rutina, las conversaciones con el paciente, es-
clarecimiento al paciente, y dejaria en el prontuario
por escrito que el paciente estd lucido, orientado, en
condiciones de tomar una decision, que es consciente
de su situacion clinica, y que todas las herramientas
fueron utilizadas, pero aun asi el paciente no quedo
convencido. Conversar con los familiares” (S7);

“Existe un término mds o menos rdpido que no tiene
validez plena por cuenta de aquellas razones de escla-
recimiento, de hasta dénde uno consigue hacer” (S6);

“Hace tiempo atrds, tenia un formulario de un pa-
ciente que firmaba diciendo que el paciente estaba
consciente, que estaba siendo dado de alta. La infor-
macion que la gente tenia era que eso no contaba
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como un documento legal. Ese documento no tenia
ningun aspecto legal. Entonces, la verdad, lo que
hacemos es dejar muy bien anotado eso en el pron-
tuario. No se pide mds al paciente que firme ningun
otro documento” (S1).

En efecto, no hay consenso en la literatura sobre
la mejor forma de registrar los hechos ocurridos en la
situacion de alta a pedido contra la indicacién médi-
ca. Un analisis de las normas legales, incluyendo las
resoluciones de los consejos nacionales de medicina,
lleva a la conclusién de que no existe la obligatoriedad
de elaboracién de un documento especifico, aunque
la mayor parte de los pareceres emitidos por los con-
sejos mencione el denominado “término de alta de
pedido”. Nuestro recelo es que ese documento sea
interpretado solamente como un “término de excen-
cién de responsabilidad”, lo que en general no es bien
visto en el medio judicial, por ejemplo las conocidas
“clausulas de no indemnizacién”, comunes en contra-
tos de prestacion de servicio. Desde nuestro punto
de vista, la descripcién minuciosa del proceso de es-
clarecimiento en el prontuario médico (incluyendo
evaluacion por equipo multidisciplinar), acompafiada
de la anuencia por escrito del paciente, seria suficien-
te como medio de prueba en caso de purificacion de
la responsabilidad.

En relacion a la conveniencia o necesidad
de evaluacion por equipo multidisciplinar, los en-
trevistados se declaran favorables, destacando el
papel del psicélogo y del asistente social. Seg{un los
relatos, muchas veces el rechazo del paciente a per-
manecer internado es consecuencia de un problema
puramente social, o un momento circunstancial de
ansiedad y miedo:

“Para el psicélogo es rutina de juicio critico cuan-
do encuentra que el paciente estd ansioso, un poco
asustado, solicitando el paciente su presencia, en
esos casos” (S5);

“Recuerdo que tenia un perro, y que el perro no te-
nia a nadie que le de la comida. Y era ese el motivo
que el paciente elegia para irse pese a cualquier otra
recomendacion. El que logré descubrir esto fue el
asistente social, que conversé con él y le explicé” (S8);

“Principalmente en esos casos, lo ideal es tener un
equipo multidisciplinar consciente de la condicion
del paciente. Hasta porque no va a quedar sobrecar-
gado en una persona sola. Lo ideal es la evaluaci{on
de un equipo multidisciplinar” (S4).

En el momento de la elaboracion del guién
de la entrevista semiestructurada, fue creada una

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422016241116
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situacion hipotética para abordar la cuestién de
la obligatoriedad de la emision de la receta. En
esa situaciéon no habia alternativa cientificamente
reconocida, sino un tratamiento endovenoso exclu-
sivamente hospitalario, sin ninguna posibilidad de
tratamiento ambulatorio efectivo. Aunque entre los
participantes predominase la opinidn de no otorgar
la receta en que el caso médico considerase la im-
posibilidad de cualquier alternativa cientificamente
reconocida de tratamiento ambulatorio, algunos de
ellos no se sentirdn seguros de esa posicion:

“Siyo doy la receta, yo estoy automdticamente dando
el alta bajo mi responsabilidad. Entonces, no daria la
receta. Yo hasta orientaria para pasarlo a otro colega
para continuar su tratamiento, pero yo no daria la re-
ceta. Si no me estaria comprometiendo” (S8);

“No acostumbramos a dar receta, porque el anti-
bidtico que ella estd usando es antibidtico de uso
hospitalario” (S5);

“Me parece que seria menos dafiino dejarla con una
receta, en lugar de salir sin nada. Si ella realmente tu-
viese que ir, yo lo acabaria prescribiendo. Trataria de
prescribir un antibidtico de via oral o, eventualmente,
algunos pacientes consiguen pasar por un antibiotico

,

endovenoso como si fuese un hospital de dia” (S3);

“En esa situacion, en la mayor parte de las veces
la gente intenta transicionar hacia una medicacion
via oral que tenia un espectro de cobertura pareci-
do con que ella estaba tomando endovenosamente.
Acabamos haciendo, muchas veces, la receta para

que el paciente pueda completar el tratamiento via
oral. Aun sabiendo que no es lo ideal” (S2).

