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Resumo

O presente artigo pretende analisar as tensdes provocadas entre o principio da autonomia
proveniente da escola Bioética Principialista e o conceito de vulnerabilidade a partir de ptblicas
de satide mental que asseguram o procedimento de internacdo psiquidtrica compulséria. Em
seguida, enseja-se uma discussao sobre as implicagdes do conceito de autonomia proveniente
da bioética principialista sobre a lei 10.216, que regulamenta a internacao compulséria como
procedimento médico legalmente assegurado. Considera-se como central a articulagdo da
Bioética, enquanto campo de saber, com a Reforma Psiquiatrica enquanto movimento politico
institucional que direciona préticas em satide mental no Brasil. A problematizacdo gira em torno
do embasamento bioético para procedimentos médicos como a internacao compulséria. Por fim,
suscita-se uma discussao sobre o modo como o doente mental encontra-se vulneravel quando
pensamos em seu papel social, como isso repercute na aplicagao do principio da autonomia e
de que modo a legislagdo auxilia esse processo.
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Abstract

This article aims to analyze tensions between the principle of autonomy from the principialist
Bioethics school and the concept of vulnerability present in the public mental health policies
that ensure compulsory psychiatric hospitalization procedure. Then gives rise to a discussion on
the implications of the concept of autonomy from the principialist bioethics on the Law 10.216
that regulates the compulsory hospitalization and medical procedure legally secured. How
central, it is considered the articulation of bioethics as a field of knowledge with the psychiatric
reform as an institutional political movement that directs mental health practices in Brazil. The
questioning revolves around the bioethical basis for medical procedures such as compulsory
hospitalization. Finally, it rises by a discussion of how the mentally ill is vulnerable regarding
we think of their social role, as it affects the application of the principle of autonomy and how
the law helps this process.
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Resumen
Este articulo pretende analizar las tensiones provocadas entre el principio de la autonomia
oriundo de la escuela Bioética Principialista y el concepto de vulnerabilidad presente en las
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politicas publicas de salud mental que aseguran el procedimiento de internacién psiquiatrica
obligatoria. En seguida, posibilita una discusién sobre las implicaciones del concepto de
autonomia oriundo de la bioética principialista sobre la ley 10.216, que reglamenta la internacién
obligatoria como procedimiento médico legalmente asegurado. Se considera como central
la articulacién de la Bioética, mientras campo de saber, con la Reforma Psiquiatrica como
un movimiento politico institucional que direcciona practicas en salud mental en Brasil. El
cuestionamiento gira en torno del basamento bioético para procedimientos médicos como la
hospitalizacién obligatoria. Por fin, se suscita una discusién sobre el modo como lo enfermo
mental se encontra vulnerable cuando pensamos en su papel social, como eso repercute en
la aplicacién del principio de la autonomia y de que forma la legislacién ayuda ese proceso.

Palabras clave: Autonomia; Vulnerabilidad; Enfermedad mental; Reforma psiquiatrica; Bioética.

Introducao

P2

O objetivo do estudo é analisar as
tensdes provocadas entre o principio
da autonomia proveniente da escola
Bioética Principialista e o conceito de
vulnerabilidade presente nas politicas
publicas de satde mental que assegu-
ram o procedimento de internagdo psi-
quiatrica compulséria. Para tanto, o es-
tudo conta com o seguinte itinerério: (1)
Contextualizacao da problematica de es-
tudo com a literatura cientifica nacional
com relagdo a Bioética Principialista e os
fundamentos da Reforma Psiquidtrica;
(2) Apresentacao e analise de documen-
toslegais que asseguram o procedimento
de Internacao Psiquiatrica Compulséria.
(3) analise sobre as tensdes entre o con-
ceito de autonomia da Escola Bioética e
a nogao de vulnerabilidade presente nas
politicas publicas de satde mental;

O estudo foca sobre a Reforma
Psiquiatrica como principal marco po-
litico institucional que promoveu a
criacdo de dispositivos de legais como
a Politica Nacional de Satide Mental.
A Reforma Psiquiatrica no Brasil trou-
xe modificacdes ndo sé paradigmaticas
para o campo da Satide, mas também
firmou mudangas politicas. A desinsti-
tucionalizagdo do paciente psiquidtrico
emerge como um dos seus principais
pressupostos, em que modelos asilares e
manicomiais devem ser substituidos por
outros modelos de atencdo a satde men-
tal que visem a autonomia e ressociali-

zagdo do paciente mentalmente adoe-
cido. Nesse sentido, o estudo aborda a
Reforma Psiquiatrica como movimento
politico que alicerca pressupostos acer-
ca da saude mental, principalmente no
que se refere a protecao da vulnerabili-
dade do paciente psiquiatrico a partir da
Politica Nacional de Satide Mental.

