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Resumo

Nem sempre é ficil conciliar a prti-
ca clinica psiquidtrica com a prdtica da
Bioética. Nesse sentido, os autores deste
artigo procuraram tecer breves conside-
ragoes sobre a necessidade de uma prdti-
ca integrada. Apos esta curta introdugdo,
vdrias temdticas comuns a Psiquiatria e
a Bioética sdo, oportunamente, analisa-
das: competéncia em Saiide Mental na
obtengdo de consentimento informado,
tratamento compulsivo, confidencialida-
de, investigagdo em Psiquiatria, psicote-
rapia e Psiquiatria Forense. Por iltimo,
é feita referéncia ao ensino da Bioética a
futuros psiquiatras.
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INTRODUCAO:

a necessidade da interdisciplinari-
dade

As questdes éticas emergem de altera-
¢oes rapidas nos valores sociais, com des-
taque para os direitos do individuo e os
grandes avancos da ciéncia e da tecnolo-
gia'V. Na pratica da Psiquiatria é funda-
mental harmonizar e ajustar dois tipos de
abordagem: a cientifica que, frequente-
mente, questiona a moral e a dos princi-
pios éticos que, ao derivarem da Filosofia,
tém necessariamente implicagdes mo-
rais. Embora todos os psiquiatras se de-
vam reger pelos principios éticos que
abrangem os restantes médicos, convém
lembrar que os niveis de intimidade e de-
pendéncia que se desenvolvem entre psi-
quiatra e paciente sao maiores aqui do
que noutras especialidades médicas". A
Psiquiatria vé-se, entdo, envolvida num
grande desafio: respeitar os principios éti-
cos de beneficéncia, nao-maleficéncia, autono-
mia e justia, tendo, a0 mesmo tempo, re-
cursos limitados, estigma da doenga men-
tal, ignorancia da sociedade, discrimina-
¢do e heterogeneidade das praticas psiqui-
atricas entre paises diferentes®?. Ou seja,
o facto de o doente mental se ver privado
da sua autonomia e liberdade, faz com
que a Psiquiatria se demarque das outras
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especialidades médicas®. O psiquiatra
deve actuar de acordo com a justica utilita-
ria, isto é, considerar as consequéncias das
suas accoes, e avaliar a moralidade das
mesmas através do grau em que elas ofe-
recem resultados satisfatdrios”. Quanto a
prética baseada nas leis, deve ser realcado
que estas serdo sempre limitadas para a
complexidade existente na pratica psiqui-
atrica. Muitas vezes, até, colocam entraves
a uma boa pratica clinica. Por isso, 0s psi-
quiatras devem promover o conhecimen-
to da sociedade sobre a doenga mental®.

De 1950 a 1973 houve 82 notificacoes
de conduta anti-ética contra membros da
American Psychiatric Association (APA). En-
tre 12 psiquiatras que foram considerados
como nao-éticos, 6 foram expulsos”. En-
tre 1972 e 1983, 382 psiquiatras foram
acusados na APA de ma prética clinica,
tendo sido considerados culpados®. Des-
tes, 27 foram expulsos da APA. As formas
mais comuns de conduta ética desade-
quada sao a exploracao sexual e financei-
ra dos pacientes e comportamentos ilegais
dos médicos™.

AVALIACAO DA COMPETENCIA NA
OBTENCAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

No sentido de o psiquiatra poder valo-
rizar o consentimento informado do seu
paciente, torna-se imprescindivel avaliar
a competéncia do mesmo. Quando consi-
deramos o conceito de competéncia te-
mos de ter em conta que: 1) as capacida-
des sdao importantes na definicao do con-
ceito; 2) as perturbagdes mentais podem
explicar falhas nessas capacidades mas
quando isoladas nao sao suficientes para
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aceder ao constructo de competéncia; 3)
a situacao que envolve o doente influen-
cia o seu funcionamento; 4) as conse-
quéncias das decisoes dos doentes tém
impacto no seu bem-estar; e 5) as capaci-
dades dos doentes podem mudar®'.

