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Editorial

José Manuel Caseiro

cabou a EFIC (European Federation of the
IASP Chapters) de declarar a semana de
8 a 13 de Outubro de 2001, como a "Se-
mana Europeia Contra a Dor" (ver res-
pectivo anuncio no interior desta revista), pe-
dindo uma extensa colaboragdo para poder
fazer-se deste evento um sucesso em cada pais.

Se é com uma ponta de vaidade que nao re-
sisto a ver nesta iniciativa uma ideia manifesta-
mente inspirada no pioneiro "Dia Nacional de
Luta Contra a Dor" que o0 nosso Pais consagrou,
sob proposta de um grupo de trabalho da Di-
reccaéo Geral da Saude, onde a APED esteve re-
presentada pelo Dr. Nestor Rodrigues, o Dr. Ze-
ferino Bastos e por mim préprio, nao € menos
verdade que me perfilo, desde o primeiro ins-
tante, entre os que aplaudiram esta importan-
tissima declaragao da EFIC.

Esta ja garantida a participacao da APED na
divulgacao em Portugal dos propdsitos gerais
que se anunciam e que tém, como objectivos
extremos, duas metas a atingir: 1) informar e sen-
sibilizar os lideres de opiniao sobre a problema-
tica da dor e das necessidades de quem sofre
e dos que deles cuidam; 2) incrementar os co-
nhecimentos sobre a dor e a sua abordagem
entre os clinicos e os outros grupos profissionais
nela envolvidos.

E portanto a altura ideal para podermos re-
flectir sobre o que podera significar, no Nnosso
Pais, um sucesso desta iniciativa, tanto mais que
se aproxima o momento da divulgacao do ja con-
cluido e superiormente aprovado Plano Nacional
de Luta contra a Dor, pelo que lango também o
repto a Direccao Geral de Salde para que ga-
ranta, se o néo fizer antes, a sua larga distri-
buicao durante o periodo proposto.

Permitira o eco que 0s media se encarregarao
de fazer durante essa semana, permitira sensi-
bilizar os responsaveis da saulde, os lideres de
opiniao, os gestores hospitalares e até a socie-
dade civil para a importancia da verdadeira im-
plementacdo nacional de medidas de combate
a dor?

E os profissionais de saude, sejam eles quais
forem, médicos e enfermeiros incluidos, estarao
disponiveis para interiorizar a necessidade de
uma pratica permanente de atitudes que possam
conduzir a erradicacao da dor, sem sistemati-
camente desvalorizarem o que de bem ja se vai

fazendo ou depreciarem o inconformismo dos
que teimosamente se posicionam no terreno a
favor deste combate?

E a Ordem dos Médicos? O problema inte-
ressa-lhe? Quantas vezes ja se debrucou ou se
pronunciou sobre ele e que tipo de importancia
pretende dar-lhe no futuro? Ira tentar seguir na
carruagem da frente ou refugiar-se na expecta-
tiva de ver em que pararao as decisdes de ou-
tros paises para, sobre elas, construir a sua pro-
pria?

E os novos Hospitais, publicos ou privados?
Vao finalmente dar o exemplo, constituindo uni-
dades de dor multidisciplinares com staff pro-
prio, apostando numa estratégia de apoio aos
doentes com dor?

E os velhos Hospitais? Vao aproveitar a onda
e, utilizando os meios que dispdem, com ou sem
Quadro Comunitario de Apoio, organizarem-se
em volta destes objectivos?

E o Ministério da Saude? Abracara, de facto,
a sua promessa de fazer da terapéutica da dor
uma prioridade do Servico Nacional de Saude?

E as Faculdades? Assumirédo em definitivo a ne-
cessidade de incluir no ensino da medicina a
disciplina da Abordagem e Terapéutica da Dor?

E que, verdadeiramente, ndo consigo des-
cortinar o que em Portugal podera significar su-
cesso desta oportunissima iniciativa da EFIC, se
aquelas perguntas que deixei ndo comecarem
urgentemente e de forma irreversivel a ser res-
pondidas.

Nao consigo esconder algum desencanto
sobre o0 actual panorama nacional nesta matéria,
quando olho para o lado e n&o vejo progressos
palpaveis na alteracéo de comportamentos e ati-
tudes nem na implementacéo de medidas con-
sistentes de mudanca.

Este estado de espirito justifica também al-
guma descrenca, que nao disfarco, nos resul-
tados que a Semana de Luta Contra a Dor ira
obter no nosso Pais, mas nao gerara em mim
qualquer atitude de desanimo nem de de-
sisténcia, na denuncia das citadas insuficiéncias,
nem abalara a paixao com que me dedico a esta
causa, em total solidariedade com todos 0s que
também pensam deste modo e que ja néo séo
assim tao poucos.

Sera a persisténcia deles que alimentara a
minha e 0 seu exemplo que me encorajara.

w DOR



Dor (2001) 9: 5

Jose Manuel Castro Lopes

Mensagem do presidente da APED

Os novos corpos sociais da Associacao Por-
tuguesa para o Estudo da Dor (APED) foram
eleitos em Espinho no passado dia 14 de Junho,
naquela que foi, provavelmente, a Assembleia
Geral mais participada na histéria da APED. Esta
participacdo deve-se certamente ao aumento
consideravel do numero de associados verificado
nos ultimos anos, e também ao facto de ter ocor-
rido no dia em que se comemorava o 3.° Dia Na-
cional de Luta Contra a Dor, no decurso do DOR
2001, um congresso que contou com cerca de
250 participantes.

A confianga expressa na votacao na lista con-
corrente representa pois uma responsabilidade
acrescida para quem agora inicia funcdes. Res-
ponsabilidade essa claramente assumida por
todos os elementos da direccao e do conselho
fiscal, e consubstanciada no compromisso de
continuar empenhadamente o trabalho dos
Nnossos antecessores no sentido de contribuir
para a melhoria, no nosso pais, do ensino, in-
vestigacao e assisténcia no ambito da dor.

Os objectivos a que nos propdmos podem di-
vidir-se fundamentalmente em 2 "frentes", uma
interna e outra externa. Na frente interna saliento
a necessidade de se proceder a revisao dos es-
tatutos da associacao, solicitar o estatuto de
"Associacao Cientifica Sem Fins Lucrativos”, pro-
ceder ao registo da sigla e do logotipo da APED,
manter a publicacéo regular da revista DOR como
orgéo de expressao oficial da APED, mantendo
a prestimosa colaboracéo do Dr. José Manuel
Caseiro, criar uma pagina da APED na Internet
e proceder a re-organizagao interna da asso-
ciagéo, tarefa que se torna agora mais neces-
saria dado o ja mencionado aumento do nimero
dos seus associados.

Na frente externa ressalta o propdsito de dar
uma maior visibilidade a APED, através da pro-
mocao de actividades organizadas pela propria
associagdo ou em conjunto com outras organi-
zacdes, de modo a que a associacao congregue
um cada vez maior nimero de pessoas de di-
versas areas interessadas na dor. Sera também
feito um esforco para que, nao s6 os profissio-
nais de saude e as entidades governativas, mas
também a populagéo em geral, tome consciéncia
da importancia da dor cronica como um grave
problema de saude publica. Neste contexto, &
nossa intengao apoiar a realizacdao de um estudo

epidemiologico, cientificamente validado, sobre
a incidéncia da dor cronica no nosso pais. Iremos
também promover um inquérito sobre o ensino
da algologia nas instituicées universitarias, e pro-
seguir o debate sobre a eventual criacao de uma
subespecialidade ou competéncia em Algolo-
gia / Medicina da Dor.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor, ela-
borado no seio da Direccao Geral de Saude com
a colaboracao de varios membros da anterior e
actual direcgao da APED, foi aprovado pela Dr.2
Manuela Arcanjo dias antes da sua demisséao
como ministra da Saude. Existem ja alguns in-
dicios do empenhamento da nova equipa go-
vernativa na sua implementac&o. Dado o enorme
avanco que a sua aplicacao pratica representara
no capitulo assistencial da dor, recebera a nossa
particular atencao.

Enumerei alguns dos nossos objectivos, mas
nesta hora de mudanca n&o posso deixar de me
referir ao trabalho realizado pela anterior direccao
da APED, e em particular pelo meu antecessor,
Dr. Nestor Rodrigues. Nao sou seguramente a
pessoa indicada para o fazer, pois por um lado
exerci fungdes na anterior direccéo, e por outro
lado ligam-me ao Dr. Nestor Rodrigues lagos de
uma amizade muito antiga que certamente in-
fluenciam o meu raciocinio.

Posso no entanto enaltecer aqueles que foram
para mim os dois contributos mais importantes
da anterior direccao da APED, até porque muito
pouco contribui para a sua realizagéo: o aumento
extraordinario do numero de associados € a ela-
boracao do Plano Nacional de Luta Contra a Dor.
Como acima mencionei, empenhar-nos-emos fir-
memente para consolidar esta faustosa "he-
ranca".

Por fim, seria uma profunda e imperdoavel in-
justica néo realcar o pioneirismo e o contributo
impar que o Dr. Nestor Rodrigues prestou a
APED e a causa do combate a dor em Portugal.
Combate esse que foi muitas vezes sindnimo de
combate a ignorancia, ao atavismo, ao precon-
ceito, e cujas linhas mestras foram ja referidas
nesta revista no editorial da autoria do Dr. An-
ténio Goncgalves Ferreira (DOR 2001; 9: 3-4).
Penso que a homenagem que Ihe devemos nao
cabe nas paginas de uma revista pelo que, para
ja, apenas aqui deixo o meu singelo: MUITO
OBRIGADO!

<1 DOR
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Dor - Uma visao sociojuridica

Jose Alberto Fial

Introducao

Sendo a dor uma realidade incontestavel, ela
manifesta-se de formas diferentes para a pessoa
que a sofre ou para a sociedade a quem a
pessoa sofredora pertence. Sendo um fendmeno
conhecido por todos, todos o conhecem de ma-
neira diferente em fungéo do tipo de experiéncia,
das caracteristicas individuais e do contexto em
que teve lugar.

Numa perspectiva sociojuridica, a realidade
dor pode ser analisada enquanto elemento con-
dicionante da personalidade humana. Assim, séo
tomadas em consideragao as respectivas com-
ponentes fisica e moral, enquanto partes inte-
grantes de uma unidade bio-psiquico-social’. A
extensdo do fendmeno e as repercussoes deste
na relagdo do individuo com o mundo servirao
igualmente de base a esta breve abordagem do
tema dor.

No ambito do presente trabalho, e em primeiro
lugar, é estudada a dor enquanto realidade his-
térica, bioldgica, psiquica, socioldgica. De se-
guida, tomando como ponto de partida a con-
cepgao e estudo do fendmeno "dor", é realizada
breve alusdo ao sistema juridico de proteccao
da integridade humana nas suas varias vertentes,
verificando-se de que modo a dor é integravel
na disciplina juridica das relagdes sociais e hu-
manas.

A dor como uma realidade

Realidade historica

Desde o principio dos tempos que aparecem
referéncias a esta realidade tdo comum a
existéncia humana. E a experiéncia mais antiga
que se conhece, anterior mesmo ao conheci-
mento?. Nao ha nada de mais comum entre di-
ferentes seres, diferentes etnias ou culturas®. A
dor é universalmente sentida mas apenas por
quem a experimenta, e este facto traduz a difi-
culdade principal que origina a maior parte dos
problemas sociais e de enquadramento juridico
que pode enfrentar quem a sente.

Assistente graduado de Anestesiologia do Hospital Distrital
de Faro (Trabalho concorrente ao Prémio Grunenthal 2000).

Simbolicamente a dor tem uma conotacao ne-
gativa. A propria saida do paraiso esta associada
ao aparecimento da dor como simbolo do sofri-
mento e das dificuldades terrenas. Para alguns
escritores a existéncia de dor modifica inclusivé
a imagem que se tem do mundo: "... ndo ha
melhor paraiso do que o mundo em que estou,
quando me vejo livre do inferno da dor...". Como
um fantasma, a dor € invisivel mas restringe o
homem na sua liberdade e até nos seus direitos
pelo facto de n&o existir objectivamente.

A interpretacao da dor, 0 seu significado e a
actuacao do homem em face a esta realidade,
foi-se modificando ao longo da histéria. Como
ponto comum convém salientar a importancia
dada ao alivio da dor, mesmo que a doenca nao
tivesse tratamento.

O homem primitivo, na auséncia de uma leséo
objectiva, considerava a dor como uma agres-
sé&o proveniente da arte magica dos espiritos.
Os curandeiros, o uso de amuletos, os rituais
e as cerimonias espirituais foram praticas que se
estenderam até a civilizacao egipcia. A dor era
sempre valorizada e, mesmo que 0s meios utili-
zados fossem pouco eficazes, o doente ndo era
abandonado por aqueles a quem recorria.

O poder divino influenciou outras civilizagdes
e culturas, que entretanto davam interpreta-
coes diversas do mesmo fendmeno. Buda veio
estabelecer uma relacao entre a existéncia de dor
e a frustracao dos desejos, admitindo-se entao
a influéncia da componente emocional na gé-
nese da experiéncia dolorosa.

A primeira abordagem organicista da dor per-
tenceu aos gregos, que consideravam o cérebro
como centro das sensacoes e da razao. A teoria
aristotélica, que durou quase 23 séculos, consi-
derava que a dor se constituia no coracao como
um sentimento apds a viagem do estimulo
através do sangue.