Nao obstante, a articulacdo da nocao
de vulnerabilidade com o principio de
autonomia da escola Bioética principia-
lista cria uma zona de tensionamento, na
medida em que a protecao da vulnerabi-
lidade do paciente psiquiatrico a partir
do procedimento de internacdo psiquié-
trica compulséria impede o exercicio de
sua autonomia como poder de escolha.

Nesse processo analitico, documentos
como a Lei Federal 10.216 (Brasil, 2001)
e a Portaria GM n. 2.391 (Brasil, 2002)
foram analisados como dispositivos le-
gais que regulamentam o procedimento
de internacgdo psiquidtrica compulséria.
Como recurso metodolégico para situ-
ar a problemética de pesquisa, o estudo
primeiramente aborda os fundamentos
da Escola Bioética Principialista, como
embasamento ético sobre a pratica de
profissionais de satide, e aborda os prin-
cipios da Reforma Psiquiétrica, como
principal evento histérico que permi-
tiu a emergéncia de dispositivos legais
como a Lei 10.216 (Brasil, 2001). Em um
segundo momento, o artigo apresenta a
nocao de autonomia com foco na escola
Bioética Principialista e a nocdo de pro-
tecao de vulnerabilidade considerada



pela Politica Nacional de Satide Mental.
Por fim, a discussdo sugere o estudo so-
bre outras problemadticas suscitadas a
partir do presente tensionamento.

Bioética e Reforma Psiquiatrica

A Bioética é um campo de conheci-
mento que, segundo Junges e Zoboli
(2012), “afirmou-se como ética aplicada
e férum de discussao pluralista e trans-
disciplinar, empenhado na inclusdo de
questdes ambientais e problematicas
sociais de saude” (p. 1050). Nessa pers-
pectiva, a Bioética ou ética biomédica,
diferentemente de uma mera operacio-
nalizacdo para tomadas de decisdes éti-
cas acerca de praticas biomédicas, em-
basa principios como fundamento para
acgao de profissionais de satde.

Para Dejeanne (2011), “a bioética de-
senvolve-se como um novo campo dis-
ciplinar impulsionada na perspectiva de
Beauchamp e Childress e caracteriza-se
como ética aplicada” (p. 37). Nao mera-
mente, o estudo (Dejeanne, 2011) consi-
dera que a Etica tradicional assentada
em principios muito abstratos, torna-
-se, portanto, dificil a aplicabilidade de
principios éticos ligados a conduta dos
profissionais de satide. Ademais, Junges
e Zoboli (2012) também consideram que
a Bioética distingue-se da ética filosofi-
ca tradicional e diferencia-se da mera
ampliacdo da ética médica situando-se
epistemologicamente como um campo
de conhecimento e de ética aplicada a
problematicas sociais.

A aplicagdo da Bioética na pratica
clinica é predominantemente influen-
ciada pela vertente principialista de
Beauchamp e Childress (2002), a qual
propde quatro principios fundamenta-
dores da pratica ética profissional, sao
eles: o principio da autonomia, ndo ma-
leficéncia, Beneficéncia e Justica. Dentre
os principios que a Bioética principialis-
ta propde, o presente estudo focalizara
sobre a aplicabilidade do principio de

autonomia em procedimentos de inter-
nagao psiquiatrica compulsoéria.

Beauchamp e Childress (2002) afir-
mam que, ha perspectiva principialista,
o principio da autonomia deve condizer
somente a “um grau substancial de en-
tendimento e de liberdade de alguma
coercao” (p. 141). Os autores da escola
Principialista empregam a conceitua-
¢do de autonomia mais especificamente
para analisar e nortear decisdes clinicas
no que se refere ao cuidado da sadde.
Nao obstante, estudos justificam a ne-
cessidade da problematizagao dos prin-
cipios Bioéticos no que se refere a sua
aplicabilidade em politicas ptblicas de
satide mental, com énfase principalmen-
te na conceituacdo de autonomia da po-
pulacdo de pacientes com transtornos
psiquiatricos (Braz & Schramm, 2011;
Figueredo, 2011; Motta, Vidal, & Batista,
2012; Coélho, Costa, & Lima, 2013;
Fulgéncio, 2013; Albuquerque, 2013).