Sao intimeras as situagdes em que é di-
ficil avaliar a competéncia do paciente psi-
quidtrico, pelo que é importante que o mé-
dico faca uso do seu bom senso clinico. Por
exemplo, no caso do paciente que tem idei-
as suicidas ha quem considere que as mes-
mas sao suficientes para o considerar como
incompetente para dar o consentimento
informado‘®. Por outras palavras, o desejo
de morrer pode ser encarado como um sin-
toma do doente ambivalente e ndo como
uma escolha racional de quem goza auto-
nomia e liberdade®. Uma boa abordagem
para avaliar a competéncia poderia ser so-
licitar ao doente para repetir o que o médi-
co disse sobre a terapéutica, os riscos e 0s
beneficios®. Por outro lado, os valores so-
cio-culturais do paciente devem ser, sem-
pre, tidos em conta’®. Na situacao clinica
da depressao, os sintomas depressivos que,
de forma mais marcada, podem alterar a
competéncia sao 0s sentimentos negativos
sobre si proprio, como a culpa excessiva e a
baixa auto-estima, que podem levar ao de-
sespero®. Estas condi¢oes fazem com que
o doente, muitas vezes acredite que a tini-
ca coisa que lhe esta destinado ou que me-
rece é a morte®. Também para Barreto”,
o pedido da morte esconde, na maior parte
das vezes, o desejo de ver preenchido o seu
vazio afectivo. Dai que consideramos que,
sempre que possivel, o profissional de sati-
de deve tentar perceber quais as razdes que
levam ao desejo da morte®. Noutra situa-
¢ao clinica acontece, muitas vezes a recu-
sa de tratamento de pacientes com anore-
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xia nervosa. Estes pacientes enfrentam
frequentemente um grande dilema. Por
um lado, tétm medo de efectuar o trata-
mento por temerem “perder o controle da
situacao”; por outro lado, tém muito
medo que, ao nao se tratarem, a sua con-
dicdo fisica se agrave®. Também com fre-
quéncia admitem nao conseguir resolver
este conflito sozinhos embora, também,
tém muito medo de pedir ajuda®. Os psi-
quiatras devem identificar este conflito e
ajudar os pacientes a encontrar os signifi-
cados do mesmo. Para uma melhor com-
preensao sugere-se a andlise da compe-
téncia em trés niveis diferentes®:

1) “Para a aceitacao de medidas neces-
sarias e sem risco, propostas em si-
tuagdes de certa urgéncia, ou para
a recusa de terapias arriscadas e de
resultado duvidoso, bastara uma
capacidade minima, que nao é in-
compativel com certas doencas psi-
quiatricas, desde que elas nao te-
nham abolido completamente a
critica: é o caso de um defeito
esquizofrénico moderado, de de-
pressao grave, de deméncia na fase
inicial, de estado de intoxicacao
com obnubila¢do da consciéncia li-
geira ou intermitente”.

2) “Para escolher validamente entre
alternativas com beneficios e riscos
equilibrados, pesando os prés e os
contras, onde mesmo pessoas sas
podem hesitar, sera de exigir um ni-
vel de capacidade mais elevado,
que muitos doentes psiquidtricos
poderao ainda apresentar: hipoma-
nia ou depressao moderadas, defei-
to esquizofrénico leve, ansiedade
grave, neuroses descompensadas,
sonoléncia ou lentificacdo por alte-
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racao do estado geral, deterioracao
senil sem deméncia”.

“Finalmente, para recusar legitima-
mente uma intervencao julgada
necessaria, contra a opiniao médi-
ca e da maioria dos familiares; ou,
inversamente para poder consentir
validamente numa intervencao ar-
riscada e de incerto ou escasso be-
neficio, serd de pressupor uma ca-
pacidade maxima, sé compativel
com perturbagoes psiquicas muito
ligeiras, tais como depressao leve,
neuroses compensadas, esquizofre-
nia em remissao, debilidade men-
tal duvidosa ou marginal, perda de
memoria fisiologica ou senescen-
te”?. Por tltimo, é necessario real-
car que a condicao sine qua non na
avaliacao da competéncia é decidir
se a psicopatologia em causa teve,
ou nao, influéncia directa e indis-
pensavel na accdo do individuo'.
Isto é, importa decidir se “por forca
da anomalia psiquica, o portador
era incapaz, no momento da prati-
ca do facto, de avaliar a ilicitude
deste ou de se determinar de acor-
do com essa avaliagao”V.

w

RECUSA DE TRATAMENTO E TRA-
TAMENTO COMPULSIVO

Tal como na Medicina em geral, tam-
bém na Psiquiatria surge, por vezes, a com-
plicagdo ética de decidir em que situagdes
deve prevalecer o principio da beneficén-
cia quando incompativel com o principio
da autonomia ou auto-determinacao do
paciente"?. As recomendacoes das dife-
rentes Sociedades de Psiquiatria apontam

REVISTA PORTUGUESA DE PSICOSSOMATICA



198)

