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Resumo

Tomando como ponto de partida,
um caso clinico de perturbagdo
depressiva major, os autores propoem-
-se a enquadrar a bioética no ambito
da saiide mental, no sentido de o discu-
tir a partir da questdo do consentimen-
to informado e através dos principios bi-
oéticos: autonomia, beneficéncia, ndo-
-maleficéncia e justica. Também é
enfatizada a discussdo psicopatoldgica
sobre a competéncia do doente mental
bem como as questoes da ortoeutand-
sia, tratamento compulsivo e responsa-
bilidade médica na situagdo de urgén-
ca.
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A BIOETICA NO CONTEXTO DA SAU-
DE MENTAL: A PROPOSITO DE UM
CASO CLiNICO

"Por satiide mental entende-se a capa-
cidade do ser humano se situar fluente-
mente em trés vertentes: na relacdo con-
sigo proprio, na relacio com os outros e
na relacao prética com a vida. Trata-se de
um sentimento de bem-estar centrado
numa harmonia interior. Supoe um pra-
zer de funcionar, realizado de forma tao
intima que em circunstancias normais
nem se quer se consciencializa. E uma
funcao essencial na existéncia, uma con-
dicao psicoldgica primordial, ndo suscep-
tivel de ser contabilizada. S6 quando se
perturba alguém repara, porque nessa al-
tura o préprio deixa de comunicar ou co-
munica mal; deixa de poder estar «sauda-
velmente» consigo mesmo e com os ou-
tros. Os conflitos, sempre potenciais, tor-
nam-se entdao dominantes e limitam a
funcionalidade"™.

Em relacao ao conceito de pessoa, con-
sideramos que nao ¢é suficiente sermos re-
conhecidos como organismos bioldgicos,
mas sim como pessoas, as quais se carac-
terizam por exercer a autonomia no sen-
tido de atingirem a liberdade e dignidade
intrinsecas sempre com vista a relacao
com o outro. Assim sendo, a comunica-
¢do torna-se o Unico meio capaz de atin-
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gir a compreensao individual inerente a
satide mental de cada um®. A enorme
variabilidade das reaccoes humanas e a
diversidade de personalidades levam-nos
a pensar que o normal tem diversas vari-
antes, incluindo aquelas que podem cau-
sar problemas no momento®. No que res-
peita a satide mental no contexto da rela-
cao terapéutica, Miguel Ricou afirma: "o
doente necessita, muitas vezes, de se tor-
nar dependente do terapeuta para que a
reabilitacdo seja possivel, sendo que esta s6
sera efectiva quando a autonomia do do-
ente for de novo conquistada. A verdadei-
ra cura reside no restabelecer do equilibrio,
isto é, da sua liberdade"®. Seguindo a mes-
ma linha de pensamento, Sousa refere que
o doente, muitas vezes, acaba por identifi-
car-se com o terapeuta € modelar as suas
opinides pelas do médico, aumentando a
sua dependéncia. Pelo que é importante
que o médico ndo dé opinides, sugestdes
ou faga juizos de valor®. Voltando a Ricou,
este autor chama a atengao para o estigma
que ainda acompanha o conceito de doen-
¢a mental: "Tratarmo-nos de uma doenca
organica tera uma significacdo concreta e
bem identificada socialmente, enquanto
que tratarmo-nos de qualquer coisa que
passa unicamente pelas percepgoes e emo-
¢Oes terd, por isso mesmo, um significado
bem diverso"®. Nao admira, pois, que a
doenga mental s6 recentemente comece a
ser melhor entendida do ponto de vista ci-
entifico pois no passado era-lhe atribuida
um significado de castigo ou maldicao di-
vina. Por isso mesmo, as sociedades per-
seguiram e protegeram-se dos doentes
mentais durante séculos®. Depois de tudo
o que foi enunciado, nao restarao dividas
de que a satide mental merece, devido as
suas especificidades, uma abordagem dife-
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renciada®. A prépria Psiquiatria, € a espe-
cialidade médica que estd "mais voltada
para fora" do tronco comum da medicina,
entrecruzando-se marcadamente com as
outras ciéncias sociais e humanas®. Ou
seja, a saude mental estd muito mais ligada
as questoes éticas, no que respeita aos pro-
blemas vivenciais, isto é, a dificuldade de
cumprimento das normas éticas, politicas
e sociais que abrangem toda a sociedade®.
Por outro lado, o mesmo autor, comen-
tando a conformidade a que estamos
"obrigados" no contexto das normas soci-
ais, afirma que esta pode ser encarada
como um mecanismo adaptativo, mas
também pode ser produto de valores in-
trinsecos ao sujeito e, entdao, nesse caso,
passa a assumir uma dimensao ética para
o préprio™. Tendo como ponto de partida
este ultimo sentido, podemos inferir que
se a procura de ajuda se baseia na autori-
dade do técnico de saude mental, essa
mesma autoridade pressupoe o primeiro
principio ético — a competéncia — que ¢é
fundamental para legitimar esta relacao'.
Por ultimo, é importante salientar que a
Associagdo Mundial de Psiquiatria tem
como principal objectivo bioético promo-
ver a saude, a autonomia e o crescimento
da pessoa, devolvendo-lhe a liberdade in-
trinseca a condigdo humana‘®.