O processo de Reforma Psiquiatrica
no Brasil marca a emergéncia de politicas
publicas de satide mental, o que propde
principalmente o abandono do modelo
manicomial de tratamento de pacientes
psiquidtricos passando a emergir outros
dispositivos politicos que visam a auto-
nomia do paciente. Nessa perspectiva,
a Reforma Psiquiatrica configura-se no
Brasil como movimento contra hegemo-
nico com o escopo de reformular, em ni-
vel tedrico e pratico, antigas concepgdes
baseadas em modelos biomédicos no
atendimento a Saude. Os autores Costa,
Alves, Silva e Saraceno (2011) sumari-
zam caracteristicas especificas sobre o
processo de Reforma Psiquidtrica no
Brasil:

As marcas especificas da reforma
psiquidtrica brasileira sdo, assim,
bastante relevantes: 1) a critica ao asi-
lo ndo visou o seu aperfeicoamento
ou humanizacdo, mas interrogou os
pressupostos da psiquiatria e conde-
nou as estratégias de normatizacao



e controle; 2) o questionamento da
assisténcia psiquidtrica interpelou
o modelo assistencial centrado no
hospital e propos o desenvolvimen-
to de servicos com base no territé-
rio; 3) a cooperagao federativa pos-
sibilitou a constituicdo de uma rede
de atencdo psicossocial sob a gestao
descentralizada municipal (Costa et
al. 2011, p. 4576).

Para Fortes (2010), por reforma psi-
quiatrica entende-se “um processo so-
cial e complexo, denominado de desins-
titucionalizacdo, que consiste em uma
estratégia tedrico-pratica de desmonta-
gem do conjunto de aparatos cientificos,
legislativos, administrativos, de cédigos
de referéncia e de relagdes de poder que
se estruturam em torno do objeto doen-
ca” (p. 324).

De acordo com a Politica de Satude
Mental no Sistema Unico de Saude
(Brasil, 2004), “a Reforma Psiquidtrica
consiste no progressivo deslocamento do
centro do cuidado para fora do hospital,
na comunidade, e os CAPS (Centros de
Atencao Psicossocial) sdo os dispositivos
estratégicos desse movimento” (p. 25). A
Reforma Psiquiatrica inaugura o inten-
so movimento de desospitalizacdo do
paciente psiquitrico, por meio de pro-
gramas de satide como os CAPS. Dessa
forma, procura-se conduzir o processo
de mudanca do modelo assistencial no
qual a reducdo dos leitos hospitalares
possa ser acompanhada da construcao
simultdnea de alternativas de atencao
com foco no modelo comunitério.

Afirma Pitta (2011) que o Movimento
daReforma Psiquiatricano Brasil “foiim-
portante e decisivo para a consolidagao
de um projeto de satde com pretensdes
de acessibilidade universal, reorienta-
¢do da Saude Mental no Brasil e a apro-
vacao da sua Lei Federal 10.216/2001”
(p. 4585). A Politica Nacional de Saude
Mental, Lei 10.216/2001, tem como
uma das suas principais diretrizes a re-

estruturacdo da assisténcia hospitalar
psiquidtrica, objetivando uma redugdo
gradual, pactuada e programada dos
leitos psiquiatricos concatenada com a
construcdo e expansdo progressiva de
uma rede de atencao aberta, diversifica-
da e inserida na comunidade, com base
estratégica nos CAPS, agdes de satde
mental na atencdo basica, Programa De
Volta para Casa e programas de inclu-
sdo social pelo trabalho.

Com a implementacdo da estra-
tégia prevista no Programa Anual
de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar, a planificacao
da redugao dos leitos psiquiatricos se da
em concatenacdo com a constituicdo de
estratégias e programas na satde publi-
ca pautadas em um modelo oposto ao
hospitalocéntrico. Paralelamente a subs-
tituicdlo do modelo manicomial para
programas de Satide mental com foco
na comunidade, de acordo com Pitta
(2011), “expandiram, significantemente,
a possibilidade de desinstitucionaliza-
¢do responsavel de pessoas submetidas
a longos periodos de internacdes psi-
quiatricas, solidificando um modelo de
atencdo psiquiatrica baseado na comu-
nidade e ndo centrado no hospital como
a escolha da politica publica de satide
mental no pais” (p. 4580).

A postura reflexiva do profissional
de satide mental requer, portanto, que
os ideais da Reforma Psiquidtrica sejam
constantemente postos em prética e, se-
nao, problematizadores de praticas atu-
ais no campo da satade publica.

Legislacdo e Internacao Psiquiatrica
Compulsoéria

A internagdo psiquiatrica compul-
soria foi normatizada pela lei Federal
10.216 (Brasil, 2001), que regulamenta
essa medida como alternativa aos anti-
gos manicomios e constituindo um novo
mecanismo assistencial focado no mo-
delo de atencdo comunitaria. De acordo



com Brasil (2005), “a Lei Federal 10.216
redireciona a assisténcia em satide men-
tal, dispde sobre a protecdo e os direitos
das pessoas com transtornos mentais,
mas nao institui mecanismos claros para
a progressiva extincao dos manicoémios”
(p- 08).