no sentido de, em situagoes de urgéncia ou
risco de violéncia para o préprio ou tercei-
ros, dominar a beneficéncia sobre a auto-
nomia'?. Mesmo assim, toda a decisao cli-
nica deve ser complementada, tendo em
conta a personalidade do paciente, seu ni-
vel cultural e pressoes a que esta sujeito'>).
E importante enfatizar que o psiquiatra ndo
devera optar pela chamada “medicina de-
fensiva”, a qual poderd beneficiar o clinico
mas prejudicar o doente®. Numa situagao
de conflito gerada entre os dois principios
devido a recusa do tratamento, se houver
uma elevada razao beneficio/risco para a te-
rapéutica proposta pelo médico deve consi-
derar-se o doente como ndao-competente e
solicitar o julgamento substitutivo dos seus
familiares, explicando a importancia do tra-
tamento e informar as instancias judiciais
para que estas partilhem e assumam a res-
ponsabilidade do caso'. Isto é, é de sugerir
o seguinte: 1) averiguar porque ¢ que o do-
ente em questao nao se encontra apto a to-
mar decisoes coerentes, avaliar situagoes ou
dar o consentimento informado; 2) inferir
que se nao houvesse psicopatologia o doen-
te daria o consentimento informado; 3) re-
gistar e explicar a necessidade e importan-
cia da terapéutica para o paciente; 4) pedir,
na presenca de outro profissional de satide,
o consentimento informado a familia, ap6s
informag¢ao da mesma; 5) vincar bem a im-
portancia da finalidade terapéutica, exclu-
indo qualquer outro tipo de objectivos; 6)
dar a familia a possibilidade de interdi¢ao do
processo em questao; 7) informar o Minis-
tério Publico e o Departamento de Acgao e
Investigacao Penal (D.LA.P) da situagao que
estd a ocorrer; e 8) assegurar que toda a
equipa envolvida na situagao clinica assu-
ma a responsabilidade, assinando o seu
nome*?,

FILIPE ARANTES-GONCALVES E RUI COELHO

Os critérios aceites pela APA para in-
ternamento compulsivo sao'®: 1) existén-
cia de perturbacdo mental grave; 2) razoa-
vel expectativa de tratamento eficaz; 3) re-
cusa ou incapacidade para consentir a ad-
missdo voluntaria; 4) falta de capacidade
para fornecer o consentimento informado;
e 5) perigo de dano a outros ou a si mesmo
em consequéncia, incluindo substancial
deterioracao fisica ou psiquica®.

CONFIDENCIALIDADE

O psiquiatra deve preservar, sempre
que possivel, a confidencialidade em rela-
¢do ao seu paciente. Se alguém ou algu-
ma instituicao pedir para quebrar a confi-
dencialidade, o psiquiatra devera consul-
tar o seu paciente, tendo este a tiltima pa-
lavra"”. Relativamente a situacao do do-
ente que se quer suicidar e o clinico pre-
tende internar tem sido sugerido o se-
guinte"?: internar voluntariamente con-
vencendo o doente da importancia do fac-
to, ou internar involuntariamente, o que
pressupoe a quebra da confidencialidade
e intervencao de terceiros. E claro que a
primeira hipdtese ¢ mais vantajosa pois
diminui o comportamento suicida e o ris-
co para outros pacientes e reforca a auto-
nomia do préprio?. Porém, se for inevi-
tavel a segunda, entdo torna-se inevitavel
a quebra da confidencialidade, o que esta
previsto nos codigos de ética’?. Sempre
que possivel, a quebra do sigilo devera ser
informada ao paciente"®. No tratamento
de criangas ou adolescentes muito jovens
e psicoticos poder-se-4, em casos especiais
que estao relacionados com a tomada de
decisoes importantes, quebrar a confiden-
cialidade”. Quando alguém que quer con-
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trair matriménio com um paciente psiqui-
atrico pergunta algo ao clinico, s6 com a
autorizacao do doente é que é possivel re-
velar o diagndstico e o prognéstico”. Ou-
tros autores afirmam que motivos como as
doencas infecciosas, abuso sexual infantil
e criminalidade sao suficientes para que-
bra da confidencialidade®. Alguns inves-
tigadores defendem que a quebra de confi-
dencialidade para proteccao de terceiros
ndo tem um efeito tao nefasto como se
pensa para a relacao terpéutica”®. No caso
da presenca de prova afirmativa de HIV e
com informacao clinica sugestiva de peri-
go para terceiros, podera tornar-se etica-
mente aceitavel quebrar a confidencialida-
de™; neste, ou num caso semelhante
deve-se proceder da seguinte forma:

1) tentar persuadir o paciente infecta-
do para nao colocar em perigo ter-
ceiros;

2)se a persuasao falhar, notificar as
autoridades;

3)se as autoridades ndo actuarem, no-
tificar aqueles que correm perigo?®.

Por vezes, quebrar a confidencialidade

quando nao ha um perigo real e explicito
para terceiros, nao so fragiliza a relacao
terapéutica como vai aumentar a descon-
fianga do paciente em relagao aos psiqui-
atras em geral"®. Quando tal acontece, o
paciente nao vai, muitas vezes querer tra-
tar-se e entdo aumenta, ainda mais, o pe-
rigo para a Satde Publica"®.