Galeno deu inicio aos estudos fisioldgicos que
levaram a confirmacgao do sistema nervoso como
peca importante na origem da dor, mas s6 com
Von Mdller, no século XIX, é que se vieram a de-
senvolver as principais teorias fisioldgicas, a partir
das quais se construiram os mecanismos cien-
tificos hoje adoptados.

O advento da medicina cientifica velo relegar
para segundo plano a importancia da dor, que
passou a ser considerada como apenas um sin-
toma de doenca. A atencao era centrada na cura

~ DOR
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clinica da doenca, julgando-se que a dor desa-
pareceria como sua consequéncia, pelo que o
sintoma era mantido como elemento de moni-
torizacao da eficacia terapéutica. A utilizacao do
opio e do éalcool para o alivio das dores, passou
a ser considerado um comportamento obsoleto,
menosprezado face a possibilidade de cura etio-
l6gica.

Porém, constatando-se o falhanco da medi-
cina na eliminacéo dos sintomas, apesar do tra-
tamento das patologias, verificou-se que o doen-
te havia sido abandonado ao seu sofrimento.
Com o aparecimento da teoria do gate control
de Wall e Melzack e os contributos de John Bo-
nica, passou a ser dada maior importancia ao
tratamento da dor como parte integrante da
saude. Assim se deixou de considerar a elimi-
nacéo da doenca como revestida de maior im-
portancia que a eliminagdo dos sintomas.

Realidade biologica

Embora invisivel, a dor é sentida através de
mecanismos reais e complexos sujeitos a es-
tudos cada vez mais aprofundados e a de-
monstracdes cada vez mais fundamentadas pela
comunidade cientifica. Sabe-se hoje de que ma-
neira é que o fendmeno dor é desencadeado a
partir de uma lesdo ou agressao, mas sabe-se
também que a dor pode existir ou continuar
mesmo sem a concomitancia de lesdo alguma.

A nivel local, para além do estimulo resultante
da leséo tecidular, existe a libertacao de varias
substancias (tais como os leucotrienos, bradi-
quinina, tromboxano ou substéancia P) que ao
modificarem o ambiente da les&o ou por alte-
racao da capacidade de sensibilizacdo dos no-
ciceptores, condicionam a partida a forma como
o estimulo lesivo vai ser iniciado.

Sabe-se também que da passagem do esti-
mulo inicial, vindo do sistema nervoso periférico,
para o sistema nervoso central no corno poste-
rior da medula se processam interligacdes entre
diferentes fibras ascendentes, de velocidade de
conducao diferente, e outras descendentes com
finalidades moduladoras. Fruto da interaccao
local entre células e neurotransmissores resultam
efeitos facilitadores ou inibidores da transmisséo
do estimulo.

A transmissao do estimulo ao longo do sis-
tema nervoso central vai sofrer a influéncia nao
s6 destes mecanismos de modulacao, como vai
encontrar, em areas supra-espinhais, centros que
vao integrar neste estimulo componentes afec-
tivos e actividades cognitivas. A imagem do es-
timulo inicial é assim tratada, nao sé em termos
de intensidade mas também de significado, pelo
que a percepcao pelo cortex cerebral é o resul-
tado de um intenso trabalho de relacionamento
sensorial e emocional.

A par dos processos directamente relacio-
nados com a propagacao do estimulo, ha ou-
tros mecanismos que seréo responsaveis pela

forma como os proximos estimulos irdo ser sen-
tidos, como ira ser perpetuado o estimulo pre-
sente ou até mesmo como podera ser criado um
estimulo a partir da memadria de uma lesao ine-
xistente. Em suma, a percepcao da dor deixou
de estar exclusivamente relacionada com a leséo
que supostamente a originou.

Assim, 0 aparecimento de uma dor pode re-
lacionar-se ndao s6 com uma doenca (v.g. uma
neoplasia) ou com uma leséo fisica (v.g. um trau-
matismo), mas também com o tratamento dessa
mesma doenca (v.g., com a quimioterapia). In-
clusivamente, a dor pode até persistir para além
do desaparecimento da doenca que lhe deu
origem (v.g., poés-herpes zoster) ou até aparecer
sem nunca ter existido lesao fisica (v.g., uma ce-
faleia).

Em face desta multiplicidade de circunstan-
cias em que a dor se podera manifestar, fica ple-
namente justificada a definicao da IASP (Inter-
national Association for the Study of Pain), que
considera a dor com "uma experiéncia sensitiva
e emocional desagradavel associada a lesao te-
cidular potencial ou real, ou descrita em termos
dessa leséao".

Até a percepcgao pelo cortex cerebral, é ne-
cessario um longo trajecto desde a periferia. Du-
rante a sua transmissao ao longo do sistema ner-
VOsO0, e através de mecanismos de modulacao,
o estimulo inicial é modificado, potenciado ou
inibido até chegar ao conhecimento. A dor que
se sente é apenas o resultado final de um con-
junto de processos que podem variar em cada
situacéo ou em cada pessoa.

Do mesmo modo que a imagem que se tem
de um estimulo doloroso € condicionada pela in-
fluéncia de varios mecanismos, também a dor
presente é responsavel pela posterior modifi-
cacéao desses mesmos mecanismos. A memoria
de experiéncias prévias vair ter cada vez mais
peso na forma como as experiéncias seguintes
vao ser integradas.

Realidade psiquica

~"... Os corpos nao sofrem, as pessoas sim...".
E uma realidade que o sofrimento s6 existe para
uma pessoa a partir da altura em que ela o sente,
independentemente da dimenséo da lesao que
atinge o corpo. Vingou a ideia de que o problema
ja ndo é a lesédo em si, mas as consequéncias
que ela tem para aquela pessoa especifica. O
contexto no qual a lesdo ocorreu e a valorizagao
que a pessoa lhe da séo factos que, sendo me-
nosprezados, retiram grande parte da dimensao
subjectiva da experiéncia dolorosa.

E mais facil relacionar uma dor ou um sofri-
mento com a dimensao objectiva da agressao
fisica que a originou, mas provavelmente mais
importante do que isso € a agressao da imagem
corporal da prdpria pessoa que esta em causa
para si mesma. Pode até nio existir corpo, como
no caso dos amputados, mas a imagem dele



continua a ser agredida e a pessoa sofre apesar
disso.

Sem consciéncia ndo ha dor, mas para se ter
consciéncia de algo é necessario que o facto em
si tenha captado a nossa atencéo. E esse estado
de atencao, provavelmente anterior a propria per-
cepcao da dor, que vai alertar o organismo e pre-
para-lo para enfrentar as dificuldades associadas
ao significado da experiéncia dolorosa.

A dor, quando recebida, ja vem revestida de
todas as associacdes afectivas que colocaram
0 organismo em estado de alerta, o que pres-
supde que a dor ndo é recebida no seu estado
puro e simples como se necessitasse de uma
apreciacao consciente para ser valorizada. Os
mecanismos envolvidos na percepc¢ado e valori-
zagdo da dor s&o multiplos e tém estado a ser
revalorizados na sua importancia. A propria mis-
sao da dor pode nao ser simplesmente a de anun-
ciar a existéncia de um estimulo, mas a da
existéncia também da necessidade de uma re-
accao a uma situacao de stress real ou potencial.

A existéncia de uma doenca fisica incuravel
transmite ao doente a sensacao de morte emi-
nente, e a existéncia de dor aumenta o sofrimento
pela proximidade dessa morte. Nao é a doenca,
mas o sofrimento que ela causa, que preocupa
a doente e o leva a procurar o médico. A frus-
tragao instala-se e a atengéo é concentrada mais
na doenga que no doente, que no caso de incu-
rabilidade clinica fica abandonado ao sofrimento.

Tanto em situacdes de cronicidade como de
auséncia de lesao, a dor assume o papel de doen-
ca. Nao so constitui a preocupacao que lidera o
quadro clinico, como pode ser a Unica face tra-
tavel da doenca que faz sofrer a pessoa. Os sen-
timentos de solidao e a depresséao intensificam-
-se se 0 doente n&o for ajudado a enfrentar a dor.

A dor e o sofrimento sendo atributos da
pessoa pressupdem nao s6 uma componente
neurolégica, mas também a memorizagéo e o
repercutir psicolégico que Ihe dao uma clara im-
plicacdo em comportamentos futuros®. A dor ndo
¢ exclusiva s6 de quem se queixa, 0 que tem im-
plicacbes bioéticas pois os fetos, recém nas-
cidos ou os doentes em coma também sofrem
apesar de nao poderem expressar objectiva-
mente esse sofrimento.

Realidade socioldgica

"... Pain is what the patient says hurts..."6. Fre-
quentemente, a sociedade ignora o sofrimento
sO porque ele ndo pode ser demonstrado em
termos objectivos. E bem mais facil aceitar a si-
mulacao de alguém que tira partido de uma leséo
visivel e indolor, do que acreditar no sofrimento
de outra pessoa quando a causa que o origina
nao pode ser exibida em toda a sua dimenséo.
Inclusivamente em termos juridicos a valorizacao
do dano dor esta sujeita a uma dupla subjecti-
vidade, nao so pela dependéncia em relacao ao
doente como ao juizo de valor do perito.
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A existéncia de sofrimento, de que a dor é
uma forma de expressao, pode ser comparada
a um acto de tortura, que a sociedade cré haver
erradicado pelo facto de ter consagrado a res-
pectiva proibicao legal, quer a nivel internacional,
quer a nivel interno. Porém, na verdade, a tor-
tura do sofrimento nem sempre é fruto de uma
accao intencional de o provocar, mas pode re-
sultar da omiss&o de nao o aliviar.

Embora a dor e o sofrimento sejam realidades
diferentes, os respectivos conceitos séo fre-
guentemente confundidos em grande parte pelo
facto de apareceram quase sempre associados.
Na realidade, a dor é tradicionalmente interpre-
tada como a face visivel do sofrimento, sendo
comum gue uma pessoa em sofrimento o ex-
prima através de uma dor.

Apesar da subjectividade, é reconhecido que
a existéncia de dor nao obriga a concomitante
existéncia de uma leséo objectiva, pelo que sera
licito admitir que quando um doente diz que tem
dor é porque a sente mesmo. De igual modo, o
sofrimento n&o obriga a existéncia simultanea de
dor mas é um terreno que Ihe é propicio pelo
que sera possivel também dizer que quem esta
a sofrer sente-o com dores.

Situacdes ha em que o sofrimento e a dor nao
estao associados, podendo existir um sem o
outro. Uma dor de dentes pode nao provocar
sofrimento se isso ndo constituir preocupacao,
h& uma razao para o seu aparecimento e também
para o desaparecimento (a consulta no dentista
vai resolver o problema). Ja alguém com distur-
bios mentais ou grande ansiedade pode sofrer
bastante pela hipervalorizacao de algo a que da
importancia, mas nao sentir dor.

De um modo geral, a dor relaciona-se com
uma dificuldade organica resultante de uma
agressao fisica, e nesse sentido manifesta-se de
acordo com sensacodes fisicas: queimadura, pi-
cada, pressao, descarga eléctrica. Ha pelo menos
aimagem de que uma regiao do corpo esta a ser
ofendida ou danificada por algo, mesmo que o
agente dessa agressao nao seja visivel.

Em contrapartida, o sofrimento esta mais re-
lacionado com a afectacao da esfera psiquica,
em situacdes que transportam grande expecta-
tiva e geram medo, angustia ou ansiedade. Aqui
importa mais o significado da situagéo, e qual a
sua repercusséao no futuro do individuo face aos
seus projectos e ambigdes.

A diferencga entre dor e sofrimento corresponde
a visao dualista que distingue o corpo do espi-
rito e que, contrariando o conceito holistico do
doente, o considera numa perspectiva do mo-
delo biomédico que, ao separar a componente
fisiologica da psicoldgica, frequentemente ignora
esta ultima.

Contudo, a dor € uma realidade desagradavel
para a pessoa que a sofre, e embora acompanhe
frequentemente a existéncia de uma doenca
pode, como vimos, persistir para além dela ou
pelo menos revestir-se de maior importancia para
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o doente do que a propria doenca em si. La-
mentavelmente, nos Ultimos tempos a medicina
moderna esteve mais preocupada com a doenca
do que com o doente, mais com 0s resultados
clinicos do que com a satisfacao do paciente.

A dor e o sofrimento ndo deveriam ser sepa-
rados t&o facilmente, como acontece com a visao
dualistica corpo/espirito. O sofrimento é o maior
dano/incomodo dos dois, sendo a dor uma forma
de expressao do sofrimento e talvez até a que
mais possibilidades tem de tratamento efectivo.

A concepgéao holistica do ser humano deriva
da filosofia de Aristételes, segundo o qual exis-
tiram quatro componentes da alma:

1. Vegetativo - correspondendo as funcoes fi-
siolégicas, cujo equilibrio é a base da saude.

2. Apetitivo - em relagdo com as emocoes,
desejos responsaveis pela sensacao de bem-
-estar.

3. Deliberativo - ordena decisbes praticas e
racionais, a sua satisfacao é traduzida pelo su-
Cesso.

4. Contemplativo - nocao do significado da
existéncia humana que se completa quando se
encontra um sentido para a proépria vida.

N&ao é possivel separar cada um destes niveis
de existéncia, pelo que as respectivas ex-
pressdes coexistem num todo, integrando a
pessoa como uma unidade. A ruptura do ser hu-
mano como uma unidade vai desde logo criar
sofrimento, que pode ser entendido como a frus-
tracao resultante dessa mesma ruptura.