Os acometidos por doengas mentais
tiveram a sua autonomia resguardada
pelo o direito ao respeito de acordo com
os principios da Reforma Psiquidtrica,
porém a Lei 10.216 ndo apresenta quais
as possibilidades de acesso a satde men-
tal no Sistema Unico de Satde. O dispo-
sitivo legal somente diz respeito a recu-
peracao do paciente pela insergao social,
mas ndo dispde especificamente sobre a
reinsercao social. Como afirma a Politica
Nacional de Sattide Mental:

Parédgrafo tnico. Sao direitos da pes-
soa portadora de transtorno mental.
IT - ser tratada com humanidade e
respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua satide, visando alcan-
car sua recuperagao pela insercao na
familia, no trabalho e na comunida-
de. (Brasil, 2001, p. 01)

Assim como consta na Lei Federal
10.216 (Brasil, 2001), “Art. 4° A interna-
¢do, em qualquer de suas modalidades,
s6 sera indicada quando os recursos
extra-hospitalares se mostrarem insufi-
cientes” (p. 02) (principio da beneficén-
cia). Ndo obstante, no paragrafo primei-
ro do artigo quarto da Lei 10.216 (Brasil,
2001) consta que, “O tratamento visara,
como finalidade permanente, a reinser-
¢do social do paciente em seu meio” (p.
02) (principio da ndo maleficéncia). Esta
Lei estabelece que a internacao psiqui-
atrica somente sera realizada mediante
laudo médico circunstanciado que ca-
racterize os seus motivos.

Ainda de acordo com a Lei Federal
10.216 (Brasil, 2001, p. 04), sdo conside-
rados os seguintes tipos de internacgao
psiquidtrica: I - internagdo voluntéria:
aquela que se da com o consentimento

do usuario; II - internacao involuntaria:
aquela que se d& sem o consentimento
do usuario e a pedido de terceiro; e III -
internacdo compulsoria: aquela determi-
nada pela Justica. No caso de internagao
compulsoria o laudo médico atestando a
condicdo psiquiétrica do paciente legiti-
ma a prética juridica e é circunstanciado
a partir da analise clinica sobre as con-
dicdes de vulnerabilidade do paciente
psiquiatrico.

Seguindo o fluxograma acerca da in-
ternacdo psiquidtrica compulsoria, pro-
posto por Barros e Padua (2009), pode-
-se esbocar um caminho de decisdo, via
psiquiatria clinica, percorrido desde a
entrada do paciente até sua internagao.
De acordo com Barros e Padua (2009),
a primeira decisdo do médico psiquia-
tra depende do seu julgamento sobre o
discernimento do paciente. Caso o psi-
quiatra julgue que o paciente ndo possa
responder por si, sua familia é quem res-
ponde sobre sua internacao. Se o pedido
de internacdo for compulsério, os fami-
liares ndo poderdo intervir na decisao,
cabendo somente ao psiquiatra respon-
der por tal conduta. Porém, em todas as
instancias de decisao, o psiquiatra ava-
lia a variavel ‘risco” antes da internacao
propriamente dita.

Nao obstante, o Ministério da Satude,
por meio da Portaria n. 2.391 (Brasil,
2002), prevé quatro modalidades de in-
ternacdo: internagao psiquiatrica volun-
taria (IPV), mediante consentimento li-
vre e esclarecido; internagao psiquiatrica
involuntaria (IPI), mediante comunica-
¢ao ao Ministério Publico e a Comissao
Revisora das Internacdes em até 72 ho-
ras; internacdo psiquiatrica voluntéria,
que se torna involuntaria (IPVI) quando
o paciente internado exprimir sua dis-
cordancia com a manutencdo da inter-
nagdo, mediante comunicagdo ao MP
(Ministério Pablico), em até 72 horas a
partir de sua involuntariedade e inter-
nagao psiquiatrica compulséria (IPC),
mediante ordem judicial.



Os acometidos de doenca mental en-
contram-se vulneraveis de duas formas:
a primeira no que diz respeito a sua
satde; e a segunda pelo estigma social
que carregam, ou seja, uma construgao
sociocultural. E fato que o uso de drogas
e doencas de cunho mental retiram do
individuo - se ndo toda, em parte - a sua
faculdade de se autodeterminar, porém
a vulnerabilidade gerada por questdes
socioculturais ndo deveriam alienar o
direito de autodeterminagao do paciente
psiquiatrico.

A autonomia nesse contexto fica pre-
judicada, ja que ndo ha respeito as ne-
cessidades desse individuo. A Reforma
Psiquiatrica, como vimos anteriormen-
te, prescreve que é um direito do porta-
dor de transtorno mental um tratamen-
to que vise beneficiar a sua satide e que
seja feito com humanidade e respeito re-
sultando na sua insercao na sociedade.