Quando se avalia do ponto de vista éti-
co ou juridico um caso que envolve al-
guém com perturbacdo mental, o mais
importante nao ¢ saber se a psicopatologia
tem ou nao tem peso, mas se essa patolo-
gia mental teve ou nao influéncia directa
e indispensavel na accdo desse mesmo in-
dividuo”. Ou seja, o que importa averi-
guar ¢ se "por forca da anomalia psiquica,
o portador era incapaz, no momento da
pratica do facto, de avaliar a ilicitude des-
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te ou de se determinar de acordo com essa
avaliacdo"®. No entanto, é fundamental
sublinhar que a anomalia (mesmo que
psiquica) s6 é considerada patoldgica se
implicar sofrimento®. E ndo é demais
lembrar que a distingdo entre o normal e
o anormal nao é unanime entre as dife-
rentes sociedades. Com efeito, existem so-
ciedades antropoémicas que expelem os
"anormais" para hospitais psiquidtricos,
hospicios e prisdes, e existem as socieda-
des antropofégicas que acolhem os "anor-
mais" no seio da comunidade®. E com
plena consciéncia da zona de penumbra
que continua a delimitar as fronteiras da
saude mental que aceitamos correr o ris-
co de nos desafiarmos a ndés mesmos, no
sentido de apresentar e tentar discutir este
caso clinico.

DESCRICAO DO CASO CLINICO

C.A.D., 75 anos, sexo masculino, casa-
do, recorre ao servigo de urgéncia devido a
sintomas de dor abdominal, vomitos, obs-
tipagao e distensao abdominal. Apds a rea-
lizacdo da histdria clinica, o médico de ser-
vigo procedeu ao exame fisico o qual con-
firmou distensao abdominal e presenga de
movimentos de hiperperistaltismo a ins-
peccao, dor e distensao a palpagao, timpa-
nismo generalizado a percussao e alternan-
cia de sons intestinais aumentados com pe-
riodos de siléncio dos mesmos sons na aus-
cultagao abdominal. O toque rectal confir-
mou a existéncia de uma ampola rectal va-
zia.

Perante estes dados clinicos, o0 médico
decide internar o doente por suspeita de
oclusao intestinal. Durante o periodo de in-
ternamento, o médico pede uma radiogra-

fia abdominal simples em posicao
ortostatica que lhe confirma a existéncia
de niveis hidroaéreos ao nivel do c6lon di-
reito, bem como distensao gasosa. Também
¢é pedida uma colonoscopia que revela a
presenca de um adenocarcinoma do colon
direito. Perante a concordancia do caso cli-
nico ao nivel da historia clinica, exame fisi-
co e exames complementares de diagnos-
tico, o médico faz o diagnostico clinico de
oclusao intestinal e propde como terapéu-
tica fundamental a cirurgia.

O doente é informado da gravidade do
seu estado clinico bem como da necessi-
dade extrema de ser operado (sob pena
de morrer) mas acaba por rejeitar essa
possibilidade, ndao dando o seu consenti-
mento informado. O doente chega mes-
mo a dizer "ndo quero ser operado, quero
morrer". Face a esta situacdo, o médico
decide nao operar, respeitando, desta for-
ma, a vontade expressa pelo doente.

A familia é informada da vontade do
doente, da urgéncia da operagao cirtirgica
e da posicao assumida pelo médico. Apds
essa informacao, a familia pressiona o
médico para efectuar a cirurgia e informa-
-0 de que o doente sofre de depressao ha
cerca de 25 anos bem como da consulta
psiquiatrica e nome do clinico que o
acompanha. O doente apresenta quadros
depressivos recorrentes desde os 50 anos
de idade que se caracterizam por total de-
sinteresse e falta de prazer nas suas activi-
dades pessoais e sociais, marcada apatia,
tristeza profunda, isolamento total,
ideacao auto-destrutiva, anorexia com
emagrecimento e insénia. Estes episddios
revertem com tratamento farmacoldgico
embora no ultimo episédio depressivo
que terd ocorrido ha cerca de um ano o
doente tenha mantido sintomas residuais,
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obtendo-se uma recuperacao apenas par-
cial do seu estado depressivo. Num dos
episddios, o doente esteve internado para
tratamento da depressao face ao elevado
risco de suicidio. Mais, a familia solicita a
avaliacao do doente por psiquiatria. Con-
tudo, o hospital onde o doente esta inter-
nado nao tem especialidade de psiquia-
tria. Contactado pela familia, o psiquiatra
que assiste o doente, pertencente a outro
hospital, disponibilizou-se para o atendi-
mento do doente no seu hospital, indican-
do o dia e horas mas acabou por nao se
pronunciar sobre o caso dada a ultima
consulta se ter efectuado ha cerca de dois
meses.

Perante este novo dado, o médico
manteve a mesma posigao: respeitar a
vontade do doente.

A PERTURBACAO DEPRESSIVA MA-
JOR

A perturbacao depressiva major € ca-
racterizada por um ou mais episddios
depressivos major (isto €, pelo menos duas
semanas de humor depressivo, ou perda
de interesse, acompanhado pelo menos
por quatro sintomas adicionais de depres-
sdo), sem historia de episédios maniacos,
mistos ou hipomaniacos?.