BIOETICA E INVESTIGACAO EM
PSIQUIATRIA

Na investigacdo biomédica existem
trés fontes de vulnerabilidade que podem
ser estaticas, dinamicas, inter-relaciona-
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das e sobreponiveis®: 1) intrinsecas —
atributos do individuo que limitam as suas
capacidades ou liberdade (crianca, psico-
tico ou pessoa invalida pos-acidente
vascular cerebral); 2) extrinsecas — facto-
res exteriores ao individuo que limitam a
sua capacidade ou liberdade (pessoa hos-
pitalizada, internada ou muito pobre); e
3) relacionais — pessoa que, de algum
modo, se relaciona com outra pessoa e
que, por isso mesmo, esta impossibilitada
de participar no estudo (prisioneiro con-
vidado pelo director de prisdao, paciente
terminal convidado pelo clinico que o as-
siste) ),

Da mesma forma, pacientes em esta-
do ndo tratavel e com histdria de violén-
cia ou comportamento auto-destrutivo
devem ser considerados para possivel ex-
clusao®. No que respeita aos pacientes
esquizofrénicos, estes, quando nao trata-
dos, tendem a ter maior dificuldade na
decisdao de assumir o consentimento in-
formado. No entanto, se forem tratados,
essas dificuldades atenuam-se!*®. Apesar
disso, ha estudos que sugerem que quan-
to maior € a gravidade da doenca, maior a
disfun¢ao da competéncia’®. Para a Co-
missao Consultiva Nacional de Bioética
Americana, os doentes mentais que nao
possuem competéncia suficiente para dar
consentimento informado, s6 podem par-
ticipar numa investigagao clinica se: 1) os
proprios tiverem dado informagao pros-
pectiva para participarem, quando se en-
contravam competentes e/ou se houver
autorizacao dos seus representantes le-
gais; 2) os representantes legais do doente
fornegam autorizacdo mas sem autoriza-
¢ao do proprio, desde que o projecto seja
aprovado por um painel de avaliacao es-
pecial e nacional "
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Factores subjectivos como atitudes
pessoais, valores, motivacoes e o contex-
to social parecem afectar a capacidade de
decisdo quanto a incluir-se numa investi-
gacdo, nao s6 nos doentes mentais mas
também nos doentes ndo mentais'?.
Muitas vezes, os sujeitos aceitam partici-
par num estudo mesmo desconhecendo
a quase totalidade do desenho de estudo
(randomizac¢do e dupla-ocultacao, entre
outros). Numa boa parte destes casos, 0s
individuos experimentam pressoes ou co-
acgoes para participarem!. Noutras cir-
cunstancias, os individuos apresentam
uma esperanca tao grande de que o estu-
do lhes proporcione melhoras que igno-
ram ou desvalorizam a informacao sobre
aquele™. A principal motivacao para en-
trar num estudo parece ser, entao, o be-
neficio do préprio®”. Por outro lado, a
confianga dos sujeitos nos investigadores
também pode ser decisiva®?. Sempre que
operacional, os investigadores devem pe-
dir ajuda aos designados “6rgaos de revi-
sao institucionais”(IRB) existentes, por
exemplo, nos Estados Unidos da América.
Os revisores sao, normalmente, pessoas
com experiéncia cientifica e ética que, ao
mesmo tempo, estao isentos de conflitos
de interesses que podiam, eventualmen-
te, perturbar a objectividade da sua
funcdo®. A colaboracao de lideres comu-
nitarios, advogados e peritos em aborda-
gens pluridisciplinares é recomendada
para evitar possiveis erros®?. O uso de
medidas educacionais suplementares
como cassetes de video ou panfletos in-
formativos podem ser adequados para dar
uma informagao adequada aos potenciais
participantes®?. Possiveis medidas de se-
guranca a tomar para proteger individuos
vulneraveis sdo: 1) presenca de um repre-
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sentante autorizado legalmente; 2) avali-
acao do nivel de competéncia do doente;
e 3) monitorizac¢ao inicial e continua do
consentimento informado®”.