Para algumas moléstias ja existem
formas de tratamento que visam res-
guardar a autonomia do doente, por
exemplo, nos Estados Unidos existe a lei
aprovada pelo Congresso, em 1991, cha-
mada de The Patient Self-Determination
Act (PSDA), que, nas palavras de Clotet
(1993), “reconhece o direito das pesso-
as a tomada de decisdes referentes ao
cuidado da satude, incluidos direitos de
aceitacdo e recusa do tratamento, ao re-
gistro por escrito, das mesmas opgdes,
prevendo uma eventual futura incapa-
cidade para o livre exercicio da propria
vontade” (p. 2).

A lei PSDA reconhece o direito do
paciente no que se refere a tomada de
decisdes acerca dos cuidados da satde,
assegurando, portanto, o direito de acei-
tacdo e de recusa do tratamento. Esse
dispositivo legal é uma forma de efeti-
var as Diretrizes Antecipadas (DA), que
podem ser operacionalizadas, segundo
Clotet (1993), a partir da “manifestacao
explicita da prépria vontade; o poder
permanente do responsavel legal ou
curador para o cuidado da satide; a de-

cisdo ou ordem antecipada para o cuida-
do médico” (p. 3). A aplicagdo do PSDA
no tratamento psiquidtrico, segundo
Hoge (1994), legitima a promogdo da
autonomia do paciente no que se refere
as decisoes acerca do cuidado em satide
mental.

Hoje a bioética usa esse recurso para
proteger a autonomia dos pacientes de
maneira semelhante como ¢é feita nos
casos em que estes ndo sdo capazes de
exercé-la por meio do consentimento
informado. Especificamente, se usam as
diretrizes antecipadas, nela a autono-
mia do paciente fica protegida enquan-
to ainda existe. Basicamente, ela pode
ser aplicada de acordo com as seguin-
tes formas: a manifestagao explicita da
propria vontade, que possui um carater
marcadamente subjetivo; a definicdo de
poder permanente do responsavel legal
ou curador para o cuidado da satide, em
que o critério é de juizo substitutivo; e a
diretriz antecipada para o cuidado mé-
dico, com o critério de maior beneficio
ou de melhor interesse, conforme Délio
J. Kipper (citado por Moller, 2012).

Em nenhum momento, a referida Lei
10.216 (Brasil, 2001) legitima instrumen-
tos que auxiliem e assegurem a escolha
autonoma do paciente no que se refere
ao cuidado emssatide. A lei 10.216 (Brasil,
2001) somente normatiza o laudo médi-
co circunstanciado como instrumento
que legitima o procedimento de interna-
¢ao compulsoéria. Nesse sentido, a prote-
¢do de uma vulnerabilidade como justi-
ficativa para a internagdo, compromete,
por outro lado, a autonomia do paciente
enquanto capaz de escolha.

O Principio da Autonomia

O vocédbulo autonomia, de acor-
do com Coélho, Costa e Lima (2013), é
oriundo do grego autos (proprio, si mes-
mo) e nomos (lei, norma, regra), ou seja,
é a capacidade de fazer coisas por vonta-
de propria, de tomar decisdes sem inter-



feréncias exteriores. Apesar de o termo
possuir outras rubricas como a politi-
ca, quando pensamos na autonomia de
Estados e institui¢des, nos fixaremos no
aspecto semantico que esté ligado ao eu.

Mantendo-nos entdao na esfera filo-
sofica, iniciamos a investigagcdo concei-
tual com Immanuel Kant (1724-1804).
Em 1785, o filésofo escreve a obra
Fundamentos da Metafisica dos Costumes,
na qual encontramos o conceito de im-
perativo categorico. Esse prescreve que
o ser humano s6 possui de fato autono-
mia quando age desprovido de qualquer
instinto ou inclinacao e que isso aconte-
ce pelo uso da razdo (Kant, 2003). Se ha
instinto, meus atos tém uma finalidade
egoistica, logo, as pessoas a minha volta
passam a ser meios para os meus fins, ou
seja, sdo reificadas por minha vontade.

Kant (2003) formula o imperativo
categOrico com a seguinte proposicao:
“Age como se a maxima de tua agdo
devesse tornar-se, por tua vontade, lei
universal da natureza” (p. 52). A univer-
salizacdo da maxima da minha vontade,
isto é, se 0 que me faz agir - o meu moti-
vo - é algo universal; é, entdo, permitido
ao outro também agir sob a mesma prer-
rogativa. Para o filésofo alemao, a agdo
submete-se a um dever moral e, a partir
dai, é autonoma.