Sobre a sua etiopatogenia é importan-
te mencionar que nao é a perda do objec-
to mas sim a perda do amor e do afecto
que o objecto proporcionava que levam a
formacao da depressao'". Na depressao,
o cerne da sua estrutura reside no facto
de o individuo incorrer num erro
cognitivo de avaliagao da realidade. Isto
é, o sujeito ao perder o afecto e o amor ja
mencionados vai idealizar essa perda e
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culpabilizar-se a si mesmo"?. Idealizacao
e culpa sdo as duas faces da mesma moe-
da ou, se quisermos, 0 amo e o escravo
que mantém entre si uma relacao de de-
pendéncia mutua como se de uma
simbiose se tratasse. Torna-se, por isso, es-
sencial sublinhar a diferenca entre luto e
depressao: no primeiro caso ha apenas a
perda do objecto (e ndao do amor do mes-
mo) enquanto no segundo existe a perda
do amor e do afecto mas nao a perda do
objecto™. Logo, podemos afirmar que na
primeira situacdo nao ha perda da auto-
-estima mas na segunda ha uma ferida
narcisica que necessita de ser reparada’.
E a terapéutica consiste exactamente em
inverter este processo patologico: retirada
da idealizacdo do objecto e retirada da
auto-culpabilidade™. Quase se poderia
falar em masoquismo, mas depressao e
masoquismo, embora sendo conceitos
imbricados um no outro, sao entidades
objectivamente diferentes. A diferenca re-
side no facto de a relagao de complemen-
taridade (ou simbiose) no masoquismo
depender da atitude sddica do objecto
(que estd na mente do paciente) enquan-
to na depressao depende da alimentagao
narcisica do mesmo!'?. E entao o que
acontece € que o sujeito vive um conflito
intrapsiquico entre o amo que pretende a
submissao do escravo (para que dele se
possa alimentar) e o escravo que preten-
de a revolta contra o amo. Quando o su-
jeito pende para a submissao, diminui o
conflito mas proporciona a regressao do
Eu psiquico embora melhorem os sinais e
sintomas da doenca somatica (ou psicos-
somatica, melhor dizendo). Quando pen-
de para a revolta, agrava o conflito, agra-
va os sintomas fisicos (neste caso, dor, obs-
tipacao, distensao e vomitos) mas coloca-
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se na senda do triunfo sobre o objecto™?.
Chegamos pois, ao capitulo da Medicina
Psicossomatica que como afirma Mota-
Cardoso jamais poderd ser entendida
como uma categoria nosoldgica ou
etiolbgica mas deve dar lugar a uma abor-
dagem do doente como Pessoa Huma-
na". Chegados a este ponto, torna-se im-
prescindivel relacionar depressao e suici-
dio. Retomando a problematica do confli-
tointerno que o depressivo vivencia, pode
acontecer que o mesmo pense que o0 con-
flito mais dia, menos dia se vai resolver, o
que leva ao eternizar do mesmo: "sofrer é
mostrar a sua bondade, o seu estéico va-
lor, que no futuro-nem que seja além da
morte-sera seguramente (pensa-o) reco-
nhecido e retribuido"*>. Também para
Coelho a depressao pode ser encarada
como uma defesa rigida, arcaica e hermé-
tica do conflito intrapsiquico internalizado
de forma a proteger o Eu que é relutante
a mudanca, pois mantém a ilusao de
eternizar o conflito"®. No que respeita a
evolugao do doente depressivo, é impor-
tante referir que um dos caminhos possi-
veis é levar ao suicidio como medida
antecipatéria "da morte tida como certa
asmaos do perseguidor alucinado ou pelo
aniquilamento total do mundo que o in-
dividuo espera, porque o deseja"". Ra-
zoes que podem explicar o desejo de mor-
rer: 1) Obter o amor total e duradouro do
objecto que corresponde ao desejo de fu-
sdo com o objecto; 2) Vulnerabilidade nar-
cisica; 3) Intolerancia a dor da perda e do
abandono, com aumento do penar e pe-
dir perdao; 4) Impossibilidade de suportar
o orgulho ferido e a derrocada da omni-
poténcia’®). Passaremos agora a descrever
os critérios clinicos que permitem diag-
nosticar uma depressao. Resumindo, os

critérios para episodio depressivo major
sao:

1) Humor depressivo durante a maior
parte do dia, quase todos os dias, in-
dicados ou pelo relato subjectivo ou
pela observacao de outros;

2) Diminuicao clara do prazer em to-
das, ou quase todas, as actividades
durante a maior parte do dia, quase
todos os dias;

3) Perda de peso, quando nao esta a
fazer dieta, ou aumento de peso sig-
nificativo, ou diminuicdao ou au-
mento do apetite quase todos os
dias;

4) Ins6nia ou hipersonia quase todos
os dias;

5) Agitagao ou inibicao psicomotora
quase todos os dias;

6) Fadiga ou perda de energia quase
todos os dias;

7) Sentimentos de desvalorizacdo ou
culpa excessiva ou inapropriada
quase todos os dias;

8) Diminuicao da capacidade de pen-
samento ou concentragao, ou inde-
cisao quase todos os dias;

9) Pensamentos recorrentes acerca da
morte, ideacdo suicida recorrente
sem um plano especifico, ou uma
tentativa de suicidio ou um plano
especifico para cometer suicidio"”.