Contudo, o excesso de medidas de se-
guranga para os doentes mentais, pode ser
considerada como estigmatizante, perpe-
tuando a discriminacao, ja de si muito ele-
vada, ao mesmo tempo que impede a nor-
mal progressao da investigacao clinica em
Psiquiatria®?. Outra consequéncia da ex-
cessiva implementacao de medidas de se-
guranca € a potencial exclusao de indivi-
duos que também beneficiariam dos re-
sultados da investigacao. Existe, assim,
muitas vezes, um possivel enviesamento
dos resultados do estudo pois se utilizam
individuos quase saudaveis (viés de selec-
¢ao)*. Apesar de os IRB proporcionarem
algum incremento de rigor ético nos pro-
jectos, ainda nao se sabe se sao eficazes na
protecgao dos sujeitos?. Quando se opta
pela decisao substitutiva dos familiares, os
estudos mostram que esta, na maior par-
te dos casos, ndo vai de encontro aos de-
sejos iniciais do participante. Dai que, po-
demos considerar que a decisao de parti-
cipar € altamente pessoal!?. De uma ou-
tra perspectiva, muitos pacientes desejam
que os seus familiares nao tomem conhe-
cimento da sua doenca. Os familiares, por
sua vez, podem revelar aos investigado-
res sintomas dos pacientes que os propri-
os nao gostariam de ver revelados®®. Na
investigagdo genética, pode tomar-se
como medidas de seguranca entrevistas
estandardizadas, testes psicométricos e
amostras de acido desoxirribonucleico
(ADN) ). Na maior parte dos casos, o va-
lor preditivo resultante da investigagao
genética € baixo?. Mas a investigagao ge-
nética em Psiquiatria, segundo os seus
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investigadores, tem a vantagem de dimi-
nuir o estigma da doenga mental, ao colo-
car mais enfoque numa abordagem, clara-
mente, biologica®. Mesmo assim, surge
um dilema ético quando os avancgos da in-
vestigacao descobrem genes que permitem
dizer quais os individuos que estao em ris-
co de desenvolver a doenca. A questdo é
que essas pessoas mesmo sabendo do risco
nao podem ser tratadas, o que lhes traz,
potencialmente, ansiedade acrescida®*.

Quanto aos estudos de provocacao (de
sintomas) em doentes ndo medicados, s6
devem ser realizados se: 1) o estudo for
de relevancia cientifica; 2) os riscos ine-
rentes nao forem desproporcionados re-
lativamente ao conhecimento que se
pode obter com o estudo; 3) se os sujeitos
estao capazes de dar o consentimento in-
formado; e 4) se houver medidas de pro-
teccao especifica para os individuos®®”.

Quando se articula um estudo de pro-
vocagao (de sintomas) com um ensaio cli-
nico, ha trés riscos inerentes: 1) os sujei-
tos podem ser pressionados para entrarem
no estudo de provocagao por este ser par-
te do estudo de tratamento; 2) os indivi-
duos podem nao compreender os interes-
ses subjacentes a investigacao; e 3) quan-
do o protocolo é avaliado, é classificado
como um estudo global de tratamento, o
que nao ¢ totalmente verdade®”.

No que concerne ao uso de placebo
nos ensaios clinicos, ndo é eticamente
aceitavel administra-lo a doentes quando
existe terapéutica indicada para o efeito.
Ou seja, ndo faz sentido privar os doentes
de terapéuticas ja comprovadas como efi-
cazes, sob pena de agravarmos a sua sau-
de®). Nalgumas situacoes, os investigado-
res podem ser obrigados a quebrar a con-
fidencialidade, sobretudo quando solicita-
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dos, em alguns paises, por agéncias de fi-
nanciamento e comités que monitorizam
as informacgodes'*?. Pode acontecer que os
resultados de um estudo sejam contrarios
aos esperados pelos investigadores e seus
patrocinadores. Nesse caso, os resultados
poderao nao ser publicados, o que levan-
ta a questao ética de os participantes te-
rem dado o seu consentimento a um pro-
jecto que era considerado como impor-
tante do ponto de vista cientifico®®. Ou-
tra questdo que, por vezes, se coloca é a
dos paises em desenvolvimento poderem
ser menos rigorosos do ponto vista ético
relativamente aos paises mais desenvol-
vidos. Retirar vantagem desta maior fle-
xibilidade nao pode deixar de ser consi-
derado ética e cientificamente inaceita-
vel®). E, também, de referir a existéncia
do Research Protocol Ethics Assessment
Tool (RePEAT) que é um instrumento que
permite avaliar se um protocolo de inves-
tigagdo considera varias questdes éticas
como: mérito cientifico, desenho de estu-
do, integridade dos investigadores, vanta-
gens da sua institui¢ao, riscos e beneficios
de participacao no protocolo, confidenci-
alidade, participagao e seleccao dos parti-
cipantes, consentimento informado, com-
peténcia para decidir e incentivos para
participar®®. Por ultimo, referem-se, em
sintese, directrizes aceites pela comunida-
de cientifica internacional, baseadas na
doutrina dos Direitos Humanos Funda-
mentais®:
1) respeito pela autonomia individual
e necessidade de obtencao de con-
sentimento informado;
2) protecgao de pessoas incompeten-
tes;
3) maximizac¢ao dos beneficios em re-
lagao aos riscos da investigacao;
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4) necessidade de experimentacao
animal prévia;

5) revisao por uma comissao de ética
para a saude;

6) critérios especificos para a investi-
gacao envolvendo mulheres gravi-
das e criancas;

7) direito a privacidade individual na
investigacao epidemioldgica®.