Outra base tedrica também importan-
te para a ideia de autonomia é encontra-
da no pensamento de John Stuart Mill
(1806-1883). Na obra A liberdade, Mill
(2000) rejeita qualquer forma de con-
trole social em favor das liberdades in-
dividuais. Em outras palavras, o teérico
inglés acredita que, se ndo ha prejuizo
para o outro, eu sou livre para agir, ain-
da que isso desrespeite uma convengao
social, o que leva as méximas do seu
pensamento:

Primeiro, o individuo ndo é respon-
savel perante a sociedade por suas
acoes, enquanto estas nao afetarem
os interesses de nenhum outro além

dele mesmo. Conselhos, instrucoes,
persuasao e isolamento, caso os ou-
tros julguem necesséario recorrer a
este altimo meio para o seu proprio
bem, sdo as tnicas medidas pelas
quais a sociedade pode com justica
exprimir seu desagrado ou desapro-
vagdo quanto a conduta do indivi-
duo. Segundo, o individuo é respon-
savel pelas agdes prejudiciais aos
interesses de outros, sujeitando-se
entdo quer a punicdo social, quer a
legal, se a sociedade julgar que uma
ou outra seja necessaria a sua prote-
¢do. (Mill, 2000, p. 143-144)

Os autores Beauchamp e Childress
(2002) mencionam na obra Principios de
ética biomédica, o pensamento de Kant e
John Stuart Mill como “dois fil6sofos que
influenciaram as interpretagdes contem-
poraneas do respeito a autonomia” (p.
143). Mais especificamente, Beauchamp
e Childress (2002) enfocam a agdo auto-
noma como capacidade de escolha que
expressa “a agdo autonoma em termos
dos agentes normais que agem (1) inten-
cionalmente, (2) com entendimento e (3)
sem influéncias controladas que deter-
minam sua acao” (p. 140). Ademais, os
autores afirmam que a agdo autdnoma
pode ter graus diferenciados dependen-
do (1) das condicoes de entendimento
(2) e da auséncia de influéncias controla-
das - como é o caso de criancas e idosos.

O Codigo de Nuremberg (1949), o
Relatério Belmont (1974) e as Declaracoes
Helsinki (World Medical Association,
1997) discutiram, por exemplo, a ques-
tdo da idade para que houvesse o exer-
cicio da autonomia via o consentimento
informado com ou sem necessidade de
representacao legal; além disso, a cons-
ciéncia plena também foi foco de debate
quando entravam reflexdes a respeito de
doentes mentais, além de criancas.

Ainda neste contexto, o Relatdrio de
Belmont (1974) introduz a autonomia de
forma bastante peculiar. Ele a apresenta



como o Principio basico do Respeito as
Pessoas. No referido relatorio, existem
duas exigéncias morais, a primeira é a
de reconhecer a autonomia, e a segunda,
de proteger os que tenham esta diminu-
ida. Ainda, segundo o Relatério (1974),
“respeitar a autonomia significa dar va-
lor as opinides e escolhas das pessoas
autdnomas ao mesmo tempo em que se
evita obstruir as suas a¢des, a menos que
essas sejam claramente em detrimento
dos outros” (p. 03). No ano de 1914, uma
sentenca judicial emitida pelo juiz nor-
te-americano Benjamim Cardozo esta-
beleceu que: “Todo ser humano de ida-
de adulta e com plena consciéncia tem o
direito de decidir o que pode ser feito no
seu proprio corpo”. O caso em questao
ficou conhecido como Caso Schloendorff
e foi motivado pela extracao de um tu-
mor que ndo havia sido autorizada pela
paciente. O ditame legal, apesar de pos-
suir uma fundamentacdo, mais juridica
do que deontolédgica e utilitarista - como
a dos pensadores ja citados - traz em seu
bojo uma reflexdo que se daria ao longo
de todo o século XX.

Como José Roberto Goldin (2004)
conclui no texto Principio do respeito a
pessoa ou da autonomia:

O Principio da Autonomia nao pode
mais ser entendido apenas como
sendo a autodeterminacdo de um
individuo, esta é apenas uma de
suas varias possiveis leituras. A in-
clusdao do outro na questao da auto-
nomia trouxe, desde o pensamento
de Kant, uma nova perspectiva que
alia a acdo individual com o com-
ponente social. Dessa perspectiva,
que surge a responsabilidade pelo
respeito a pessoa, que talvez seja a
melhor denominagao para esse prin-
cipio. (Goldin, 2004, p. 1)

Desse modo, vimos que a autonomia
revela-se ampla e diversificada ligando-
-se, hoje, ndo apenas a uma questao de-
ontolégica, ou daquilo que é bom - seja

para mim ou para o outro - ou juridica,
mas englobando-as e assumindo uma
nova esfera, que é a do respeito. Nao so-
mente diria que entra na dimensao do
respeito, mas na dimensao da alterida-
de; da relacao com o outro enquanto es-
paco de construgdo subjetiva de si.