Por ultimo apresentamos os critérios

para o diagndstico de depressao no idoso:

1) Neste, a depressao pode ser diferen-
cidvel relativamente ao processo
normal de envelhecimento;

2) A Perturbacao Depressiva Major,
nos idosos, manifesta-se frequente-
mente do mesmo modo que nos
adultos jovens;

3) Nao h4, actualmente, evidéncia ci-
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entificamente comprovada de qual-
quer tipo de depressdo especifica
dos idosos;

4) Contudo, varios factores modificam
a sua apresentacao tais como: redu-
zida queixa de tristeza; hipocondria
e preocupagao somatica em vez de
tristeza; memoria subjectiva pobre
ou quadro tipo demencial; ansieda-
de marcada; apatia e reduzida mo-
tivacao®.

A OCLUSAO INTESTINAL

A oclusao intestinal é uma patologia
que cursa com a paragem total ou parcial,
stibita ou progressiva do conteddo do in-
testino delgado ou do intestino grosso?.

A oclusao intestinal pode ser classifi-
cada em mecanica, caso haja um impedi-
mento da passagem do contetido intesti-
nal ao longo do intestino devido ao blo-
queio do limen. Caso o limen esteja de-
simpedido, mas o contetido intestinal es-
teja impossibilitado de passar devido a dis-
tarbios do peristaltismo intestinal,
estamos perante uma oclusao intestinal
do tipo funcional®®®.

A oclusao intestinal do tipo mecanico
pode ser aguda (sintomas graves e imedi-
atos) ou crénica (sintomas insidiosos e
lentos). A etiopatogenia deste tipo de
oclusdo intestinal é variada e pode ter cau-
sas intrinsecas, em que a patologia € cau-
sada pela presenca de obstaculos intralu-
minais ou por alteragdes da parede intes-
tinal, por exemplo, no caso clinico apre-
sentado, deveu-se a uma neoplasia. A
oclusao intestinal também pode ser devi-
da a causas extrinsecas, como aderéncias
ou hérnias®”.
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No que diz respeito a historia clinica,
0s quatro sintomas cardinais da oclusao
intestinal sdo: dor abdominal, vémitos,
obstipacao e distensao abdominal. De no-
tar que estas manifestacoes clinicas variam
com o tipo e localizacao da oclusao intesti-
nal®?. Serd apenas importante descrever a
sintomatologia de uma oclusao mecanica,
uma vez que se trata da patologia do doen-
te em questao.

Na oclusdo mecanica do colon a dor é
semelhante a oclusdo mecanica do intes-
tino delgado, mas de menor intensidade.
Relativamente ao vomito é menos co-
mum, excepto em situagdes de volvulo.
A obstipacao e a distensao abdominal sao
achados que estao igualmente presen-
tes®),

O exame fisico do doente deve con-
templar a observacao geral e o exame do
abdémen. Na inspeccdo do abdémen ¢
necessdrio estar atento a presenca de on-
das peristalticas, cicatrizes, hérnias e mas-
sas. Na palpagao do abdémen podem es-
tar presentes sinais de defesa, bem como
dor e massas palpéaveis. A percussao deve
ser realizada por todo o abdémen,
pesquisando areas de timpanismo ou
macicez. A auscultacdo abdominal pode-
mos ter um ventre mudo, o que orientara
o clinico para uma situagao de ileo parali-
tico. Por outro lado, os ruidos hidroaéreos
poderdo estar presentes e hiperactivos,
contrabalanc¢ando com periodos de
acalmia. O toque rectal devera ser realiza-
do tendo em vista a caracterizagao da am-
pola rectal e as fezes que, eventualmente,
poderao estar presentes??.

Relativamente a exames complemen-
tares, a radiografia abdominal simples é o
mais importante, permitindo fazer o diag-
nostico diferencial de uma oclusao intes-

VOLUME 6, N°2, JULHO/DEZEMBRO 2004



0S CONTORNOS BIOETICOS DE UM CASO CLINICO DE PERTURBAGAO DEPRESSIVA MAJOR 633

tinal mecanica do delgado, de uma
oclusao intestinal mecanica do célon e de
uma oclusao intestinal funcional. A colo-
noscopia pode ser igualmente realizada,
tendo a possibilidade de determinar o lo-
cal e anatureza da lesao, nao devendo ser
usada em casos de perfuracao®®®.

ANALISE BIOETICA DO CASO CLiNI-
co

A questao do consentimento informado

no doente mental

Durante séculos a ética baseou-se no
Juramento de Hipdcrates, no qual a obri-
gacao do médico em ter o consentimento
do doente nao existia®?. Hoje em dia, tal
nao acontece, pelo que, segundo Daniel
Serrdao, o consentimento informado ¢
"uma mudanga total no paradigma das re-
lagoes do médico com o seu doente"?*. O
consentimento informado determina o
fim do paternalismo médico, em que s6
ao médico competia fazer o diagnostico e
determinar a terapéutica®”. Esta evolugao
do paradigma da relacdo clinica pressu-
poe o principio da autonomia. No entan-
to, o principio da beneficéncia pode tam-
bém estar presente no conceito de con-
sentimento informado, porque, por vezes,
uma decisao partilhada pode ser do me-
lhor interesse para o doente.