A doenca, enquanto alteracao biolégica ou ve-
getativa €, de qualguer modo, uma forma objec-
tiva de sofrimento. A sua existéncia ou a existéncia
da dor que se lhe associa origina um estado de
mal-estar, constituindo sofrimento também pelo
facto de impedir a satisfagdo dos desejos ou al-
terar a relacéo da pessoa com 0 mundo. A pessoa
deixa de se sentir bem, quer no seu mundo quer
no seu corpo, esquecendo a sua relagéo e os
Seus projectos com 0s outros.

A sensacao de poder, autonomia e auto-sufi-
ciéncia que sé&o necessarias para levar a cabo
0S projectos pessoais e com eles obter o su-
cesso, esta comprometida na existéncia de um
impedimento fisico. Ha uma dependéncia em re-
lacdo a realizacéo de projectos pessoais. A
pessoa deixa de se sentir segura com o proprio
corpo € evita dispor dele para nao sofrer.

A capacidade de decisao e iniciativa ficam de-
bilitadas em face do estado de desanimo que
surge perante a persisténcia do sofrimento. Nem
sequer faz sentido perder tempo a procura da
satisfacao resultante de projectos que ja nao se
acredita poder concluir. O prazer da vida e do
trabalho, o sucesso e o empenho em fazer bem
as tarefas deixam de ter interesse, mesmo que
a capacidade fisica ndo esteja diminuida, s6 pelo
facto de a pessoa se sentir doente e miseravel,
na auséncia da sensacao de bem-estar.

A nivel da integracéo superior dos objectivos
relativos a existéncia humana, o aparecimento

da dor e através dela do sofrimento, leva a um
sentimento de injustica pela perda de um signi-
ficado para a vida: porqué eu?, porque tenho de
sofrer?, porque nao melhoro? O medo relativo
ao futuro nao esta por vezes ligado ao diagnos-
tico, mas ao aparecimento de sofrimento e ao
significado que isso possa trazer: acreditei no
mundo e agora ele ignora-me no meu sofrimento.

Ao negligenciar o tratamento da dor, a medi-
cina perde a imagem de humanizagdo que a
vinha caracterizando e que justificou a posicao
de Victor von Weizsacker ao afirmar que a
imagem fundamental da medicina é constituida
por um homem em situacdo de emergéncia e
outro que o socorre. O progresso médico no
diagnostico e terapéutica é necessario e sen-
sato, mas ndo deve ser esquecida a dimensao
antropoldgica da medicina, apesar da necessi-
dade tecnologica’.

Realidade juridica

A dor, enquanto fenédmeno humano e reali-
dade condicionadora das actuagdes dos indivi-
duos, nao pode deixar de ser tomada em conta
Nno que respeita as regras de organizacao da so-
ciedade, de normativizagéo de comportamentos,
e de disciplina de direitos e obrigacdes.

Assim, a necessidade de organizagao da vida
em sociedade e da protecgao de valores ine-
rentes a personalidade humana implicam a in-
tervengéo reguladora de um conjunto de normas
que atribuem direitos, instituem deveres, e es-
truturam as relagdes que se estabelecem entre
as diferentes entidades, publicas ou privadas,
que constituem o tecido social.

Tais normas podem implicar uma valoracao
juridica da realidade dor sob diferentes prismas:
assim, pode considerar-se a auséncia de dor
como fazendo parte dum direito a salude e a in-
tegridade pessoal (fisica e psiquica) dos ci-
dadaos, cuja violacao (levada a cabo por enti-
dades publicas, ou privadas) pode implicar a
obrigacéo de compensar ou indemnizar os pre-
juizos correspondentes.

Por outro lado, a dor, enquanto elemento con-
dicionador da actuagdo humana pode ter um
papel preponderante na invalidagdao do consen-
timento que é tomado como condi¢cao neces-
séria para a validade de execucéo de determi-
nados actos médicos que implicam, a partida,
lesdes corporais.

Por ultimo, a dor é juridicamente tomada em
consideracéo enquanto dano indeminizavel em con-
sequéncia de uma agressao ilicita, ou seja,
contraria as normas juridicas.

Tendo em conta, como elemento nuclear e
aglutinador de toda a matéria, a proteccgao juri-
dica dos direitos de personalidade dos indivi-
duos, procuraremos dar uma breve visao das di-
ferentes areas normativas de consagracao da
proteccao dos direitos a saude, ao bem-estar, e



a integridade pessoal dos individuos. Veremos
de que modo estes bens podem ser protegidos
pelas diversas regulamentacdes internacional,
administrativa, e civil, integrando a necessidade
de auséncia ou controlo do fendémeno "dor" en-
quanto elemento importante para a defesa da dig-
nidade individual, que constitui a pedra de toque
de toda a regulamentacao juridica da pessoa
humana.

A proteccao internacional: os direitos humanos

Os direitos humanos: conceito e classificacbes

Sao denominados direitos humanos aqueles
direitos que sé&o vitais para a dignidade humana
e essenciais para a existéncia do individuo. A
ideia de "direitos do homem" ou "direitos hu-
manos" tem vindo a sedimentar-se ao nivel do
direito internacional com profundas repercussdes
também na ordem juridica portuguesa.

O direito a vida, a integridade fisica, a liber-
dade, ou a seguranca incluem-se naquilo a que
se costuma chamar os direitos humanos clas-
sicos. Estes, considera-se existirem, em primeira
linha, para restringir os poderes dos Estados face
aos individuos impedindo actuacdes que 0s
violem ou que interfiram com o respectivo gozo.
Por exemplo, é efectivada a proibicao de actos
de tortura que, instrumentalizando a dor de modo
a obter vantagens para o Estado, violam a inte-
gridade pessoal dos individuos.

O direito a saude, por seu turno, a par dos di-
reitos a educacao, ao emprego € a habitacéo,
encontra-se solidamente defendido na legislacao
internacional que consagra e defende os direitos
humanos. No seu conjunto, constituem direitos hu-
manos sociais, cuja consagracgao implica sobre-
tudo uma intervencao activa dos Estados na so-
ciedade com o objectivo de criar as condicdes
necessarias para efectivar o desenvolvimento hu-
mano, a prosperidade, € 0 bem-estar.

Tem vindo a ser defendido® que os direitos hu-
manos, quer classicos, quer sociais, impdem aos
Estados trés tipos de obrigacoes (a tipologia tri-
partida de obrigacdes): a obrigacao de respeita-
-los - n&o interferindo no exercicio dos direitos
e na dignidade dos individuos; de protegé-los -
impedindo que terceiros os violem; e de realiza-
los - tomando todas as medidas apropriadas, le-
gislativas, administrativas, orcamentais, judiciais,
ou outras, de modo a assegurar uma progres-
siva satisfacédo das necessidades relativas ao
gozo desses direitos.

A existéncia de dor, ao comprometer seria-
mente a obtencao de qualquer sensacao de
bem-estar, implica que o respectivo tratamento
nao possa sendo deixar de constituir parte inte-
grante da prossecucao das tarefas do Estado e
da actividade dos agentes de saude ao garan-
tirem e levarem a cabo 0s objectivos de efecti-
vacao e proteccao da saulde.
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Porém, pode dizer-se que o direito a saude &
interdependente em relacéo a varios outros di-
reitos humanos, incluindo alguns direitos hu-
manos classicos tais como o direito a vida, ou o
direito a ndo ser submetido a tratamentos de-
sumanos ou degradantes. A garantia do respeito
por estes direitos humanos classicos é essen-
cial para a existéncia de salude, que por sua vez
contribui para a fruicdo dos restantes direitos.
Deste modo, individuos podem ver realizado ou
respeitado o seu direito a saude através da in-
vocacao de direitos humanos classicos.

Em Portugal, a regulamentacéo internacional
dos direitos humanos (que abrange as relacoes
disciplinadas pelas normas constituidas na co-
munidade universal, ou em comunidades inter-
nacionais parciais das quais o Estado € membro)
produz efeitos normativos. Assim, foi atribuido
aos direitos do homem (recebidos pela Consti-
tuigdo na regulamentacao interna e tornados di-
rectamente aplicaveis face a entidades publicas
e privadas), um valor interpretativo e integrador
de toda a regulamentacao interna a nivel de di-
reitos da personalidade.

A requlamentacao adoptada no ambito da
comunidade universal

Face a comunidade universal, a Organizacao
das Nagdes Unidas assumiu expessamente a fi-
nalidade de realizar a cooperacao internacional
para resolver os problemas internacionais de ca-
racter econdémico, social, cultural ou humanitario
e para promover a estimular o respeito pelos di-
reitos do homem e pelas liberdades fundamen-
tais para todos. Assim, no que respeita a tutela
dos direitos humanos e das liberdades funda-
mentais, a Assemblea Geral da ONU e o Con-
selho Econdmico e Social desta Organizagao
podem adoptar recomendacdes aos Estados
membros.

No que se refere a consagracéo explicita do
direito a saude em particular, o artigo 25 da De-
claracéo Universal do Direitos Humanos (DUDH
- adoptada pela Assembleia Geral das Nacdes
Unidas em 10 de Dezembro de 1948) dispde que
"Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida
suficiente para lhe assegurar e a sua familia a
saude e o bem-estar, principalmente quanto a
[...] assisténcia médica [...], e tem direito a se-
guranca [...] na doenca (e) na invalidez [...]".

No ambito das instituicdes das Nacdes Unidas,
o Comité dos Direitos do Homem possui um
papel preponderante na defesa dos direitos hu-
manos. Foi instituido no art. 28 do Pacto Inter-
nacional dos Direitos Civis e Politicos que vem
inclusivamente admitir o acesso dos particulares
ao Comité quando estes se julguem vitimas de
ofensas de direitos de personalidade, e uma vez
esgotados todos 0s recursos internos ao seu
dispor.

Por seu turno, a Comissao dos Direitos do
Homem, criada em 1946, possui competéncia
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em matéria de estudos e recomendacdes rela-
tivas aos direitos humanos, nomeadamente no
ambito do Pacto Internacional de Direitos Eco-
nomicos, Sociais e Culturais (PIDESC) de 16 de
Dezembro de 1966.

O PIDESC veio proclamar, no seu art. 12, que
os Estados membros reconhecem o direito de
todos a fruicao no nivel mais alto de salde fisica
e mental atingivel, e consagrar obrigacoes es-
peciais de actuacao para os Estados membros.
Nestes termos, através da consagracéo de um
direito a saude de cariz social, os Estados mem-
bros sao obrigados a caminhar no sentido de
atingir o nivel mais elevado possivel de saude
para todos.

Porém, e ao termos em conta a definicao pres-
crita pela Organizagéao Mundial de Saude ao des-
crever a saude como um "estado de bem-estar
fisico, psicolégico e social completo, € ndo apenas
a auséncia de doenga" verificamos que a sua am-
plitude acarreta implicacdes importantes no que
respeita as obrigacdes de actuacao dos Estados.

De facto, um direito assim entendido vem
obrigar os Estados a tomar medidas e a fazer
mais do que simplesmente garantir 0 acesso a
cuidados de saude de qualidade e organizar e
adoptar sistemas de saude. Obriga-os, de igual
modo, a tomar medidas destinadas a promover
a saude individual e a saude publica, a prevenir
doencas, a eliminar desigualdades no acesso
aos cuidados de saude, e a remover causas de
mortalidade e morbilidade, procurando atingir
um nivel 6ptimo de salde, que por seu turno é
determinado em grande medida por importantes
factores de cariz social.

Assim, por se verificar impossivel o preenchi-
mento da sensacé&o de bem-estar na presenca
de fendmenos dolorosos ou de sofrimentos, co-
meca a desenhar-se a necessidade de incluir o
tratamento da dor no conjunto de obrigacdes
que impendem sobre os Estados e as institui-
¢des publicas ao efectivarem o direito a fruicao
do nivel mais alto de saude atingivel.

Porém, o nivel de exigéncia de efectivacao
deste tipo de proteccao por parte dos cidadaos
nao é absoluto, designadamente dada a ex-
tenséo e variedade de tarefas a desempenhar e
a escassez de meios de que os Estados dispdem
para as realizar. Inclusivamente, ndo é possivel
aos particulares, lesados no seu direito a saude,
virem reclamar junto de uma entidade suprana-
cional, que monitorize o cumprimento das obri-
gacbes dos Estados e formule instrucoes vin-
culativas nesse sentido.

Assim sendo, na auséncia de um mecanismo
de supervisado da implementacao de medidas de
alcance pratico por parte das entidades nacio-
nais, os Estados néo correm o risco de se verem
publicamente confrontados com uma fraca per-
formance na implementacao de direitos humanos
de cariz social®.

Nestes termos, apesar dos referidos instru-
mentos internacionais lhe darem um reconheci-

mento explicito e autbnomo, o direito a saude,
enquanto direito humano social, e no momento
presente, oferece pouca proteccéo real aos in-
teresses que respeitam a saude individual e co-
munitaria. Assim sendo, e uma vez que 0S me-
canismos de supervisao e imposicao coactiva
dos direitos sociais séo débeis, ha que aproxima-
-los dos direitos classicos de modo a obter uma
proteccao mais eficaz, por exemplo, ao defender-
-se o direito a saude através do recurso a uma
accao de defesa da integridade fisica.

A regulamentacéo adoptada no ambito do Conselho
de Europa

No ambito europeu e do Conselho da Europa,
enquanto instituicao regional de promoc¢ao e pro-
teccao dos direitos do homem, os direitos hu-
manos classicos sao garantidos pela Convencéao
Europeia dos Direitos Humanos (CEDH - datada
de 4 de Novembro de 1950), se bem que apenas
face a ofensas dos Estados contratantes e néo
face a ofensas dos particulares.