ETICA E PSICOTERAPIA

Uma vez que o factor humano ¢ deci-
sivo na pratica da psicoterapia, esta varia,
de algum modo, de terapeuta para
terapeuta nas suas diferentes dimensoes.
Por isso mesmo, torna-se imperativo dis-
cutir as condi¢oes do setting terapéutico,
ou seja: nimero de sessdes por semana, o
tempo de duragao prevista, a sua frequén-
cia e os respectivos honorarios. Também
a questao da confidencialidade tera de ser
abordada tal como quaisquer dividas ou
mal entendidos do paciente. Por tltimo, é
necessario obter um consentimento livre
e expresso. Quanto ao fim da psicotera-
pia, este devera surgir quando o respecti-
vo método ja ndo trouxer beneficios para
0 paciente: seja por terem sido excedidas
as capacidades do técnico, seja por se ter
atingido uma marcada melhoria®**?. Um
dos problemas que, frequentemente, sur-
ge no decorrer da psicoterapia, consiste
em saber como lidar com os chamados
doentes dificeis. Neste grupo incluem-se
aqueles que ameacam o terapeuta ou a
sua familia, os que faltam, por sistema, as
consultas, os que ndo pagam as mesmas,
entre outros®?. Neste contexto, quaisquer
eventos deste tipo podem despertar no
técnico sentimentos negativos que vao di-
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ficultar a empatia necessaria a manuten-
¢ao da relagao terapéutica. Estas situacoes
devem ser tidas em conta de forma a en-
contrar a melhor solucdo. Esta passara por
tentar restabelecer a relacao terapéutica,
ou em ultimo recurso, terminar a mesma
e enviar o doente para outro profissional.
O aconselhamento com outros colegas de
profissao é sempre de sugerir.

No que concerne as violagdes de ca-
racter sexual, qualquer relacio amorosa
entre psiquiatra e paciente é considerada
como nao ética, no sentido em que esta
forma de relagdo destr6i a relacio médi-
co-doente precedente e, com alta proba-
bilidade, traz desvantagens para am-
bos'#?*¥. Quanto ao assunto do envolvi-
mento com um ex-paciente, tal é consi-
derado quase sempre como nao ético. Po-
rém, esta questdo continua a levantar
muita controvérsia. De um lado, temos
aqueles que defendem que um paciente
sera sempre um paciente pois a relagao de
transferéncia mantém-se. Qutros consi-
deram que, se a transferéncia se mantém,
entdo € porque a terapia esta incompleta.
Outros ainda, consideram que deve ha-
ver um tempo de restricao desde o final
da terapia, embora nao haja consenso so-
bre a duragao do mesmo. Nestas situacoes
de envolvimento com antigos pacientes,
deve prevalecer o principio da ndo-male-
ficéncia relativamente ao principio da au-
tonomia do paciente®; principalmente
porque o doente que tenha sofrido male-
ficéncia, pode nunca mais voltar a confiar
numa relacao terapéutica. Alertar, no ini-
cio da terapia, para as questoes de trans-
feréncia e contra-transferéncia é comple-
tamente impraticavel e prejudicaria, po-
tencialmente, o processo em questao.
Além do mais, os pacientes devem acre-
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ditar que o tnico interesse dos terapeutas
¢é o seu proprio bem-estar e, por isso, a
inclusdao de um periodo arbitrario que
permitiria o envolvimento, enfraqueceria
essa confianca. Existem vérios argumen-
tos a favor da criminalizacdo destes com-
portamentos: 1) o facto de ser intimidato-
rio, em si mesmo; 2) a possivel retaliacdo
do paciente; 3) a necessidade de repara-
¢ao adicional do paciente; 4) a deteccao
de psicoterapeutas ilegais; e 5) proporcio-
nar financiamento para prevencao e tra-
tamento das vitimas©®.

Também existem argumentos contra a
criminalizagao, a saber: 1) os colegas de
profissao e as vitimas nao se sentem a von-
tade para julgar criminalmente o psicote-
rapeuta infractor; 2) a criminalizacao pode
retirar a vitima o financiamento para con-
tinuar o tratamento; 3) pode diminuir a
indemnizagao das vitimas; 4) as vitimas
sentem-se muito envergonhadas e inferio-
rizadas no julgamento; 5) muitas vezes, as
vitimas néo levam o processo judicial até
ao fim; e 6) a criminalizacao nao propor-
ciona tratamento ao transgressor©®.

Para os psicoterapeutas em geral, os
efeitos do envelhecimento, insucesso na
carreira, desejos nao concretizados, con-
flitos matrimoniais e stress podem fazer
com que o terapeuta procure no paciente
a gratificacao que lhe falta®”. Por outro
lado, determinadas situagdes profissionais
ou financeiras podem levar o terapeuta a
explorar economicamente o paciente.
Também a doenga e soliddo do terapeuta,
ao contribuirem para a sua ansiedade ou
medo da morte, podem encaminhé-lo
para a procura de apoio na pessoa do pa-
ciente. A auto-revelacao do terapeuta
pode inverter os papéis na psicoterapia e
¢é, muitas vezes, precedente de futuras re-