Ficou explicito que, na medida em
que necessidades sociais se impunham,
o conceito de autonomia se renova-
va adquirindo assim uma abrangéncia
maior. E, recentemente, esse principio
da autonomia proveniente do campo
da bioética ficou marcadamente ligado
a nogdo de respeito na esfera do direito
comum. Portanto, no &mbito biomédico
e legal, a aplicabilidade ética do princi-
pio da autonomia nos casos de interna-
¢do psiquiatrica compulséria, levando
em consideragdo o “grau substancial de
entendimento e de liberdade de coer-
¢do” (Beauchamp & Childress, 2002, p.
141), tensiona o dispositivo da Lei 10.216
que objetiva a protecdo da vulnerabili-
dade do paciente psiquiatrico.

Vulnerabilidade

Na Declaracido Universal sobre Bioética
e Direitos Humanos (Unesco, 2005) cons-
ta que “Na aplicacdo e no avango dos
conhecimentos cientificos, da pratica
médica e das tecnologias que lhes es-
tdo associadas, deve ser tomada em
consideracdo a vulnerabilidade huma-
na”. Mas do que se trata exatamente
o termo ‘vulnerabilidade’ empregado
na Declaracao Universal de Bioética e
Direitos Humanos? “A bioética tem-se
debrucado sobre as questdes envolvidas
com a vulnerabilidade e a possibilidade
de exploragao de populacdes considera-
das suscetiveis, seja por motivos socioe-
condmicos ou culturais, seja por proble-
mas de satde fisica ou mental” (Braz &
Schramm, 2011, p. 2036).

Diante da problematica, elucida-se
que a vulnerabilidade deve ser dife-
renciada de outras duas condicdes: a



suscetibilidade e a vulneracdo. Autores
como Aran e Peixoto Janior (2007),
Kottow (2003, 2005) e Schramm (2001)
tém-se questionado sobre os contornos
que o conceito de vulnerabilidade toma
em relacao aos conceitos de vulnera-
cao e suscetibilidade. Afirmam Aran
e Peixoto Janior (2007) que “é impres-
cindivel para a bioética contemporanea
distinguir a mera vulnerabilidade da
efetiva vulneracao” (p. 850). Nao obs-
tante, ainda pontuam os autores que “o
debate sobre a vulnerabilidade, susceti-
bilidade e vulneracao torna-se o centro
nevralgico da reflexao bioética contem-
pordnea” (Aran e Peixoto Janior, 2007,
p. 851).

Afirma Schramm (2001) - no artigo
Morte e finitude em nossa sociedade: im-
plicagoes no ensino dos cuidados paliativos
- “morrem porque sdo vivos, porque
como sistemas irreversiveis sdo ‘pro-
gramados’ biologicamente para morrer
e, talvez, devam morrer para que ou-
tros seres da mesma espécie possam vir
a ser” (p. 17). O ciclo biolégico da vida
engloba, basicamente, trés fases: nas-
cer, crescer e morrer. Sabemos que tudo
aquilo que é vivo fatalmente morre, e o
homem ndo escapa a essa sina. Nesse
sentido, aponta Schramm (2001) que a
vulnerabilidade se afirma a partir das
situagdes de finitude que experiencia-
mos durante a vida. Por exemplo, a per-
cepcdo do transcurso temporal que ob-
servamos quando completamos alguns
ciclos como dia, semana, ano; ou fases
como a infancia, a adolescéncia, vida
adulta e velhice; Os estados de incapa-
cidade (permanente ou temporaria) cau-
sados por doengas; hereditariedade de
certas moléstias; o contemplar da morte
do outros.

Em estudo, Kottow (2005) pontua que
“a vulnerabilidade é um atributo antro-
polégico que é comum a todo ser hu-
mano” (p. 38). Assim, todos estdao vul-
neraveis as contingéncias que o proprio
fato de estar vivo impde. Por sua vez, a

suscetibilidade, afirma Kottow (2005), é
a “caracteristica de um dano instalado
em certos grupos sociais e individuos”
(p. 40). Neste sentido, o uso do termo
vulnerabilidade como caracteristica de
todo grupo social, acaba por sucumbir e
ocultar as assimetrias com os grupos so-
ciais e individuos suscetiveis. Essa situ-
acao de assimetria nos faz pensar sobre
a ideia de igualdade e direitos humanos
no mundo contempordneo, ensejando
uma discussao sobre a autonomia des-
ses grupos equalizados no conceito de
vulnerabilidade.