ACEDH néo pretendeu abarcar todos os di-
reitos e liberdades fundamentais do homem, nem
tao pouco todos os proclamados na DUDH, mas
s6 0s que se integravam no politicamente pos-
sivel, em ordem a que os membros do Conselho
da Europa aceitassem uma garantia internacional
do seu cumprimento e o conhecimento das vio-
lagdes por um Tribunal Europeu’®. Nomeada-
mente, sé&o protegidos o direito a vida e o direito
a nao sujeicao a torturas e tratamentos desu-
manos.

Ao longo do tempo, através dos meios de tor-
tura, os aparelhos estaduais aperfeicoaram téc-
nicas para infringir dor. Se a tortura fazia parte
de um interrogatorio, a Unica forma de p6r fim a
dor era prestar as declaragdes pretendidas, ainda
que falsas ou irreais. Inclusivamente, tais téc-
nicas, resultavam mais eficazes que a propria
ameaca de morte, uma vez que para muitos de
nos, o medo de morrer de determinada maneira
¢ mais forte que o medo da morte em si'’.

Deste modo, forcoso sera concluir que a
auséncia do tratamento da dor pode consubs-
tanciar numa forma de tortura, ou de tratamento
desumano, se bem que estejamos perante um
acto omissivo, € ndo perante uma acg¢éo pro-
priamente dita. Veremos, porém, que a regula-
mentacao juridica ndo se basta com a protecgao
contra a pratica de accbes que lesem direitos,
mas também protege contra omissdes que im-
pliguem lesdes semelhantes.

Para assegurar esta protecc¢éo, qualquer
pessoa fisica, organizacdo ndo governamental
ou grupo de particulares que se considere vitima
de uma violacao dos direitos reconhecidos na
Convencao, e esgotados de recursos internos,
pode dirigir uma peticdo ao secretario geral do
Conselho da Europa. A Comissao Europeia dos
Direitos do Homem intervém como 6rgéo de ave-
riguacao, filtragem e conciliacéo, e ao Tribunal



Europeu dos Direitos do Homem cabe decidir se
houve ou nao violagao dos direitos consagrados
na Convencao.

Uma vez declarada a violagéo, deve o respec-
tivo Estado reparar o prejuizo resultante dessa vio-
lacdo. Se o direito interno de um Estado nao re-
mediar as consequéncias de uma decisao tomada
ou de uma providéncia ordenada por uma auto-
ridade, em oposicao as obrigacdes decorrentes
da Convencao, o Tribunal Europeu pode decidir
conceder ao lesado uma reparagao razoavel.

Os direitos sociais sao, por seu turno, garan-
tidos pela Carta Social Europeia, datada de 18
de Outubro de 1961. Este diploma veio consa-
grar o objectivo politico de realizacao de con-
dicdes apropriadas a assegurar o exercicio efec-
tivo de fundamentais direitos econémicos e
sociais. Nele se tutelam certos poderes juridicos
do direito a saude em geral.

Neste ambito, o Tribunal Europeu dos Direitos
do Homem ja em 1979 conferia eficacia a nocao
de obrigacéo positiva dos Estados. Tal eficacia
ja teve implicagdes no campo da saude, tendo
havido ocasiao de defender-se que a auséncia
de cuidados adequados em caso de doenca
grave pode implicar tratamento contrério a proi-
bicdo de tortura, ou de tratamentos desumanos
ou degradantes’?; e que a qualidade de vida que
um doente em fase avancada de doenca terminal
e incuravel dependia da acessibilidade a medi-
cacao e tratamento, e dos cuidados e atencao
oferecidos®.

Por outro lado, a Convencao Europeia Sobre
Direitos Humanos e Biomedicina, de 4 Abril de
1997, vem igualmente tomar inspiracao nos prin-
cipios éticos fundamentais do respeito pela di-
gnidade humana, da proteccao da integridade
do individuo, e da afirmacgao da responsabilidade
publica no que respeita a aplicagao da ciéncia
biomédica.

De modo a assegurar a sua eficacia, a Con-
vengao vem constituir as partes contratantes na
obrigacao de orientar as legislagdes internas
na prossecucao dos objectivos e efectivacao dos
principios que consagra. Os Estados devem,
assim, providenciar pela existéncia de uma pro-
teccao jurisdicional adequada, e em tempo Util,
de modo a prevenir ou a pdr cobro a qualquer
violacéo ilicita dos direitos e principios consa-
grados na Convencao, a0 mesmo tempo que
consagra o direito dos individuos que hajam so-
frido danos resultantes de intervencoes, a rece-
berem uma compensacao justa.

A Convencao proclama, no seu artigo 3, o di-
reito de acesso a prestacao de cuidados de
saude de qualidade apropriada. O nivel exigido
de qualidade ha que ser preenchido através da
actividade médica, com recurso aos respectivos
meios de diagnostico, terapéutica, prevencao e
reabilitacdo necessarios para a prossecucao dos
objectivos da medicina.

Em 1996 o centro Hastings publicou um rela-
tério onde eram definidos os principais objec-
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tivos da medicina como sendo basicamente
quatro:

1. A prevencéo da doenca, promogao € ma-
nutencao da saude.

2. O alivio da dor e do sofrimento causados
pela doenca.

3. O tratamento e a cura de quem tem uma
doenca e o tratamento daqueles que nao podem
ser curados.

4. Evitar a morte prematura e possibilitar que
seja serena.

Nestes termos, a medicina deve procurar pro-
mover e manter a saude, reconhecendo-se que
s6 "alivia efectivamente o sofrimento quando cura
a doenga e trata a dor"'#. Quando tal ndo se ve-
rifique, podemos encontrar-nos perante uma ac-
tuacao lesiva dos direitos a saude e a integri-
dade pessoal dos individuos, de que trataremos
de seguida no ambito da regulamentacéo interna
do Estado portugués.

A tutela constitucional: os direitos fundamentais

Os direitos fundamentais consagrados na
Constituicdo

Portugal € definido pelo art. 1.° da Constituicao
da Republica Portuguesa de 1976 (CRP) como
uma "Republica soberana, baseada na dignidade
da pessoa humana...". Ao mesmo tempo, con-
sidera-se um Estado que se baseia no respeito
e na garantia de efectivacdo dos direitos e li-
berdades fundamentais.

Nestes termos, a CRP toma como fundamento
de todo o sistema juridico o respeito pela digni-
dade da pessoa humana. No plano do direito
constitucional, a identidade pessoal e 0s bens e
valores fundamentais atinentes a pessoa humana
sao defendidos através daquilo a que a Consti-
tuicdo chama os direitos fundamentais.

Estes direitos, assentes no texto constitu-
cional, sao tidos como os direitos basicos quer
dos portugueses quer dos estrangeiros ou apa-
tridas que se encontrem ou residam no territério
portugués, tanto nas relacées entre si como nas
relacbes com o Estado portugués. Tais direitos
revestem-se de um caracter essencial, consti-
tuindo "a base juridica da vida humana no seu
nivel actual de dignidade, as bases principais da
situacgao juridica de cada pessoa"’®.

Os direitos fundamentais, tais como estéao de-
lineados na Constituicao, dividem-se em:

— Direitos, liberdades e garantias, nomeada-
mente pessoais, como:

— O direito a vida (art. 24 - A vida humana é
inviolavel).

— O direito a integridade pessoal (art. 25 - A
integridade moral e fisica das pessoas ¢é invio-
lavel; ninguém pode ser submetido a tortura, nem
a tratos ou penas cruéis, degradantes ou desu-
manos).
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— Direitos fundamentais econdémicos, sociais
e culturais (onde se inclui o direito a proteccao
da saude, enquanto direito social).

Relativamente a disciplina do direito a integri-
dade pessoal, no ambito do qual podemos in-
tegrar a personalidade fisica e moral dos cida-
déos enquanto objecto de direitos, relegaremos
para mais adiante a analise dos seus conteldos.

Porém, podemos desde ja salientar a ampla
conexao existente entre a proteccao que € con-
ferida a personalidade individual através da in-
violabilidade de integridade fisica e moral das
pessoas e a consagracao do direito a proteccao
da saude.

A proteccé&o constitucional: as relacbes abrangidas e
0 regime dos direitos consagrados

As previsdes constitucionais relativas aos di-
reitos fundamentais, embora também produzam
efeitos nas relacdes entre os particulares pres-
supdem, em primeira linha, relacdes de poder.
Deste modo, disciplinam predominantemente as
relacdes que se estabelecem entre os particu-
lares e o Estado ao actuar no exercicio do seu
ius imperii (ius imperii € uma expressao que des-
creve a actuagao do Estado e/ou dos demais
entes publicos, enquanto pessoas dotadas de
uma especial prerrogativa de poder que Ihes per-
mite uma sobreposicao de forcas face aos par-
ticulares. Justifica-se pelo interesse publico que
serve como escopo a actividade do Estado, da
Administracao publica, ou das diversas entidades
de natureza publica).

Assim, a CRP considera como tarefa funda-
mental do Estado, tal como nos diz a alinea d)
do seu art. 9.°, "promover a efectivagcéao dos di-
reitos econdmicos, sociais e culturais". No que
respeita a determinados direitos, como o direito
a proteccao da saude, as incumbéncias priori-
tarias de tal tarefa sdo explicitadas pela propria
Constituigéo.

Assim a CRP, no seu art. 64, diz-nos que todos
tém direito a proteccéo da saude, direito esse
que é realizado através de um servico nacional
de saude universal e geral. A lei fundamental con-
tinua dizendo que para assegurar esse direito,
incumbe ao Estado, entre outras funcdes:

— Garantir o acesso de todos os cidadé@os aos
cuidados da medicina preventiva, curativa e de
reabilitacao.

— Garantir uma racional e eficiente cobertura
de todo o pais em recursos humanos e uni-
dades de saude.

— Assegurar, nas instituicdes de saude publicas
e privadas, adequados padrdes de eficiéncia e
de qualidade.

Tal como outros direitos econdmicos, sociais
e culturais, também o direito a proteccao da
saude comporta duas vertentes: uma, de natu-
reza negativa, que consiste no direito de exigir
do Estado (ou de terceiros) que se abstenham de
qualquer acto que prejudique a saulde; outra,

de natureza positiva, que significa o direito as
medidas e prestacdes estaduais visando a pre-
vencao das doencas e o tratamento delas.

Ora, € essencialmente na sua feicao de direito
social que o direito a proteccéao da saude apa-
rece garantido no art. 64. Na verdade, no n.° 1
consagra-se um direito positivo dos cidadaos,
com uma dupla dimensé&o: subjectiva e objecti-
voprogramatica. Pela sua propria estrutura trata-
se de um direito que exige prestagdes do Estado
e que impde aos entes publicos a realizagao de
determinadas tarefas, de cujo cumprimento de-
pende a propria realizagao do direito. A dimensao
programatica tem uma dupla importancia pra-
tica: primeiro, o incumprimento por parte do Es-
tado das imposicOes constitucionais referentes
ao direito a saude pode justificar a invocacéao de
uma inconstitucionalidade por omissao; depois,
a execucao das obrigacdes estaduais necessa-
rias ao direito radica-se subjectivamente, nao
podendo haver revogacgéo dela'®.

A garantia do acesso ao tratamento da dor
nao pode ser excluida das tarefas programaticas
a levar a cabo pelas entidades publicas na pros-
secucao do direito a proteccéo de saude. De
facto, a actividade de controlo da dor ndo so se
pode incluir nos cuidados de medicina, curativa
e de reabilitacdo, como constitui indicador de
qualidade dos servicos prestados.

Assim, desde logo, a cura total da doenca s6
pode ser atingida a partir do momento em que,
se elimina nao so a respectiva componente ob-
jectiva constituida pela lesao orgéanica em si,
como também a componente subjectiva: o so-
frimento causado pela dor. Inclusivamente, a me-
nutencao do sofrimento pode impedir, ao criar um
estado de desanimo, desinteresse, e de receio
da dor, a aceitacdo de medidas de terapéutica.

Nos casos em que a lesao organica nao pode
ser eliminada, o tratamento da dor aparece como
ultima ratio no tratamento da doenga, e como uni-
ca forma de dar conteudo Util ao direito a pro-
teccao da saude e as consequentes obrigacdes
que impendem sobre o Estado e as demais en-
tidades que levam a cabo a tarefa de proteger a
saude enquanto estado de bem-estar dos indi-
viduos, e defender a manutencao da respectiva
qualidade de vida.

Por outro lado, casos ha em que a dor pode
ser considerada como uma doenga, de per si e
pela sua cronicidade, uma vez que pode persistir
apos a eliminacao da leséo organica, ou estar
presente independentemente da sua existéncia.
Nestes casos, a actividade médica centra-se no
controlo da dor, visando a eliminagcao da inca-
pacidade que acompanha o individuo em sofri-
mento que, em consequéncia da dor, vé com-
prometidos a sua autonomia, bem-estar, e afir-
macao pessoal.

No que respeita a actividade de reabilitacéo,
a existéncia de queixas algicas pode constituir
um obstaculo determinante, ao impedir a acei-
tacdo das actividades terapéuticas e a conse-



quente recuperacdo do doente. Deste modo, o
tratamento da dor aparece como elemento fun-
damental e potenciador da adesao e colabo-
racédo do doente para o restabelecimento em
pleno das suas capacidades fisicas, no menor
espaco de tempo, e com a maior economia de
meios possivel.