Podem surgir conflitos, quando o mé-
dico pensa que a decisdao do doente nao é
amais correcta para a sua satde e até para
a sua vida, como acontece com o caso cli-
nico que estamos a analisar. Numa situa-
¢ao de conflito o médico pode questionar
a competéncia do doente. A resolucao do
conflito varia, dando-se em certos casos
privilégio ao principio da autonomia do

doente e noutros ao principio de benefi-
céncia e ndo-maleficéncia®.

O doente s6 pode dar o seu consenti-
mento informado se:

1. For competente para agir;

2. Receber a informag¢ao completa;

3. Compreender a informacao;

4. Decidir voluntariamente;

5. Consentir a intervengao®'.

No contexto deste caso clinico, uma
questao fulcral serd a avaliacdo da com-
peténcia do doente para dar o seu con-
sentimento informado, no sentido deste
poder ser valorizado.

A questao da avaliacdo da competéncia

no doente mental

A competéncia de um individuo pode
ser definida como a capacidade de enten-
der informacao relevante, apreciar essa
informacao relativamente a sua doenca,
sendo capaz de elaborar um raciocinio 16-
gico, que culmine na expressao da sua es-
colha®®. "Para que se possa declarar al-
guém incompetente é necessario de-
monstrar que tal transtorno existe por si
mesmo, no momento da observacao, e
que por conseguinte nao foi simplesmen-
te inferido a partir do diagnéstico psiquia-
trico"?”. Contudo, 0 mesmo autor assu-
me que esta avaliacdo pode, em alguns
casos, ser dificil de ajuizar. Temos como
exemplo as situacoes fronteira, na qual se
incluem os psicopatas, toxicodependen-
tes, deprimidos com ideias suicidas e neu-
réticos que se refugiam numa denegacao
defensiva da realidade. Nestes casos tor-
na-se essencial que o médico faca uso do
seu senso clinico para tomar a decisao
acertada®.

Segundo Beauchamp e Childress, a
avaliacdo do doente devera ser realizada
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de acordo com a "estratégia da rampa des-
lizante", ou seja, o doente para aceitar
uma terapéutica de inegavel beneficio e
baixo risco necessita de um baixo grau de
competéncia®. Também para Barreto a
aceitacao da terapéutica numa situacao de
urgéncia requer uma capacidade minima,
que pode ser compativel com certas do-
engas psiquiatricas, desde que elas nao te-
nham abolido completamente a critica.
Sao os casos de esquizofrenia moderada,
uma depressao grave e uma deméncia na
fase inicial®.

Partindo dos pressupostos ja enuncia-
dos, nomeadamente da "estratégia da es-
cada deslizante", concluimos que o doen-
te deste caso clinico nao foi capaz de deci-
dir no seu melhor interesse, a favor de
uma terapéutica de elevada razao benefi-
cio/risco, pelo que podemos considerar
que "uma depressao, por leve que seja,
distorce a avaliagao dos factos e a expec-
tativa em relacao ao futuro. Ele vai crer
entao que o seu pessimismo ¢ justificado,
julgar mesmo que esta mais lticido do que
nunca"®.

De facto é o que se verifica no presen-
te caso clinico, pois o doente apresenta
uma perturbacdo depressiva major, com
ideacoes auto-destrutivas, chegando mes-
mo a dizer "eu nado quero ser operado, eu
quero morrer".

Analise do caso clinico segundo os prin-

cipios de ética biomédica

Tendo em vista a analise de problemas
bioéticos, Beauchamp e Childress propu-
seram, no livro Principles of Biomedical
Ethics, quatro principios fundamentais: o
principio da autonomia, o da ndo malefi-
céncia, o da beneficéncia e o da justica®®®.

O uso destes principios na analise de
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problemas bioéticos é muito ttil e, apesar
de, enquanto principios formais serem in-
discutiveis, ndo fornecem regras precisas
para a solucao dos problemas, constituin-
do uma estrutura analitica moral, que tem
por objectivo uma abordagem neutra e
independente da religido, da politica e da
problematica cultural®?.

Os principios referidos ndo obedecem
a nenhuma ordem hierarquica, devendo
ser analisados tendo em conta o caso que
esta a ser discutido®®.

Principio da autonomia

Do ponto de vista etimoldgico, a pala-
vra autonomia significa a condicao de
quem ¢é autor da sua propria lei. O respei-
to pela autonomia é, no fundo, o respeito
pelas decisoes individuais, desde que nao
interfiram no valor da dignidade huma-
na®). Do ponto de vista da teoria kantiana
serd tratar os outros como fins em si mes-
mos € ndo meramente como meios®”. Em
cuidados de saude, o respeito pelo princi-
pio da autonomia tem varias implicacoes:
a confidencialidade, a confianga e o con-
sentimento informado®?.