O wuso indiscriminado do termo
vulnerabilidade para caracterizar
determinado coletivo humano - as
mulheres em certas sociedades pa-
triarcais, por exemplo - faz parecer
que estamos nos referindo a pesso-
as que, além da vulnerabilidade es-
sencial de todos, sdo de certo modo
incapazes ou desprovidas, e cuja
assimetria com os ilesos é ocultada
pelo qualificativo universal de vul-
neraveis. (Kottow, 2005, p. 38)

Mais especificamente, afirmam Aran
e Peixoto Janior (2007) que o termo vul-
neragao caracteriza grupos que se tornam
incapazes por consequéncias “sociais” e
“politicas”. O grupo vulnerado é justa-
mente aquele que se torna vulnerédvel
por contingéncias sociais, ou seja, por
pertencer a determinado grupo social
que é tido como suscetivel dentro de um
contexto neoliberal.

Nessa perspectiva, a populagdo de
pacientes psiquiatricos faz parte de um
grupo vulnerado, e o principio de au-
tonomia como ‘grau de acdo auténoma
livre de influéncias controladas’ tensio-
na a “protecdo e os direitos das pessoas
com transtornos mentais” (Brasil, 2001,
p- 01). A condicdo de vulneravel entra
em tensdo com o principio da autono-
mia quando essa condicdo retira a pos-
sibilidade de uma escolha auténoma.
A Lei 10.216 (Brasil, 2001) e a portaria



2.391 (Brasil, 2002) nao regularizam me-
canismos que possam garantir uma es-
colha auténoma do paciente, tampouco
abordam quais as condigdes de vulne-
rabilidade que retiram a capacidade de
uma escolha auténoma. Nesse sentido,
questiona-se: em que medida a condicao
de vulnerabilidade pode influir sobre o
exercicio de escolha autonoma?

Consideracoes Finais

Em todo o texto, observamos varios
tedricos conceituando a autonomia e seu
exercicio, bem como suas implicacoes
juridicas e sociais. Dessa forma, abor-
damos alguns dilemas morais no que
se refere a vulnerabilidade e a doenca
mental e suas implicagdes na regula-
mentacdo legal pertinente. Atualmente
vivemos grandes desafios com relagao
a aplicabilidade da Bioética principialis-
ta manifestada a partir do principio de
autonomia em tensdao com a condicdo
de vulnerabilidade psiquica do pacien-
te. Considerando as atividades éticas
permissiveis, isso requer que prestemos
consideragdes a outros principios, em
que o procedimento médico leve em
consideragdo sua autonomia assegu-
rando-lhe o menor prejuizo possivel. A
complexidade que envolve a concepcao
de Satde Mental e que se coloca como
desafio na constituicao e implementacao
dos principios da Reforma Psiquiatrica
tem sido tematica relevante no ambito
da Psicologia e Psiquiatria. Nesse senti-
do, a implementacdo constante dos ide-
ais da Reforma Psiquiatrica também re-
mete a uma proposta de reforma ligada
a ética e aos Direitos Humanos.

Aborda-se ainda como potencial pro-
blematica o fato de que a lei traz em seu
texto, de forma detalhada, os tipos de in-
tervencao hospitalar, sendo que a rein-
sercdo social somente aparece como um
recurso extra-hospitalar sem outra espe-
cificacdo. A lei descreve os mecanismos
de atencao hospitalar para o tratamento

psiquidtrico tangenciando irrisoriamen-
te 0s mecanismos de acesso e tratamen-
to extra-hospitalar, que sao os principais
recursos para reinsercao social do pa-
ciente psiquiatrico.

Apo6s o levantamento e discussdes
suscitadas em torno da problematica,
espera-se a revisdao do conceito de au-
tonomia proveniente da Bioética no
qual se embasam atuais procedimentos
médicos de internacao compulsoéria da
populacdo de individuos mentalmente
doentes. Nao obstante, espera-se que o
presente estudo torne-se uma abertura
para repensar a conceituacao de autono-
mia e vulnerabilidade dessa populagao.

Consequentemente, também se de-
manda formagdo para profissionais em
satde mental de acordo com os moldes
propostos na Reforma Psiquiatrica. O
levantamento da problematica eviden-
ciada no presente artigo torna-se muito
pertinente em vista da demanda atual
dos servicos de Satude Mental e conso-
ante a implementacdo dos principios
da Reforma Psiquiatrica. Nesse sentido,
pergunta-se: até que ponto a interna-
¢do compulsoria torna-se prética efetiva
com relagdo a aderéncia do paciente ao
tratamento, ao respeito de sua autono-
mia e a sua reinsercao social? Até que
ponto as politicas publicas estao articu-
ladas para oferecer maior autonomia as
pessoas, e ndo somente para resguardar
socialmente suas vulnerabilidades?
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