O tratamento da dor para além de, como
vimos, fazer parte integrante do conjunto de me-
didas que podem conduzir a obtencdo de um
estado de vida saudavel, deve ser tornado aces-
sivel pelo Estado a todos os cidadéos em con-
dicGes de igualdade, ao mesmo tempo que apa-
rece como condicao necessaria a prestacao de
cuidados de saude em obediéncia a padrdes
de eficiéncia e qualidade.

A tutela administrativa: os direitos subjectivos
publicos

Como vimos, a regulamentacéo constitucional
vem gerar, em primeiro lugar, um dever de res-
peito da Administracao publica pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidadaos,
que inclusivamente podem ser defendidos
através de mecanismos de responsabilidade civil
e administrativa das entidades publicas e dos
seus agentes.

Ao mesmo tempo, e em segundo lugar, a
Constituicao faz figurar normas de defesa dos
direitos dos cidaddos no &mbito da nomeacéo
e regulamentacao das tarefas a prosseguir pelo
Estado e demais entes publicos, particularmente
na prossecucao do interesse publico.

O direito constitucional atribui, deste modo, aos
particulares, poderes de exigirem do Estado ou
de outras entidades publicas, investidos de so-
berania, um determinado comportamento nega-
tivo ou positivo (implicando uma omiss&o ou uma
accao, respectivamente), por virtude de interesses
proprios tutelados directamente. Tais poderes de-
nominam-se direitos subjectivos publicos.

Assim, os proéprios direitos subjectivos pu-
blicos de personalidade (como o direito dos in-
dividuos a prossecucéao pelo Estado de certas
medidas de politica de saude legalmente fixadas)
estdo sujeitos a um regime especifico.

A tutela deste tipo de direitos é realizada, fun-
damentalmente, através de:

¢ Accdes administrativas, como:

— A anulacéo e a suspenséo de actos admi-
nistrativos que, por exemplo, lesem o direito a
proteccao da saude,

¢ Accoes para obter:

— O reconhecimento de um direito ou interesse
legalmente protegido;

— A execucao de direitos a prestacdes esta-
duais derivadas de direitos sociais concretizados
e estruturados legalmente.

¢ Accdes de responsabilidade civil do Es-
tado, dos demais entes publicos e dos seus
orgaos ou agentes por prejuizos decorrentes de
actos de gestao publica.
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O art. 22 da CRP diz-nos que "O Estado € as
demais entidades publicas sé&o civiimente res-
ponsaveis, em forma solidaria com os titulares
dos seus 6rgéos, funcionarios ou agentes, por
accdes ou omissdes praticadas no exercicio das
suas funcbes e por causa desse exercicio, de
que resulte violacdo dos direitos, liberdades e
garantias ou prejuizo para outrem".

A existéncia de responsabilidade civil implica
o dever de indemnizar o lesado pelos danos que
ele sofreu. A regulamentacado da responsabili-
dade civil do Estado e demais entes publicos no
ambito dos actos de gestao publica encontra-
se expressa no Decreto-Lei n.° 48.051, de 21/11.

Para que haja lugar ao pagamento de uma in-
demnizacéo, é necessario:

— Que seja praticado um acto (uma accao ou
omissao) contrario as normas juridicas, ou as re-
gras de ordem técnica e de prudéncia comum
que devam ser tidas em consideragao.

— Que esse acto tenha natureza funcional (que
seja praticado no exercicio de fungdes e por
causa desse exercicio).

— Que haja culpa (uma actuagao negligente ou
intencional) relativamente ao funcionario, titular
ou agente.

— Que exista um prejuizo (ou dano) para o le-
sado.

— Que exista um nexo de causalidade (uma re-
lacdo de adequacao) entre aquela accao ou
omissao e o prejuizo causado.

A responsabilidade civil do Estado e demais
entes publicos é solidaria com os funcionarios,
agentes ou titulares de 6rgaos, o que significa
que quer o Estado, quer o funcionario (em caso
de ser igualmente responsavel) podem ser obri-
gados a pagar o valor total da indemnizagao que
vier a ser estabelecida pelo tribunal.

A responsabilidade do funcionéario ou agente
€ excluida se este tiver actuado no cumprimento
de ordens ou instrugdes emanadas no legitimo
superior hierarquico e em matéria de servico, e
se previamente tiver reclamado ou tiver exigido
a transmissdo da ordem por escrito.

Caso a responsabilidade do funcionario ou
agente nao tiver sido excluida, o Estado e os de-
mais entes publicos que se viram obrigados a
desembolsar o valor da indemnizacgao fixada pelo
tribunal tém direito a exigir do funcionario o
pagamento desse valor. Tal situagcdo pode veri-
ficar-se se a actuacao do funcionario se tiver re-
vestido de um grau de diligéncia ou zelo mani-
festamente inferiores aqueles a que ele estava
obrigado em raz&o do cargo que desempenhava.

A lei reguladora da responsabilidade civil ex-
tracontratual do Estado no dominio dos actos
de gestao publica tem aplicacao, nomeada-
mente:

— Nos casos de responsabilidade civil dos mé-
dicos dos servigos publicos'”.

— Nos casos em que os utentes forem lesados
nos seus direitos pelos 6rgaos ou pessoal do
Servigo Nacional de Saude.
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O dirimir das questdes de responsabilidade
do Estado, dos demais entes publicos e dos ti-
tulares dos seus 6rgaos e agentes por prejuizos
causados por actos de gestao publica pertence
aos tribunais administrativos.

A tutela juscivilistica:
os direitos de personalidade

As previsoes de lei civil, referentes aos direitos
de personalidade, valem nas relacoes paritarias
entre os particulares ou nas relagdes estabele-
cidas entre os particulares e o Estado e demais
pessoas colectivas publicas enquanto actuarem
destituidos do seu ius imperii.

Os direitos de personalidade

Ha direitos fundamentais que, por terem como
objecto directamente tutelado a personalidade
humana, traduzem-se, ao nivel juscivilistico (das
normas que regulam as relagdes que se esta-
belecem entre os particulares), em direitos da
personalidade.

Desde logo, podemos atentar-nos na tutela
geral da personalidade estabelecida no art. 70
do Cdodigo civil. O seu n.° 1 diz-nos que "a lei
protege os individuos contra qualquer ofensa ili-
cita ou ameaca de ofensa a sua personalidade
fisica ou moral". Esta disposicéo vem, segundo
alguns autores'®, consagrar um direito geral de
personalidade, tido como um direito subjectivo
pessoal a tutela da personalidade humana.

A personalidade humana, enquanto objecto
do referido direito, pode ser definida como uma
unidade fisico-psico-ambiental.

Nestes termos, a personalidade é constituida
por uma organizacao somaticopsiquica com-
posta por bens ou elementos constitutivos (v.g.,
vida, o corpo, o espirito), por funcdes (v.g., a
funcéo circulatdria e a inteligéncia), por estados
(v.g., a saude, o prazer, a tranquilidade), e por
forcas, potencialidades e capacidades (v.g., 0S
instintos, os sentimentos, a inteligéncia)'?; e por
uma estrutura mais alargada, de teor relacional,
socioambientalmente inserida e que abarca dois
polos interactivos: o "eu" e o mundo.

Deste modo, o fraccionamento da personali-
dade é predominantemente funcao da neces-
sidade do respectivo estudo, ndo implicando uma
cisé&o da sua unidade. Assim, tanto a personali-
dade fisica como a personalidade moral, a ana-
lisar de seguida, permanecem em constante re-
lacéo e interdependéncia.

A personalidade fisica

No que respeita a personalidade fisica, em-
bora incidivel da personalidade moral, podemos
referir em especial o corpo humano enquanto
bem juridicamente tutelado. Através da proteccao
conferida ao corpo humano sao protegidos:

— O conjunto corporal organizado.

— Os multiplos elementos anatémicos que in-
tegram a constituicéo fisicosomatica e o equi-
pamento psiquico do homem.

— As relagdes fisioldgicas decorrentes da per-
tenca de cada um desses elementos a estruturas
e funcdes intermédias e ao conjunto do corpo,
nomeadamente quando se traduzem num es-
tado de saude fisicopsiquica.

A compreens&o do corpo humano ¢é indisso-
ciavel da ponderacao tanto das suas forcas
inatas como do poder de autodeterminacao do
homem sobre o seu préprio corpo, mecanismos
estes que o Direito tem de respeitar e promover.
Por isso mesmo, a moderna ciéncia juridica vem
ramificando o conteldo dos poderes e deveres
juridicos relativos ao corpo humano em dois
grandes nucleos:

— A integridade ou incolumidade corporal, que
o defende de violagdes ou de ameacgas e, por
vezes, impbe deveres de auxilio em seu favor.

— O poder de autodeterminacao sobre o proé-
prio corpo.

Assim, e em contrapartida, verificamos que o
corpo humano é duplamente protegido. Por um
lado, contra as violagdes cometidas por terceiros
- trata-se da inviolabilidade do corpo humano, e
por outro, contra o poder de disposicdo do in-
dividuo - trata-se da indisponibilidade do corpo
humano.

A integridade corporal

Do bem juridico da integridade do corpo hu-
mano resulta, em primeiro lugar, para terceiros,
e inclusivamente para o Estado, um dever de
respeito de qualquer corpo humano alheio, na
sua totalidade. Deste modo se considera como
civilmente ilicita toda e qualquer ofensa ou
ameaca de ofensa ao real e ao potencial do
COrpo, que nao goze de excepcionais causas de
justificacéo.

Assim, séo llicitos os actos de terceiros que,
de qualquer modo, lesem ou ameacem lesar o
corpo humano de outrem (v.g., através de feri-
mentos, maus tratos fisicos ou psiquicos, muti-
lacBes, inibicdes ou afectacdes de capacidades)
bem como os actos de terceiros que se traduzam
numa intervencao nao justificada no corpo de ou-
trem (v.g., intervencao cirdrgica ndo consentida).

A tutela do bem juridico da integridade cor-
poral impde, Nn&o apenas deveres meramente ne-
gativos de abstencao, mas também, em certas
hipodteses e inclusivamente aos profissionais
de saude, deveres positivos de praticar actos de
auxilio.

Nomeadamente, e segundo o que dispde 0
art. 8.° do Codigo Deontologico da Ordem dos
Médicos, "em situacao de urgéncia, 0 médico
deve, em qualquer lugar ou circunstancia, prestar
tratamento de urgéncia a pessoas que se en-
contrem em perigo imediato, independentemente



da sua funcéo especifica ou da sua formacéao
especializada”.

E o Codigo continua, dizendo no art. 26 que
"0 médico que aceite o0 encargo ou tenha o dever
de atender um doente obriga-se por esse facto
a prestacao dos melhores cuidados ao seu al-
cance, agindo com correcgao e delicadeza, no
exclusivo intuito de promover ou restituir a salde,
suavizar os sofrimentos e prolongar a vida, no
pleno respeito pela dignidade do ser humano".

Como vimos ja, a auséncia de dor integra
forcosamente o bem juridico personalidade fi-
sica, pelo que a consagracéo do direito a pro-
teccao da personalidade implica a necessidade
da abstencéo, por parte de terceiros, de infli-
girem dor, e, por vezes, 0 dever de a tratar ou
controlar (principalmente enquanto elemento in-
tegrador da prestacéo médica ou de assisténcia
a salde de qualidade).

O poder de autodeterminacdo sobre o corpo

Desde o inicio da ciéncia juridica, e dadas as
necessidades de regulagcao e regulamentacao
da realidade, o direito decompbs 0 mundo sen-
sivel em dois compartimentos: por um lado as
coisas, por outro as pessoas. O corpo humano
sempre foi considerado pertenca do mundo das
pessoas pelo que, como vimos, sobre ele in-
cidem direitos de personalidade.

Assim, a tutela do corpo humano impde igual-
mente o relevo juridico do poder natural de auto-
determinagédo de cada homem sobre o seu pro-
prio corpo. Ou seja, sdo-lhe atribuidos os poderes
exclusivos de:

— Dirigir e conformar o seu préprio corpo.

— Sujeitar-se ou n&o a tratamentos e a ope-
racoes.

— Estabelecer contratos que impliquem grande
dispéndio de energia corporal ou riscos cor-
porais.

— Destacar, ou obrigar-se a destacar certos
produtos ou elementos corporais.

Nestes termos, a cada individuo é conferida a
faculdade de autorizar ou consentir que sejam le-
vadas a cabo violagdes da sua propria integri-
dade fisica. O consentimento da pessoa que sofre
a lesdo pode, assim, atenuar ou fazer desapa-
recer a juizo da censura juridica de que sofre a
referida violacao do seu direito de personalidade.

Juridicamente, a manifestacédo do consenti-
mento na lesdo pode revestir-se de caracte-
risticas diferenciadas dando origem a trés
classificacdes qualificadoras desse acto. Assim,
podemos encontrar-nos perante o consentimento
tolerante, autorizante, ou vinculante (este Ultimo
irrevogavel unilateralmente, e por isso sem
grande relevo no que respeita a proteccédo da
saude).

No que respeita ao consentimento tolerante,
o Codigo civil, no n.° 1 do seu art. 340, diz-nos
gue "o acto lesivo dos direitos de outrem € licito,
desde que este tenha consentido na lesao".
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Nestes termos, € legitimado um poder de agredir
sem se outorgar um direito a agredir. E tolerante,
por exemplo, 0 consentimento para se proceder
a uma intervencao cirdrgica em beneficio pro-
prio. E livre e unilateralmente revogavel, até a
execucao da lesdo consentida, sem qualquer
obrigacéo de indemnizar a outra parte.