No exercicio da pratica médica, o res-
peito pela autonomia faz com que o mé-
dico tenha que valorizar a opinido infor-
mada do doente, até em casos de recusa
de tratamento. O médico deve promover
0 comportamento auténomo por parte do
doente, desde que devidamente informa-
do, de forma a poder decidir liviemen-
te(25,29)'

O conceito de autonomia pressupoe o
da competéncia, que pode ser definido
como a capacidade individual de julgar no
seu melhor interesse, tanto no plano fisico,
como no plano intelectual. O médico deve,
na generalidade dos casos, presumir a com-
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peténcia do doente até prova em contrario,
sendo a determinacao da competéncia do
doente uma tarefa com grande carga de
subjectividade®2.

Mesmo em criangas ou em pessoas
com graves perturbagdes mentais, o res-
peito pelo principio da autonomia deve
ser um dado adquirido, excepto se existir
alguma razao moral para nao o respeitar.
Todas as decisoes devem ser tomadas no
melhor interesse do doente, pelo que,
quando um doente nio é autonomo, to-
mando decisdes contra o seu interesse,
deve-se consultar alguém préximo que
seja o seu legitimo representante(?>>,

Importa considerar que a autonomia
nao é um valor absoluto, mas deve ser
ponderada em interac¢do ou concordan-
cia com os restantes principios ou factores
em jogo?. Como ja referimos anterior-
mente, pelo facto de se tratar de uma pes-
soa incompetente é necessario recorrer ao
legitimo representante do doente, neste
caso os seus familiares. Partindo do pres-
suposto que os familiares sao as pessoas
que melhor conhecem o doente, deve
aceitar-se a decisao do julgamento substi-
tutivo dos seus familiares, que sera no
melhor interesse do paciente e prosseguir
com o tratamento cirtirgico do mesmo®.
Até porque, como ja referido anterior-
mente por Barreto, mesmo numa depres-
sao leve, o doente pode julgar-se mais
competente do que nunca, embora na re-
alidade nao o seja, como provam as
ideacoes auto destrutivas®.

Principio da beneficéncia e da nao-ma-

leficéncia

Aquando da realizacao de um acto
médico, tendo em vista o bem do doente,
arriscamo nos a prejudica-lo. Tendo em

vista este facto, o médico deve actuar no
melhor interesse do doente, tentando
produzir mais beneficio do que maleficio,
isto é, considerar o principio de beneficén-
cia e o de ndao-maleficéncia. Segundo a
obrigacdo moral hipocratica, o médico
deve providenciar ao doente um benefi-
cio real, isto €, beneficéncia com ndo-ma-
leficéncia®”. O melhor interesse tem, pelo
menos, duas vertentes: a vertente clinica
e os valores pessoais do doente®. Isto tem
implicacdo pratica, na medida em que te-
mos que respeitar a autonomia do doen-
te, pelo simples facto de que aquilo que
sera benéfico para um doente, nao sera,
necessariamente, benéfico para outro do-
ente®?.

Sendo assim, e tendo como objectivo
o bem do paciente, temos que assegurar
de uma forma efectiva, que somos capa-
zes de realizar os beneficios que professa-
mos conseguir fazer. No entanto, nao é
suficiente sermos capazes de realizar de-
terminado acto médico. E também impor-
tante estarmos conscientes dos riscos e das
probabilidades de beneficio e maleficio do
acto que estamos a realizar®”. Em cir-
cunstancias bem definidas, sera legitimo
realizar um acto médico do qual resultara
um efeito bom (pretendido) e um efeito
mau (tolerado) — principio do duplo efei-
0,

No caso clinico que apresentamos an-
teriormente, de acordo com o principio da
beneficéncia, a atitude mais correcta do
cirurgido teria sido a de realizar a cirurgia
para a resseccao do segmento intestinal
onde estava localizado o adenocarcinoma,
através de uma laparotomia. Seria igual-
mente benéfico para o doente a realiza-
¢ao de tratamentos complementares e 0
estadiamento da neoplasia. Segundo o
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principio da ndo-maleficéncia, o facto de
nao se realizar a cirurgia vai conduzir, com
uma alta probabilidade, a um maleficio
para o doente, nomeadamente a morte. E
claro que a cirurgia, como acto invasivo
que é, podera provocar algum mal no do-
ente, mas o beneficio dela resultante é
muito maior.

Principio da justica

O principio de justica pode ser defini-
do como "a obrigacao moral de agir numa
adjudicacao imparcial entre reivindica-
¢oes em competicao" ou, como diria
Justiano, "justica € a continua e perpétua
vontade de dar a cada um aquilo que é
devido"©?.

Quando se usa a expressao "principio
de justica", o que os autores tém em men-
te sao as exigéncias da justica distributiva,
que diz respeito a distribuicao justa dos
recursos?”. No entanto, nas questoes éti-
cas em cuidados de satilde podera ser im-
portante subdividir as obriga¢oes da justi-
¢a em mais duas categorias:

e Justi¢a baseada nos Direitos — respeito
pelo direito das pessoas, em que, por
exemplo, pelo facto do médico re-
provar o estilo de vida do doente nao
lhe podera negar o tratamento.

e Justica Legal — respeito por leis mo-
ralmente aceites. Caso o médico sin-
ta que a lei é moralmente injusta
pode, do ponto de vista moral, des-
respeitar a lei, ainda que deva estar
preparado para sofrer as consequén-
cias legais.