BIOETICA E PSIQUIATRIA @03

lagdes de maior proximidade afectiva. Al-
guns terapeutas poderao ver o paciente
como alguém especial ou que idealizam.
Neste processo de contra-transferéncia, o
psicoterapeuta pode sentir fantasias amo-
rosas em relagao ao paciente. Nesses ca-
sos, devem procurar supervisao ou acon-
selhamento e ndo devem terminar a tera-
pia. Por outro lado, negar as questoes éti-
cas que podem emergir na terapia, atra-
vés da racionalizagio e da externalizacao,
torna mais dificil o recurso a supervisao.
Por parte do doente, existem factores que
aumentam a sua vulnerabilidade: 1) a sua
excessiva dependéncia do terapeuta; 2) o
querer desafiar e questionar o terapeuta;
e 3) vergonha e culpabilidade excessi-
va®”). O ultrapassar destas questdes asso-
ciadas quer ao terapeuta quer ao paciente
exige um treino intenso e demorado dos
terapeutas, pela supervisao e, se necessa-
rio, pela consulta do terapeuta em ques-
tao por outro terapeuta. Por vezes, acon-
tecem situagoes clinicas em que o psicote-
rapeuta estd a tratar um paciente que se
envolveu com o seu terapeuta anterior.
Surge, entdo, o dilema ético de optar pela
confidencialidade e nada fazer, ou que-
brar a confidencialidade e zelar pelos in-
teresses da classe na qual se insere. O que
fazer nesta situacdo? Muitas vezes é suge-
rido procurar a ajuda de um consultor®®.
No contexto das violacdes das fronteiras
de caracter nao sexual, ha como exemplo
a oferta de prendas ao terapeuta. Por nor-
ma, este nao a deve aceitar de forma a
preservar a relagao estritamente terapéu-
tica'?. Mas ha que fazer sempre uso do
bom senso clinico, pois se se tratar de um
paciente esquizofrénico, podera encarar a
recusa como uma rejeicao e, até, tentar o
suicidio.
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ETICA E PSIQUIATRIA FORENSE

Uma vez que os pacientes da Psiquia-
tria Forense sdo vulneraveis a exploracao
e injustica, os psiquiatras forenses tém um
dever acrescido de zelar pelo melhor inte-
resse dos seus pacientes®?. Frequente-
mente, os psiquiatras forenses podem ver-
-se confrontados com acusacgoes injustas
para com os seus pacientes, quando, de
facto, estes estdao inocentes. Nestes casos,
devem mobilizar-se todos os estor¢os para
tentar provar a inocéncia dos visados®?.
Apesar de ser defendida a autonomia do
doente baseada no seu proprio pensa-
mento acerca de si e do meio que o cir-
cunda, no caso do ramo forense da Psi-
quiatria tal poderd nao ser possivel, por-
que os sujeitos tém, muitas vezes, percep-
¢oes violentas, hostis e opressivas da rea-
lidade®?. A sociedade, por sua vez, conti-
nua a preferir que os doentes mentais se-
jam “aprisionados” em hospitais altamen-
te seguros e estigmatizantes, em vez de se
investir em terapéuticas dispendiosas,
mas fundamentais para o tratamento do
doente com vista a sua integragao na soci-
edade®. Importa, pois, sublinhar que
nao é dever do psiquiatra forense prote-
ger a sociedade®®. Pressupde-se que o psi-
quiatra forense tenha treino suficiente
para, numa relacao terapéutica, manter a
empatia, resistir a acgoes punitivas, viven-
ciar o medo e conseguir compreender o
doente. Ora, quando se tratam de assassi-
nos, pedofilos ou individuos violentos,
torna-se dificil ndo contra-transferir ne-
gativamente. Trata-se de uma questao éti-
ca, no sentido em que a abordagem tera-
péutica tem como objectivo que o tera-
peuta consiga com que o paciente se
transforme, prevalecendo sobre a verten-
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te mais judicial*®. Nos casos judiciais, a
avaliacao psiquiatrica do risco de perigo-
sidade deve basear-se na melhor maneira
de se assegurar o tratamento através da
relacao terapéutica?. De facto, o ndo in-
ternamento, no contexto forense, muitas
vezes, aumenta o nimero de doentes que
se encontram em prisoes e que sofrem de
doenca mental. Nas situagoes de descom-
pensacao clinica, os doentes tendem a se-
guir o chamado “tridngulo dourado”: ur-
géncia psiquidtrica-hospital psiquiatrico-
prisao novamente“?. Os psiquiatras fo-
renses devem identificar e tentar resolver
estas situagoes através de medidas de lon-
go prazo“?. Em relacdo ao conceito de
ndo-maleficéncia, varias questdes se le-
vantam. O tratamento farmacoldgico da
violéncia pode aumentar o risco de dano
na satde do individuo. Por outro lado,
quando a medida adoptada ¢ o isolamen-
to do doente, este pode senti-lo como an-
gustiante e injustificado. No caso da de-
tencao preventiva de pacientes potencial-
mente perigosos, as instancias judiciais
quando colocadas perante a inevitabilida-
de de prejudicar o paciente ou a socieda-
de, optam, na maior parte das vezes, pela
primeira hip6tese?. Quanto a beneficén-
cia, € de referir que tratamentos que fa-
cam o paciente sentir-se melhor, mas que
nao reduzem o seu comportamento vio-
lento, serdo reprovados por aqueles que
vém a psiquiatria forense como protecto-
ra da sociedade®. Alids, grande contro-
vérsia se levanta, nos Estados Unidos da
América, a propdsito de o psiquiatra com-
parecer a um tribunal, actuando como
parte indispensavel do processo para con-
denar a pena de morte, quando é, ao mes-
mo tempo, terapeuta do doente. Por nor-
ma, os profissionais de satide mental de-
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vem evitar este duplo desempenho®!42,
O cbdigo de ética da APA, citado por
Halpern (1998), refere que “o psiquiatra
nao deve participar num julgamento que
pode levar a pena de morte...”, pois tal
significaria uma violagao do principio da
beneficéncia“?. Ainda assim, se ndo hou-
ver acumulacdo das duas fungoes ja deixa
de existir obrigacao de beneficéncia tera-
péutica para com o paciente, ou seja, dei-
xa de estar vinculado ao Principio®?. Nes-
se ambito, os codigos de ética da APA e da
American Medical Association (AMA), cita-
dos por Appelbaum“? referem que este
tipo de participagdo ndo é considerada
como anti-ética e nao responsabiliza o psi-
quiatra pela pena de morte?. Mas a ver-
dade é que o acumular de duas funcoes
geradoras de potencial incompatibilidade
¢ muito frequente. Os procuradores ge-
rais, nos Estados Unidos da América, pro-
curam-na para fazer uso de uma maior
informacao e para poupar o dinheiro que
seria necessario para assegurar outro pe-
rito“?. O paciente, também, prefere a
mesma situacgao a ter de ser avaliado por
outro profissional com o qual ndo empa-
tiza. O terapeuta, muitas vezes, aceita o
duplo papel®. Outras questdes que se
poem em relacdo ao desempenho de um
duplo papel sdo: 1) a empatia em excesso
que ¢ transportada da relagao terapéutica
para a relagao forense diminui a objecti-
vidade indispensavel ao processo; e 2) a
neutralidade e confidencialidade da tera-
pia sdo quebradas, favorecendo a ideali-
zacao do terapeuta e a regressao do pa-
ciente®,
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ENSINO DE ETICA A FUTUROS PSI-
QUIATRAS