Relativamente as intervencdes cirdrgicas em
beneficio alheio ou geral, o consentimento pres-
tado para a respectiva realizacao é considerado
como autorizante. Ou seja, atribui-se um poder
juridico de proceder a lesao, mas com submissao
a prestacdo de um consentimento que ¢, livre-
mente e a todo o tempo, revogavel.

De todo o modo, o consentimento para a pra-
tica de um acto que se traduza numa leséo a
personalidade fisica ha-de sempre revestir-se de
duas caracteristicas essenciais: como veremos
adiante, o consentimento ha-de ser esclarecido
e livre. Por outro lado, a liberdade de retirar o
consentimento deve ser sempre garantida, ao
mesmo tempo que o processo de formagao da
vontade que culminara no consentimento deve
ser isento de quaisquer imperfeicdes que 0 vi-
ciem e o tornem ineficaz.

Nestes termos, ao ampliar as possibilidades
de manipulacao e fragmentacao do corpo o pro-
prio avancgo da ciéncia biomédica, vem facilitar
a livre disposicéo do corpo ou de partes dele.
Assim, ao fazer multiplicar a quantidade possivel
de actos de alienagdo que tém o corpo como
objecto, a biomedicina tem vindo a pbr em causa
a natureza pessoal do corpo, facilitando a res-
pectiva objectivacao e cisdo de totalidade do ser
humano.

Porém, e tendo em conta esta realidade, se 0
Direito reconhece a cada um uma determinada
margem de actuacao sobre o0 seu corpo, a re-
gulamentacao juridica ndo chega ao extremo de
coisificar a realidade corporal. Ao mesmo tempo,
0 proprio consentimento individual nao basta
para transformar o corpo numa simples "coisa",
num simples objecto, uma vez que 0 corpo se
identifica com a pessoa.

Assim, o Direito continua, a afirmar como uma
exigéncia de ordem publica fundada na digni-
dade da pessoa, que o individuo ou, mais exac-
tamente o seu corpo, merece ser protegido
contra si mesmo?°.

Deste modo, os poderes de disposicao dos
individuos sobre o proprio corpo nao sao abso-
lutos ou ilimitados. Podem, de facto, cair em
juizos normativos de censura, ou desvalor ao:

— Atentarem contra valores superiores como
a propria vida ou o proprio corpo, em determi-
nadas situacoes.

— Contrariarem uma proibicao legal, os bons
costumes, ou os principios da ordem publica.

A personalidade moral

No que respeita a proteccéao juridica da per-
sonalidade moral do individuo, as estruturas dina-
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micas dos sentimentos, da inteligéncia e da von-
tade, que forcosamente a integram, permitem
analisar a organizacao espiritual do homem nos
sistemas afectivo, cognitivo, e volitivo.

O sistema afectivo

No que respeita ao sistema afectivo, sao re-
levantes, para efeitos de calculo de indemni-
zacoOes, as lesoes ilicitas de uma constituicao
afectiva especifica, nomeadamente o sofrimento
gue surge em consequéncia de um acto ilicito.

A pessoa com dor, como vimos, sente-se doen-
te pela intensidade das queixas, dependente pela
incapacidade que as mesmas provocam, € de-
sanimada pela frustracdo de nao poder realizar
0S Seus projectos pessoais perante a limitacao
que sente em resultado do seu estado.

O sistema cognitivo

No que se refere ao sistema cognitivo, o en-
tendimento humano € juridicamente protegido
nao s6 na sua concretizacdo pessoal mas
também no que respeita aos respectivos esta-
dios ou fases de desenvolvimento e evolugao.

De facto, ndo é descurada pela proteccgéo ju-
ridica a capacidade de perceber e entender os
dados dos sentidos, de organizar e orientar sen-
timentos face a finalidades determinadas, de
memorizar, prever, e planear. Nestes termos, faz
parte da personalidade moral dos individuos o
direito a integridade e a autodeterminagéo co-
gnitiva.

Inclusivamente, a nossa regulamentacgao civil
protege aspectos especificos do conhecimento
ou da percepcao humana da realidade, particu-
larmente no que respeita a disciplina dos negoé-
cios juridicos.

Nestes termos, o Cddigo civil descreve um
conjunto de situagdes que podem implicar uma
invalidac&o da actuagao negocial, por se ter ba-
seado, desde 0 momento em que é tomada até
ao momento em que ja nao faz sentido proceder
a retratacao:

— Numa manifestacéo de vontade (declaracao)
divergente dessa mesma vontade - é o caso da
falta de consciéncia da declaracao e da coacgéao
fisica (previstas no art. 246); ou

— Numa vontade cujo processo de formagao
foi viciado - por haver sido formulada com base
em:

— Pressupostos errados (o CCP prevé o erro
sobre a pessoa ou sobre o objecto do negdcio
- art. 251, ou o erro sobre os motivos determi-
nantes da vontade - art. 252); ou

— Qutros motivos que podem impedir a to-
mada de uma decisao consciente e livre (como
€ 0 caso da incapacidade acidental prevista no
art. 257).

No ambito da proteccao da saude, o con-
sentimento dos doentes torna-se necessaria-
mente peca fundamental no exercicio da activi-

dade médica e na relagdo estabelecida entre o
doente e o prestador de cuidados.

Em qualquer destes casos, e relativamente ao
consentimento que é prestado para a realizacao
de actos médicos que consubstanciem violacdes
a integridade pessoal, a verificagdo de alguma
destas circunstancias podera ferir de invalidade
a expressao desse consentimento, retirando le-
gitimidade ao prestador de cuidados médicos,
e podendo conduzi-lo a actuar de forma ilicita.

Em consequéncia, o médico pode ver-se obri-
gado a pagar pelos prejuizos sofridos pelo doen-
te, uma vez que este consentiu na lesdo num es-
tado de incapacidade (originado pelos estimulos
dolorosos condicionadores da livre expressao da
sua vontade) que pode conduzir a invalidacao
do consentimento.

De facto, a existéncia de dor como forma de
sofrimento, a que nao foi prestado algum auxilio,
pode condicionar o doente a aceitar qualquer
forma de intervencado ou procedimento com o
objectivo de que possa ser aliviado nas suas
dores, dando origem a expressao de um con-
sentimento viciado. Tal como uma forma de tor-
tura, o doente em sofrimento sente-se pres-
sionado a fazer algo, mesmo que com pouco
beneficio terapéutico, na esperanca nao da cura
mas do bem-estar.

De tal importancia se reveste a forma livre a
esclarecida de consentir que, em ordem a ga-
rantir um claro esclarecimento por parte dos in-
dividuos, sao por vezes estabelecidos deveres
especificos de informacao no que se refere a par-
ticulares relacdes juridicas. Por exemplo, € o Co-
digo Deontolégico da Ordem dos Médicos que
nos diz, no n.° 1 do seu art. 38, que "o médico
deve procurar esclarecer o doente, a familia ou
quem legalmente o represente, acerca dos mé-
todos de diagnostico ou de terapéutica que pre-
tende aplicar", e continua, no art. 40 dizendo: "o
prognostico e o diagndstico devem ser revelados
ao doente".

O sistema volitivo

Por ultimo, quanto ao sistema volitivo, pro-
tege-se a liberdade, a fidelidade e a representa-
tividade das declaragdes de vontade enquanto
produtoras de actos ou negécios juridicos, em
relacdo com o que vimos anteriormente.

Assim, é juscivilisticamente tutelavel nao
apenas a livre actividade da vontade, mas
também a for¢a de vontade em si mesma e nas
suas diferentes formas e estadios, particular-
mente a capacidade de decidir e de agir, cons-
tituindo ilicitos civis tanto a lesdo directa ou in-
directa das capacidades volitivas reais ou po-
tenciais, v.g., através de drogas pesadas e con-
tinuadas e de intervencdes cirurgicas, ou do livre
uso das mesmas capacidades, como 0 apro-
veitamento indevido do estado de falta ou dimi-
nuicdo da vontade, particularmente nos casos
de menoridade, incapacidade ou inconsciéncia.



O Cddigo Deontoldgico postula, tendo em
conta a necessidade de manifestacdo de uma
vontade intensa e correctamente formada, no
seu art. 39, que "antes de adoptar um método
de diagndéstico ou terapéutica que considere
arriscado, o médico deve obter, de preferéncia
por escrito, o consentimento do doente ou o de
seus pais ou tutores, se for menor ou incapaz,
ainda que temporariamente”.

A tutela dos direitos de personalidade

A tutela deste tipo de direitos é fundamental-
mente garantida através de sancdes civis, por
exemplo, da responsabilidade civil e das pro-
vidéncias a que se refere 0 n.° 2 do art. 70 do
CCP, e de dispositivos processuais civis, como
a accédo comum de declaracao.

No que respeita a responsabilidade civil (obri-
gacao de reparar prejuizos, reconstituindo a si-
tuacgéo anterior a leséo ou, uma vez impossibili-
tada esta via, pagando uma indemnizacao em
dinheiro), os bens da personalidade, embora néo
fazendo parte do patriménio financeiro do res-
pectivo individuo, tém grande relevancia para a
vida econdmica das pessoas e, inclusivamente,
da sua les@o podem resultar nao apenas danos
ndo patrimoniais, como também danos patri-
moniais (v.g., a incapacidade para o trabalho e
consequente perda de rendimentos).

Os direitos de personalidade podem ser vio-
lados no ambito de uma actividade contratual ou
extracontratual. No ambito do contrato de pres-
tacao de servigcos médicos, por exemplo, é usual-
mente fonte do dever de indemnizar a situacéo
em que 0 médico nao cumpre, ou cumpre de-
feituosamente a obrigacéo que assumiu. Ou seja,
qguando o médico ndo cumpre na perfeicdo a
obrigacao, em termos genéricos, de prestar ao
doente os melhores cuidados ao seu alcance,
no intuito de Ihe restituir a salde, suavizar os so-
frimentos e salvar ou prolongar a vida, desde que
tenha agido com culpa (que se presume), cons-
titui-se no dever de indemniza-lo pelos prejuizos
a que deu causa.

A culpa traduz-se, principalmente, no facto de
0 médico ter agido de tal forma que a sua con-
duta lhe deva ser pessoalmente censurada e re-
provada. Por exemplo, no caso de o médico,
prevendo embora a possibilidade de verificagao
de certo facto (v.g., um fendbmeno doloroso que
pode evitar) como resultado da sua conduta, por
leviandade, precipitacao ou falta de cuidado, cré
na sua nao verificagcado, nao tomando por isso,
as precaucdes necessarias para o evitar, e ainda
guando por descuido, impericia ou falta de ade-
quados conhecimentos ndao chega a prever a
possibilidade de verificacdo de certo resultado,
podendo e devendo prevé-lo se tivesse agido
com a diligéncia exigivel®!.

No que se refere a responsabilidade extra-
contratual, tal como temos vindo a verificar, a
existéncia de um direito subjectivo implica que

José Alberto Fial: Dor - Uma visao sociojuridica

0 seu titular tenha determinados poderes. Assim,
possui 0 poder de exigir dos restantes sujeitos
que se abstenham de realizar actos que ofendam
ou ameacem ofender 0s seus direitos (exigéncia
de respeito), e, em determinadas circunstancias,
que pratiguem actos que salvaguardem 0s seus
bens de personalidade (exigéncia de participacéo).

Assim, a ordem juridica, ao instituir um direito
subjectivo, vai desvalorizar qualquer actuacao
contréria a prossecucgao desse direito, que assim
€ qualificada de ilicita (ou seja, que ofende
normas juridicas).

Pode ser considerada ilicita, quer uma accéo
- que viola o dever de abstencao de praticar
actos que ofendam ou ameacem ofender a per-
sonalidade de outrem, quer uma omisséo - que
existe quando se viola um dever de agir resul-
tante da lei, por exemplo, do estatuto deontolo-
gico duma profissdo de interesse publico (v. o
art. 26 do CDOM, ja citado).

"Aquele que, com dolo ou mera culpa, violar
ilicitamente o direito de outrem ou qualquer dis-
posicao legal destinada a proteger interesses
alheios fica obrigado a indemnizar o lesado pelos
danos resultantes da indemnizacao". E o que
nos diz o n.° 1 do art. 483 do CCP.

Assim, é pressuposto da obrigacao de in-
demnizar que:

— Seja praticado um facto ilicito.

— Haja dolo (intencao de realizar a lesdo) ou
mera culpa (negligéncia).

— Exista um dano ou prejuizo (que normal-
mente é de natureza nao patrimonial ou moral,
ou seja, prejuizo de ordem bioldgica ou espiri-
tual, que apesar de nao ser susceptivel de ava-
liacdo em dinheiro, pode ser compensado). E o
caso da perda da saude, das dores e incomo-
didades fisicas, dos sofrimentos, dos desgostos
e constrangimentos morais e afectivos (art. 496).

— Haja um nexo de causalidade entre o facto
e 0 dano (ou seja, que aquele dano seja conse-
quéncia especifica daquela lesao).

O dano dor

Por a dor nos aparecer frequentemente tra-
tada em termo juridicos como um dano a in-
demnizar na sequéncia duma leséo a integridade
fisica dum individuo, ha-de fazer-se breve alusdo
ao seu tratamento juridico nesta sede.

Assim, como vimos ja e nos termos do art. 566
do CCP, na impossibilidade de reconstituir a si-
tuag&o anterior a leséo ou, quando a reconstituigao
natural n&o repara integralmente os danos, fixa-
se uma indemnizagao em dinheiro, tornando como
medida a diferenca entre a situacéo do lesado na
data mais recente que puder ser atendida pelo tri-
bunal e a que teria se ndo existissem danos.