A igualdade podera ser considerada
como o pilar da justica, mas justica é mais
do que igualdade. Aristétoles afirmou que
se deveria entender justica como "tratar
iguais de formaigual” (equidade horizon-
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tal) e "desiguais de forma desigual" (equi-
dade vertical).

Posto isto, é facilmente compreensivel

que a justica distributiva pressupoe:

e Cuidados de saude que vao de en-
contro as necessidades de cada um.
Na impossibilidade de tal acontecer,
0s recursos existentes devem ser dis-
tribuidos de acordo com as necessi-
dades de cada um.

e Igualdade de acesso aos cuidados de
saude.

e Maximizagdo dos recursos disponi-
veis.

e Escolha o mais alargada possivel do
tratamento para a patologia em cau-
sa.

* Respeito pela autonomia das pesso-
as que providenciam os recursos
(contribuintes e seguradoras)®©?.

Neste caso o doente recusou a tera-

péutica proposta, o que esta previsto no
codigo deontoldgico da Ordem dos Médi-
cos, tendo tutela constitucional, civil e re-
percussoes a nivel penal®". "O problema
€ que para se ‘defender’ do ordenamento
juridico, o médico podera ser tentado a
adoptar comportamentos e procedimen-
tos ‘legalmente’ seguros, mas tecnica-
mente pouco eficazes e eticamente duvi-
dosos" V. Miguel Ricou considera que
este comportamento, embora compreen-
sivel, ndo podera ser desculpado porque
os codigos de ética e deontologia que re-
gem a pratica clinica devem sobrepor-se
as leis actuais, quando incompativeis®.

EUTANASIA E A RECUSA DO TRATA-
MENTO

Desde sempre a sociedade reflectiu so-
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bre o acto de promover a morte antes do
que seria de esperar, por motivos de com-
paixao e quando existisse um sofrimento
penoso e insuportavel®?.

Com o avanco da arte médica, as fa-
milias querem, cada vez mais, ter o direi-
to de decidir o destino dos seus familiares
doentes, cujo sofrimento é intoleravel e
para os quais ja nao existe terapéutica®?.

A discussdo em torno da eutanasia é
antiga e teve, em todas as épocas, iniime-
ros defensores, tendo sido admitida na an-
tiguidade. Com o Cristianismo e o Judais-
mo foi condenada devido ao caracter sa-
grado que é conferido a vida por estas re-
ligites®.

Terd o médico o direito de antecipar a
morte do doente, desde que autorizado
pelo mesmo ou pela familia, quando o
desenlace da patologia é fatal? Antes de
mais é necessario fazer a distincdo entre
trés conceitos: eutandsia, ortotandsia e
distanasia. A eutandsia pode ser conside-
rada como um acto que visa promover a
morte do doente, por compaixao, devido
a doenga incuravel e causadora de enor-
me sofrimento. Segundo o mesmo autor,
ortotanasia sera a suspensao de meios
terapéuticos a um doente em risco de
vida, com vista a uma morte passiva. Fi-
nalmente, a distandsia € o tratamento des-
necessario e prolongado a um doente ter-
minal®?,

No caso aqui apresentado, o doente re-
cusa ser submetido a intervencao cirtrgi-
ca, o que associado a vontade do médico
de nao realizar a cirurgia, constitui um
caso de ortotandasia. O conceito de
ortotanasia permite ao doente enfrentar a
morte tranquilamente porque, nesta pers-
pectiva, a morte nao é uma doenga a cu-
rar, mas sim algo que faz parte da vida®®.

Numa situacdo como esta é fundamental
o respeito pela autonomia do doente, que
se reflecte no respeito pelo seu direito de
saber a verdade acerca da sua doenca,
para poder decidir acerca do seu trata-
mento, em conjunto com os profissionais
de satide. No entanto, valores como a jus-
tica e solidariedade, beneficéncia e nao-
-maleficéncia devem ser tidos em consi-
deragao®.

O TRATAMENTO COMPULSIVO

O tratamento compulsivo é o aspecto
da pratica clinica psiquiatrica que melhor
espelha o conflito entre a necessidade ur-
gente em tratar e o respeito pela autono-
mia da pessoa®®". Por isso é que a Psiquia-
tria e o Direito se digladiaram sempre, ao
longo do tempo, pois ambas sao discipli-
nas que intervém nos direitos das pesso-
as®¥. Basta ver o exemplo dos Estados
Unidos da América, pais em que é conde-
nado o tratamento compulsivo, em favor
do respeito pela autonomia do doente, o
que esta previsto na lei®. O préprio artigo
oitavo da Lei de Satide Mental menciona
que s6 se deve recorrer ao tratamento
compulsivo, quando este for a tinica for-
ma de assegurar o tratamento”®?. De fac-
to, numa situacdo de urgéncia nao faz
sentido assistir passivamente a degrada-
¢ao do doente mental, embora forca-lo a
um determinado tratamento pode ser
considerado uma violéncia®. No entanto,
para Jodo Barreto, apesar desta pratica po-
der despertar constrangimento, verifica-
se eficaz na maior parte dos casos, aca-
bando o doente por agradecer as medidas
que foram tomadas®. Os critérios con-
templados pela Associagdo Americana de
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Psiquiatria para internamento compulsi-
VO $do:

1)Existéncia de perturbacao mental
grave;

2)Razoével expectativa de tratamento
eficaz;

3)Recusa ou incapacidade para con-
sentir a admissao voluntéria;

4)Falta de capacidade para dar con-
sentimento informado;

5)Perigo de dano a outros ou a si mes-
mo em consequéncia da perturba-
¢ao, incluindo substancial deteriora-
cao fisica ou psiquica®®.

Numa situagcao como a verificada no
presente caso clinico, importa ter em con-
sideragdo como actuar perante uma situ-
acao como esta:

a) Averiguar porque é que o doente
em questao nao se encontra apto a
tomar decisoes coerentes, avaliar si-
tuagoes ou dar o consentimento in-
formado;

b) Inferir que se nao houvesse psico-
patologia o doente daria o consenti-
mento informado;

¢) Registar e explicar a necessidade e
importancia que a intervencao ci-
rirgica tem para o paciente;

d) Pedir, na presenca de outro profissi-
onal de satde, o consentimento in-
formado a familia, ap6s informacao
da mesma;

e) Vincar bem a importancia da finali-
dade terapéutica, excluindo qual-
quer outro tipo de objectivos;

f) Dar a familia a possibilidade de in-
terdicdo do processo em questao;

g) Informar o Ministério Pdblico e o
Departamento de Investigacao e Ac-
¢ao Penal (D.I.A.P.,) da situacao que
estd a ocorrer, no sentido de parti-
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lhar a responsabilidade, ou seja, que
estas instancias judiciais assumam a
tutela do caso;

h) Assegurar que toda a equipa envol-
vida no caso clinico assuma a res-
ponsabilidade, assinando o seu
nome®.

A RESPONSABILIDADE DOS MEDI-
COS NUMA SITUACAO DE URGEN-
CIA

Antes de mais torna-se imperativo a
definicdo de urgéncia médica, que sera
um processo agudo, instalado subitamen-
te num individuo, que pode ser tratado
efectivamente, mas que na auséncia de
terapéutica pode levar a morte®.

O mesmo autor afirma que "é uma
tragédia moral para o médico quando nao
consegue evitar a morte ou sequelas gra-
ves de incapacidade", sobretudo se pen-
sar que poderia ter feito algo mais®®. Ba-
seado no principio de responsabilidade, o
médico, ao avaliar um doente com pro-
blemas mentais deve fazer tudo para o
atender o melhor que souber, nao lhe
sendo exigido, no entanto, que seja infali-
vel, mas que proceda em conformidade
com os conhecimentos da medicina e com
o respeito que todo o doente merece'®.
Deve ter também em conta o seu com-
portamento (e o dos seus pares) no senti-
do de assumir as suas responsabilidades,
nomeadamente no que diz respeito ao
bom-nome da sua classe profissional®. A
situacao de urgéncia é, normalmente, o
problema mais dramatico para o médico,
nomeadamente nas urgéncias graves, em
que ha risco de vida imediato e nas ur-
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géncias médias, como no caso clinico ana-
lisado, que necessitam de uma decisao te-
rapéutica rapida®?.

CONCLUSAO

Ap6s termos realizado uma abordagem
cuidadosa ao caso clinico, de acordo com
os principios de Beauchamp e Childress e
baseados nos pressupostos enunciados an-
teriormente, decidimos apresentar a nossa
perspectiva pessoal na abordagem deste
caso clinico. Deste modo, uma vez criado o
impasse na decisao de se realizar ou nao a
cirurgia, pensamos que o mais adequado
seria propor a familia a possibilidade de re-
alizar a intervencao cirtirgica, explicando a
extrema importancia da mesma e informar
o Ministério Pablico e o Departamento de
Investigacao e Acgao Penal da situagao pre-
sente, com o objectivo que este partilhe e
assuma a responsabilidade do caso. Foi
exactamente o que sucedeu, tendo o do-
ente sido operado com éxito, através da
resseccao da neoplasia que obstruia o
Iimen intestinal. Concluimos este traba-
lho, referindo que se trata de um caso cli-
nico extremamente rico do ponto de vista
bioético, no sentido em que nos foi permi-
tido aplicar todo um conjunto de conceitos
teodricos, de extrema importancia para o
exercicio correcto da arte médica.
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Abstract

Considering a clinical case the au-
thors wanted to make a connection be-
tween medical ethics and mental health
with the purpose to discuss it from the
foundations of informed consent and
bioethical principles: autonomy, benefi-
cence, non-maleficence and justice. Also
wanted to stress psychopathological dis-
cussion about competence in mental ill-
ness as well as ortoeuthanasia, compul-
sive treatment and medical responsibil-
ity in urgent situation issues.
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Major depressive disorder; Competence;
Compulsive treatment.
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