El Parecer-Consulta CRM-SP 20.589/2000" es
incisivo en afirmar que el paciente que, debidamente
esclarecido y sin riesgo de vida inminente, asume el no
cumplimiento de la determinacion médica de perma-
necer bajo el tratamiento intra-hospitalario [desobliga]
al profesional de dar continuidad al tratamiento, asi
como emitir receta. Tal posicionamiento es reforzado
por el Parecer-Consulta CRM-SP 51.723/2005 ¢, seglin
el cual el médico no puede ser obligado a emitir rece-
ta contra su conviccion personal y, si se hiciese, estara
asumiendo responsabilidad por el tratamiento que no
indicd. Ademas, el parecer considera que, si el médico
concordase con el procedimiento exigido por el pacien-
te, no hay que hablar de obligatoriedad de otorgar
receta o en alta a pedido, debido a que la conducta es
consensual; en esa situacion, no existe el alta a pedido
con indicacion médica, lo que configura apenas una
opcion para el tratamiento ambulatorio.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422016241116

Consideraciones finales

De manera general, los entrevistados se ali-
nean con la corriente que defiende la obligacion del
médico de informar al paciente sobre los riesgos
del alta a pedido contra la indicacién médica, asi
como de envidar todos los esfuerzos para intentar
convencerlo para realizar el tratamiento indicado,
implicando a otros profesionales de salud en ese
proceso. Si, después de todos esos esfuerzos, que
deberan ser debidamente documentados, el pacien-
te mantuviese su solicitud de alta a pedido contra
la indicacion médica, ella debera ser concedida, sin
que eso implique responsabilizar al médico por un
eventual agravamiento de sus condiciones de salud.

Entre tanto, no se puede dejar de notar el he-
cho de que algunos pocos participantes tuviesen
una gran dificultad en lidiar con las situaciones pro-
puestas, especificamente en lo que dice al respecto
a lo que el médico debe hacer frente a la insistencia
del paciente en pedir alta contra indicacion médica,
considerando que no es posible mantenerlo en el
hospital contra su voluntad — el hospital no es una
prisién. En esa situacidn, algunas respuestas preo-
cupantes fueron oidas, como, por ejemplo, decir
que el paciente podria hasta evadirse del hospital,
pero el “alta” no seria dada por recelo frente a una
posible responsabilizacion.

En nuestro entendimiento, en el caso de que el
paciente no se encuentre en riesgo de una muerte
inminente, su autonomia debe prevalecer, asi como
sabiendo que toda situacion de alta a pedido contra
indicacion médica acarrea el riesgo de agravamien-
to de su estado de salud — caso contrario, no habria
indicacion de internacidn. La obligacion del equipo
médico, mas que intentar convencer al paciente, de-
beria empefiarse para que éste comprenda el alcance
de su decision y, de ese modo, pueda hacer una elec-
cion esclarecida, debidamente documentada en el
prontuario. En ese punto especial, se propone que el
registro minucioso del proceso de esclarecimiento en
el prontuario sea adoptado como norma por el Conse-
jo Federal de Medicina, en resolucion especifica, que
definiria las etapas a ser cumplidas por el profesional
para caracterizar al correcta transmision de la informa-
cién al paciente.

Por fin, se concluyd que, frente a un “alta a pe-
dido”, no debe el médico simplemente rechazarla;
al contrario, se trata de una oportunidad para poner
en practica su deber esclarecer al paciente de la for-
ma mas eficaz posible, con el fin de que ella pueda
ejercer su autonomia con plenitud.
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Anexo

Guion de entrevista

1 — Paciente de 23 afios, gestante de 20 semanas, llega al Pronto Socorro, con diagnéstico de pielone-
fritis aguda, con comprometimiento del estado general. Tiene como antecedente una internacion anterior
para tratamiento de pielonefritis hace 2 meses, en el cual fue utilizado Meropenen (carbapenémico) restricto
al ambiente hospitalario para Klebsiella pneumoniae multi-R. El paciente es entonces internado para trata-
miento endovenoso. Al final del segundo dia, ya hay mejora importante del estado general, al punto de que el
paciente camina por los jardines del hospital, a pesar de haber tenido fiebre incluso por la mafana. En el final
de la tarde, el paciente solicita alta sin la indicacién médica y dice que va a salir de “cualquier manera” porque
ya siente una mejora importante. El paciente esta consciente, orientado y tiene el juicio critico preservado.
¢Cudl es su conducta? ¢Por qué?

2 —Suponiendo que usted acepte el pedido de alta, sabiendo que en este caso esta formalmente indica-
do el tratamiento endovenoso, écual seria su conducta si el paciente solicitase una receta pasa casa?

3 — Paciente de 55 afos, portador de insuficiencia coronario crénica, con antecedente de dos in-
ternaciones en UTI, una para angioplastia y colocacidn de stent, hace 5 afios, y otra, hace dos afos, para
revascularizacion, llega al Pronto Socorro con un dolor precordial en trauma abierto, de fuerte intensidad,
bastante agitado, palido, y que, ademas de la conducta de praxis para el diagnostico, necesité sedantes. Doce
horas después, el paciente recobra la consciencia en la UTI, bastante asustado y ansioso. Es informado de su
situacion y de la necesidad de un nuevo estudio coronario, que recusa en funcidn de las internaciones. Ade-
mas de eso, solicita alta contra la indicacion médica. El paciente estd consciente, orientado y tiene el juicio
critico preservado. ¢Cudl es su conducta? éPor qué?

4 — [En el caso de que todavia no haya sido citado por el entrevistado]En estos casos, ¢ usted considera
necesaria la evaluacion por otros profesionales médicos, y hasta mismo por los profesionales de otras areas
de la salud? ¢Por qué?

5 — Suponiendo que todos los recursos para el esclarecimiento del paciente fueron agotados y, asi mis-
mo, que el paciente mantiene su decision de alta. ¢ Cudl seria su conducta?

6 — ¢ Usted documentaria esa situacion? éDe qué forma?

7 —En el caso de que la salud del paciente se vea agravada, después de recibir el alta a pedido contra la
indicacion médica sin inminente riesgo de muerte, ¢de quién seria la responsabilidad?

8 — ¢ Usted considera que dejar al paciente huir del hospital sea una alternativa valida? ¢ Por qué?
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