Para o direito portugués, os danos indemni-
zaveis reconduzem-se a duas grandes catego-
rias: patrimoniais e ndao patrimoniais. E, nesta
ultima que séo considerados todos os danos in-
susceptiveis de avaliacao pecuniaria que possam
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afectar a pessoa humana. Neste conjunto estao
integrados nao s6 os danos corporais como 0S
danos morais.

O dano dor integra um prejuizo insusceptivel
de avaliagéo pecuniéria, pelo que a quantificagéo
exacta da divida é impossivel. Nestes termos,
cabe ao tribunal fixar equitativamente o montan-
te indemnizatério, que consiste numa compen-
sacao de natureza econdmica pelos sofrimentos
fisicos e psiquicos, mais ou menos intensos, que
acompanham a leséo corporal. Nao se trata aqui,
em rigor, de uma indemnizag¢do, mas sim de uma
compensacao/satisfagao pelos danos, visando
proporcionar certa margem de bem-estar ten-
dente a fazer esquecer ou minorar os padeci-
mentos provocados pela lesdo??.

O dano dor abarca a dor fisica (conjunto de
sensacoes fisicas resultantes da ofensa) e a dor
em sentido psicolégico (um trauma ou alteracéo
psiquica em reaccao a uma ofensa externa).

Enquanto a primeira resulta dos ferimentos re-
lativos ao 6érgao ou parte do corpo afectada
aquando da accéo lesiva e das posteriores in-
tervengdes cirdrgicas e tratamentos efectuados,
internamentos, medicamentos prescritos e de-
mais impedimentos penosos decorrentes, po-
dendo materializar-se para poder ser medida ou
avaliada, a dor psicoldgica €, por vezes, de im-
possivel materializagéo.

A dor psicoldgica aparece-nos como 0 sofri-
mento complementar resultante do conhecimen-
to e consciéncia da dor que a agressao a inte-
gridade fisica provoca, bem como da necessaria
sujeicdo a determinados tratamentos, e a ante-
visdo dum futuro com capacidades funcionais e,
ou, psiquicas diminuidas.

A determinacao, em concreto, da existéncia e
da intensidade da dor pode ser realizada através,
em concreto, das repercussoes fisicas e psico-
l6gicas evidenciadas por aquele que suporta a
dor e, nomeadamente, através da medicamen-
tacao necessaria para estabilizar a vitima. Assim,
usa caracterizar-se a dor em funcado da sua na-
tureza, intensidade, duragéo e frequéncia, apre-
ciando-se, para tanto, as caracteristicas do le-
sado - sexo, idade, personalidade, nivel cultural,
meio social e profissao - e, por outro lado, a na-
tureza da ofensa, a medicamentacéo, trata-
mentos, intervencgdes cirdrgicas e as situagdes
penosas a que é sujeito o ofendido.

A dor pode ser, igualmente, qualificada como
dano temporario (aquela que se verifica no pe-
riodo que medeia entre a accéo lesiva € o
momento em que se entende ndo poder ser me-
lhorado o estado da vitima - data de consoli-
dacéo) ou como dano permanente, a par da in-
capacidade permanente, do dano estético, e do
prejuizo de afirmacao pessoal.

O dano permanente ndao equivale, como é
comum afirmar-se, a certeza de ser um dano que
acompanhara o lesado de forma constante, em
cada segundo da sua vida, antes correspon-
dendo a ideia nuclear de dano duradouro, ou

seja, que nao se prevé alteracéo da situagéo pos-
terior a consolidagéo. No entanto, esta situagao
pode ser caracterizada por momentos em que
a dor estara presente e por outros em que o pa-
decimento ndo se fara sentir.

A dor fisica pode ser considerada como dano
permanente quando é reconhecida a existéncia
de uma dor croénica que nao é ponderada como
implicando uma incapacidade permanente (pois
se implicasse estariamos a valoriza-la duplamente).

A dor psicoldgica, por seu turno, pode ser in-
demnizavel como dano permanente, deixando
de se integrar no dano estético (alteragao mor-
foldgica do individuo que lesa interesses de
ordem material e espiritual) e no prejuizo de afir-
macao pessoal (que inclui o sofrimento resul-
tante da limitacéo da realizagdo da pessoa no
meio familiar, social e cultural em que se insere)
enquanto objecto de uma valoracao subjectiva
da propria vitima.
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Morbilidade psiquiatrica
numa unidade de dor

J. Arantes Goncalves*, A. Meireles**

Resumo

Este trabalho tem como objectivo avaliar a morbilidade psiquiatrica numa unidade de dor e
o uso de uma escala de rastreio de caso psiquiatrico ER/80.
Os resultados sao apresentados tais como uma prevaléncia nos pacientes com dor de 55%

de casos psiquiatricos.

Confirmamos a importancia de uma atencao especial para a dimensao psiquiatrica de uma

unidade de dor.

Palavras chave

Dor. Morbilidade psiquiatrica. Unidade de dor.

Summary

This paper evaluates the psichiatric morbidity on a pain unit and the use of a rating scale of

psychiatric case ER/80.

The results are presented, like 55% of the pain patientes were case detected.
This confirms the importance of a special attention to the psychiatric dimension of a pain unit.

Key words
Pain. Psychiatric morbidity. Pain unit.

Introducao

A dor é um sintoma comum nos doentes psi-
quiatricos’.

Por outro lado, nos doentes com dor cronica
ocorrem complicacdes psicopatoldgicas como
depressao, ansiedade e abuso de substancias?2.

Desta forma, preocupamo-nos com a ava-
liacao da morbilidade psiquiatrica e com os fac-
tores psicossociais juntamente com a avaliagcao
clinica, laboratorial e radiolégica®.

Daqui resultou, acerca de 5 anos, a consti-
tuicdo de uma unidade de dor multidisciplinar,
na qual o psiquiatra desenvolve o seu conheci-

*Psiquiatra. **Anestesista

Servico de Anestesia. Unidade de Tratamento de Dor. Hos-
pital Santo Anténio, Porto. Portugal

Trabalho apresentado pelo 1.° autor no 1.° Congresso da Fe-
deragdo Europeia de Seccdes da IASP, Verona. Italia. 18/21,
1995

mento sobre a dor € ao mesmo tempo uma re-
lac&o pedagdgica activa com os restantes mem-
bros da equipa, nomeadamente através de reu-
nides com periodicidade mensal com toda a
equipa.

Na nossa experiéncia os pacientes de dor cro-
nica resistentes a adequada intervencao te-
rapéutica ou com excessivas manifestacoes
comportamentais emocionais a dor sao avaliados
pelo psiquiatra e tem-se verificado que a falta de
intervencao nos factores psicoldgicos desde o
inicio tem como consequéncias complicacoes
iatrogénicas e incapacidades’®.

Mas, uma das maiores dificuldades € a iden-
tificacdo da potencial morbilidade psiquiatrica
presente nos casos dos pacientes com dor
quando estes tem a primeira consulta na uni-
dade de dor®.

Desta forma decidimos avaliar a morbilidade
psiquiatrica através do uso de uma escala de
rastreio dos casos psiquiatricos.
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Quadro I. Pacientes de dor (n = 131)

Idade Média 59,15 range 19-91
n % n %
Sexo Homem 52 39,7 mulher 79 60,3
Estado civil Casado 105 80,1
Viavo 15 11,5
Solteiro 8 6,1
Divorciado 3 2,3
Profisséao Reformado 51 39
Empregado néo
especializado 33 25
Doméstica 26 20
Empregado
diferenciado 10 8
Vendedor 5 4
Profissional liberal
superior 3 2
Estudante 1 1
Desempregado 2 1

Material e método

O grupo de estudo ¢ feito de uma amostra
dos pacientes que tiveram consulta pela primeira
vez na unidade de dor no Hospital Santo An-
tonio, Porto, Portugal.

Todos os pacientes foram submetidos a um
exame clinico e entrevista por um anestesista de
acordo com o esquema para codificar o dia-
gnostico de dor cronica da Associagao Interna-
cional para o Estudo da Dor (IASP)?, incluindo o
uso de uma escala de avaliagdo da evolugao da
dor (intensidade, frequéncia, consumo de anal-
gésicos, incapacidade, sono) e a escala de ras-
treio de caso psiquiatrico ER/808.

O ER/80 é um questionario simples estrutu-
rado com 16 questdes adaptadas a populacao
portuguesa para uma auto-avaliagdo ou para
uma aplicagao pelo entrevistador se ha dificul-
dades de leitura cuja pontuacao faz o caso sus-
peito de ser psiquiatrico.

Desta amostra, apds a avaliacao clinica inicial,
alguns dos pacientes foram referenciados pelo
anestesista para um exame complementar psi-
quiatrico.

Os resultados obtidos foram analisados e com-
parados com a bibliografia correspondente.

Resultados

A amostra € composta por 131 pacientes, dos
quais 79 eram mulheres e 52 homens.

A média das idades era de 59, 15 anos com
desvio entre os 19 e 0s 91 anos e 80% eram ca-
sados.

A maior parte dos individuos eram reformados
39% empregados em fabricas e servicos nao es-
pecializados 25%, 20% eram donas de casa, 8%
empregados diferenciados, 4% eram comer-
ciantes e 2% eram profissionais liberais supe-
riores (Quadro I).

Quadro Il. Regides onde a dor se manifesta

Respostas n=131 N %
Cabeca, face e boca 23 18
Regiéo cervical 8 6
Membro superior e inferior 10 8
Regido toracica 26 20
Regido abdominal 12 9
Lombasagrada e céccix 34 26
Membros inferiores 15 11
Regido pélvica 1 1
Regido anal, perianal e genital 1 1
Mais de trés grandes areas 1 1

Quadro Ill. Sistemas (n = 131)

N %
Nervoso 87 66,4
Gastrointestinal 15 11,4
Musculoesquelético 12 9,2
Nervoso (psicolédgico e social) 6 4,6
Respiratério e cardiovascular 5 3,8
Cutaneo 3 2,3
Genital urinario 3 2,3

Os pacientes tém dor na regido lombosagrada
e coccix em 26%, no torax 20%, na cabeca, face e
boca 17% e nos membros inferiores 11%
(Quadro 1I).

Os sistemas mais envolvidos foram em 66,4%
do sistema nervoso, em 11,4% do sistema gas-
trointestinal e em 9,2% do sistema musculoes-
quelético (Quadro ).

As caracteristicas temporais da dor eram em
76% continuas com gravedade flutuante, em 12%
recorrentes irregularmente e em 10% nao flu-
tuante continua (Quadro V).

A dor era na maior parte grave (80%) com a
duracao de mais de seis meses (46%); grave
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Quadero IV. Caracteristicas temporais da dor: padrdo de
ocorréncia

Respostas n=131 N %
Episédio Unico, duracédo limitada 1 1
Continuo ou pratica / continuo, ndo flutuante 1 10
Continuo ou pratica / continuo, flutuante 99 76
Recorrente irregular 16 12
Recorrente regular 1 1
Com paroxismos sobrepostos 1 1

Quadro V a. Declaragdo do paciente da intensidade da
dor. Tempo desde aparecimento da dor

n %
Nao aplicavel 2
Fraca <1 meés 2
1mésab 0 2
> 6 meses 1
Média <1 meés 4
1mésab 8 18
> 6 meses 11
Forte <1 meés 15
1mésab 29 80
> 6 meses 60
Quadro V b. Duragao da dor
N %
<1 més 21 16
1mésab 38 29
> 6 meses 72 55

com a duracao de um a seis meses (12%); em
18% média e em 2% fraca (Quadro V a) e V b)).

Relativamente a etiologia da dor é em 56%
degenerativa, mecanica; em 26% ¢é devida ao
neoplasia; infecciosa em 4% e psicologica em
4% (Quadro VI).

A duracao da doenca até a consulta era em
média de 2,7 anos com o desvio de menos de
1 ano a 30 anos (Quadro VII).

A pontuacéao obtida na escala de avaliagao da
dor(0 a 20) era em média de 11,9 sendo 58%
dos pacientes pontuados entre mais de 10 até
15 (Quadro VIII).

A pontuagdo obtida na escala ER/80 mostra
a presenca de potencial caso psiquiatrico em
62% nas mulheres e 44,2% nos homens. Isto re-
presenta 55% dos pacientes de dor observados
(Quadro IX) 14% de todos os pacientes tinham
sido referenciados para avaliagdo psiquiatrica,
72% destes tinham a pontuacao na ER/80 de
caso. Os diagnosticos obtidos nestes pacientes
referenciados é em 55% perturbagdes do humor
(Quadro X).

Verificamos que em 94,6 % dos tratamentos
dos pacientes eram medicados com antide-
pressivos triciclicos quer isolados quer em com-
binac&do com uma dose média de 40 mg.

Quadro VI. Etiologia da dor

Respostas n=131 N %
Traumatica 7 5
Infecciosa 6 4
Inflamatoéria 4 3
Neoplasia 34 26
Degenerativa, mecéanica 73 56
Disfuncional 1 1
Desconhecida ou outro 2 1
Origem psicolégica 5 4
Quadro VII. Duragdo da doenca

n %
< 1ano 22 17
1 a3 anos 69 53
3 ab anos 13 10
5a 10 anos 14 11
10 a 20 anos 10 8
> 20 anos 3 2

Média = 2,7 anos

Quadro VIII. Pontuacdo na escala de avaliagdo da evo-
lugéo da dor (0-20)

n %
0a5 6 4,6
5a10 32 244
10a 15 76 58
15a20 17 13
Média = 11,9
Discussao

Verificamos uma taxa de morbilidade psiquia-
trica de 55% na nossa unidade. A diferenca de
62% para mulheres e de 44% para homens é
comum. Este valor é superior ao valor de 20%
encontrado na populacéo portuguesa em geral,
usando a mesma escala e superior ao valor de
46% encontrado na consulta de clinica geral nos
centros de salde e € mais baixo do que o valor
de 74% encontrado na populagdo que recorre a
consulta de triagem num Departamento Psi-
quiatrico no Porto® 1.