Cada vez mais, é necessario distinguir
a clinica em Psiquiatria da investigagao cli-
nica correspondente®. Aqueles que fo-
rem investigadores e clinicos a0 mesmo
tempo tém o desafio adicional de desen-
volver uma identidade como investigador
que pode colidir com a identidade de cli-
nico®). Nessa linha, torna-se importante
o ensino de ética aos internos de Psiquia-
tria pois, nesta altura, estdao a reforcar a
sua identidade profissional. Por isso, o
treino em ética podera ter impacto nao sé
nos seus conhecimentos como também
nas suas atitudes“?. Uma das questoes
mais pertinentes do ensino de ética aos
internos de psiquiatria seria a interpreta-
¢do errada que os sujeitos de uma investi-
gacao fazem do projecto em si mesmo.
Essa interpretagao errénea e nao intenci-
onal é responsavel pelas expectativas exa-
geradas que os mesmos tém de retirar be-
neficio da investigacao*. Os estudos su-
gerem que a ética pode ser ensinada aos
internos, e que a melhor forma de o fazer
¢ através de pequenos grupos de discus-
sdo de casos clinicos, orientados por in-
vestigadores com formagao em ética.
Outra das formas possiveis de ensinar éti-
ca a futuros psiquiatras consiste em orga-
nizar os internos aos pares para que estes
desenvolvam apresentacoes orais sobre
casos clinicos, supervisionados por um es-
pecialista®. Finalmente, é de realgar a
importancia do ensino de ética a alunos
de Medicina“”.
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Abstract
It is not always easy to conciliate the

practice of Psychiatry and bioethics. The
authors begin the article with short con-
siderations regarding the need of a com-
plete and integrated practice. They then
analyse some common issues between
Bioethics and Psychiatry: competence in
Mental Health and informed consent,
compulsive treatment, confidentiality,
psychiatric research, psychotherapy and
Forensic Psychiatry. Finally, they refer
the importance of teaching Bioethics to
future psychiatrists.

Key-words: Bioethics; Psychiatry;

Competence; Informed consent; Com-
pulsive treatment, Psychiatric research;
Confidentiality; Psychotherapy; Foren-
sic Psychiatry.
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