No entanto o valor de 59,4% de morbilidade
psiquiatrica na consulta de cardiologia no hos-
pital geral é aproximado®. O primeiro autor
usando o método da entrevista psiquiatrica cli-
nica detectou 58% de casos com diagnostico
psiquiatrico numa populagao de doentes de ce-
faleias do tipo de enxaqueca que frequentam a
consulta de cefaleias (servigo de Neurologia) do
mesmo hospital'2. Daqui podemos concluir que
o valor encontrado na consulta de dor esté entre
0s valores encontrados na geral morbilidade psi-
quiatrica hospitalar no ambulatério - 40 a 80% -
e nao é especifica da dor podemos dizer que 0s
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Quadro IX. Morbilidade psiquidtrica (n = 131)

Homens Mulheres Total
n % n % n %
Provavel P>6 23 44,2 >7 49 62 72 55
Nao provavel P<6 29 55,8 <7 30 38 59 45

Quadro X. Diagndstico psiquidtrico (n = 18 pacientes referenciados)

n %
Perturbacées de humor
Depressao major 5 55
Distimia 5
Perturbacdes somatomorfes Hipocondriaco 1
Perturbacées de adaptacao Ansiedade 1
Depressao 2
Perturbagdes facticias Com sintomas fisicos 1
Factores psicolégicos Afectam condigao fisica 2
Sem diagndstico 1

doentes de dor tem uma morbilidade psiquia-
trica similar a de outras disciplinas hospitalares.
Mas uma vez que € superior ao encontrado na
comunidade geral e clinica geral o valor encon-
trado € significativo e confirma a necessidade de
ao avaliarmos um paciente de dor se pensar e
questionar quais os factores psicoldgicos asso-
ciados, uma vez que 0s pacientes ndo 0s ver-
balizam de uma forma espontanea® 3.

Pensamos que a uUnica maneira de aumentar
este reconhecimento na consulta de pacientes
com dor é através da educacao na dor segundo
0 modelo biopsicossocial de quem lida com
pacientes de dor, rastreio desses factores e 0
sistematico uso de uma muito simples escala
psiquiatrica. Isto nao significa que depois seja
necessaria a colaboracgao psiquiatrica em todos
0S caso0s, mas apenas nagueles onde exista a
necessidade de uma confirmacao e orientacao
diagndstica, dificuldade de abordar o caso ou
exigéncia de uma intervencao especifica psico-
farmoldgica ou psicoterapéutica.

Isto acontece em geral na nossa actividade
pratica de uma unidade de dor multidisciplinar e
€ por essa razao que, dos 18 pacientes da
amostra total, 5 n&o atingiram a pontuacao para
serem considerados potenciais casos de acordo
com ER/80 mas mesmo assim o clinico entendeu
necessaria a colaboragcao psiquiatrica. Isto si-
gnifica uma selectividade na colaboracao pedida
uma vez que a presenca de um psiquiatra na
avaliacao da dor e equipa de tratamento pro-
move nos outros membros da equipa a aptidao
para detectar factores emocionais mais subtis
Oou aumentar a suspeita da presenca de distur-
bios psiquiatricos.

A analise dos casos néao identificados pelo
ER/80 mostrou que dois desses casos eram de
depressédo mascarada, um confirmou-se nao

existir diagnoéstico psiquiatrico, dois perturbacoes
de adaptacao. Os motivos do pedido da ava-
liagdo psiquiatrica foram a orientacao terapéu-
tica, dificuldades em intervir no caso, confir-
macao da suspeita do diagnostico, dificuldades
no diagndstico e a orientacao clinica a seguir.

Nos casos observados pelo psiquiatra é im-
portante focar como outros autores que a psi-
copatologia mais frequentemente encontrada é
perturbacao psiquiatrica do tipo depressivo o
que acontece em 55% dos casos? 1317,

Neste estudo néo era proposito distinguir com
rigor cientifico entre a percentagem (4%) da mor-
bilidade psiquiatrica real como causa de dor, €
a percentagem (51%) da morbilidade psiquiatrica
associada ao diagnoéstico somatico. Isto é a co-
morbilidade psiquiatrica’s.

O uso no tratamento de antidepressivos foi
confirmado em 94,65% dos casos, 0 que mostra
que 0s antidepressivos sao provavelmente os
farmacos mais receitados para o tratamento de
dor crénica. As doses usadas sao geralmente
mais baixas do que para o tratamento de de-
pressoes, 0 que € o mesmo que dizer em doses
sintomaticas e por outro lado porque sao fre-
quentemente usados em combinagcdo com ou-
tros farmacos™9-23,

Conclusoes

Apesar do reduzido nimero da amostra po-
demos concluir que a morbilidade psiquiatrica
presente nos pacientes de dor é uma dimensao
importante na clinica de dor. O uso de uma es-
cala de rastreio como ER/80 provou ser um ins-
trumento simples e Util para a sua deteccao. De
forma a conseguir os objectivos a qual uma cli-
nica de dor se propde ha necessidade de uma
equipa multidisciplinar onde o psiquiatra deve
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ser um membro permanente participando direc-
tamente através da observacao do caso e pre-
sencga activa nas reunides de grupo desenvol-
vendo a capacidade dos outros clinicos para re-
conhecer os problemas psicoldgicos. Este sera
0 modelo ideal para a equipa examinar através
da experiéncia, e discussao clinica, os conheci-
mentos sobre a dor e oferecer aos pacientes
com dor e psicopatologia a melhor avaliacao e
intervengdo mais adequada.
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Descompressao microvascular
no tratamento da neuralgia
do trigémeo. Técnica cirurgica
e resultados a longo termo

Miguel Casimiro*, Joaquim Pedro Correia**, José Cabral***

Resumo

A descompressao microvascular, para tratamento da nevralgia do trigémio, técnica cirtrgica
descrita e divulgada por Peter J. Jannetta é um procedimento cirirgico com taxa de sucesso
superior ou igual quando comparada com os resultados das outras técnicas, como por
exemplo as percutaneas e sem a alta taxa de défices neurolégicos permanentes destas.
E um procedimento seguro, com baixa taxa de mortalidade e morbilidade, que permite atingir
um alivio total da dor, sem ser preciso recorrer a terapéuticas complementares. O recurso a
alta definicao de uma ressonancia magnética, sustenta de forma clara o diagnéstico de com-
pressao vascular, permitindo estabelecer o diagnéstico diferencial com outras patologias.

Palavras chave
Nevralgia do trigémeo (NT). Descompressao microvascular (DMV). Ressonancia magnética
(RM). Artéria cerebelosa superior (ACS). Artéria cerebelosa anterior (ACA).

Summary

Microvascular decompression for trigeminal neuralgia, as described by Peter J. Jannetta be-
came a well accepted and successful operation for this disorder, with a long-term success
rate equal or superior to others technical procedures, without an higher rate of permanent
neurologic sequelae. It is a safe operation with an almost negligible mortality and morbility.
The goal of the treatment of trigeminal neuralgia is to obtain a pain-free state without the
nedd for medication and no permanent neurologic deficit. Actually, MR imaging shows
the vascular compression and allows the diferencial diagnosis with others pathology.

Key words
Trigeminal neuralgia (NT). Microvascular decompression (DMV). Magnetic ressonance (RM).
Superior cerebelosa artery (ACS). Anterior cerebelosa artery (ACS).

Introducao

A nevralgia do trigémeo (NT) € uma entidade
clinica ha muito conhecida; contudo, o seu me-
canismo fisiopatolégico, tem sido alvo de inu-
meras abordagens ao longo dos anos, o que tem

*Interno da especialidade, **Assistente hospitalar
***Assistente hospitalar graduado. Hospital Egas Moniz,
Servigo de Neurocirurgia. Lisboa

condicionado também diferentes tentativas de
abordagem terapéutica. Nenhuma parece ser,
no entanto, aceite de forma universal. A evidéncia
crescente de que existe uma associacéo quase
constante entre o quadro clinico e fendbmenos
de compressao microvascular do V par cra-
niano', tem privilegiado de forma crescente o
tratamento cirdrgico descompressivo, em detri-
mento de procedimentos destrutivos, nos casos
de faléncia de controlo médico (ver Fig. 1).

N DOR



Dor (2001) 9

Figura 1. Ansa vascular a contactar o V (assinalada com
seta) (fotografia do Hospital Egas Moniz - Lisboa).

Neste trabalho abordaremos qual o suporte
tedrico que sustenta a deciséo de propdr ao
nosso doente o tratamento por descompressao
cirdrgica microvascular (DMV). Sera feita uma
breve analise do processo de decisao e a des-
cricao da técnica cirurgica em causa. Procede-
remos ainda a analise dos resultados esperados
a longo prazo, apds a revisdo das séries publi-
cadas. Uma analise comparativa pretende evi-
denciar quais as possiveis vantagens desta
técnica quando comparada com outras modali-
dades terapéuticas.

Um pouco de histéria

Apesar das primeiras referéncias esta entidade
reportarem provavelmente ao ano de 100 AD no
célebre tratado Cephalea de Aretaecus da Capa-
déssia®, o seu estabelecimento como entidade
clinica individualizada, como forma de dor he-
mifacial lancinante e paroxistica, ocorreu apenas
no século XVIII.

Foi em 1756, que o cirurgido francés Nicolas
André* descreveu no seu trabalho Remarques
sur certain mouvements convulsifs, cinco casos
de doentes com aquilo que pareciam ser sur-
tos paroxisticos de contraturas hemifaciais,
acompanhadas no entanto de componente éal-
gico predominante, em oposi¢cdo aos casos de
spasme clinique. A esta entidade chamou de tic
douloureux e pediu ao seu colega Maréchal, ci-
rurgido pessoal de Louis XIV, que tentasse tratar
estes doentes através de um procedimento ci-
rdrgico ablativo baseado na teoria galénica. Os
resultados foram pobres. Mais tarde atribuiria a
doenca a compressao nervosa mecanica, com
subsequente interrupcéo da passagem dos hu-
mores e energias, que desencadearia o estado
patoldgico e a dor.

Em 1773 Fothergill'8, desconhecendo os tra-
balhos de André, publicou a sua série de 14
doentes sofrendo de uma afeccao dolorosa da
face. Al descreve minuciosamente o quadro cli-
nico classico desta patologia: uma dor excru-

Figura 2. Nevrite do V (assinalada com seta) (fotografia do
Hospital Egas Moniz - Lisboa).

cionante, recorrente de uma area da hemiface,
desencadeada pela mastigacao, riso, com-
pressao local, etc. Introduz também a nogéo de
trigger point.

Actualmente o diagnoéstico continua funda-
mentalmente a ser feito através da historia e
exame clinico. O recurso a alta definicdo de uma
ressonancia magnética é agora possivel e pode
em alguns casos sustentar de forma clara o dia-
gnostico de compressao vascular, estabelecendo
o diagnostico diferencial com outras patologias,
nomeadamente as neoplasicas, esclerose mul-
tipla, nevrite, etc. (ver Figs. 2 e 3).

Com o aparecimento de medicamentos como
a carbamazepina, fenitoina, gabapentina ou ba-
clofeno®, muitas destas situagdes puderam pela
primeira vez ser controladas de forma conser-
vadora, mas as estratégias terapéuticas iniciais
foram bastante infrutiferas.

As primeiras tentativas de tratamento foram
cirdrgicas. Realizaram-se na primeira metade do
séc. XVIIl com o cirurgido francés Marechal em
1730, orientado por André?, a proceder a ablagéo
do n. infra-orbitario. Seguiram-se outras ten-
tativas destrutivas com avulsdes, seccodes
ganglionares e rizotomias trigeminais. A incapa-
cidade de compreender o mecanismo fisiopato-
l6gico desta doenca limitava no entanto a ca-
pacidade terapéutica destes procedimentos.

Fisiopatologia

Foi muito provavelmente Dandy'’ o primeiro
a estabelecer uma relacéo directa entre a NT e
uma causa vascular compressiva. Gardner e Mi-
klos?® deram o primeiro passo para o tratamento
cirdrgico actual, ao separarem o nervo dos vasos
adjacentes com uma microesponja gelatinosa.
Os resultados clinicos foram excelentes. Jan-
netta?5-29 foi, no entanto, o responséavel pela di-
vulgagao do conceito de compressao vascular
como factor etiolégico fundamental ndo s6 na
NT, mas também num conjunto de outros sin-
dromes disfuncionais hiperactivos dos pares cra-
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Figura 3. Epidermdide do angulo pontocerebeloso
(assinalada com seta) (fotografia do Hospital Egas Moniz -
Lisboa).

nianos como: o espasmo hemifacial, a nevralgia
glossofaringea, a vertigem posicional incapaci-
tante. Apesar desta associacao etiopatogénica
nao ter sido ainda universalmente aceite, a
verdade € que os achados cirdrgicos parecem
suportar esta hipdtese de forma bastante con-
sistente, o tem vindo a popularizar nao s6 o
conceito, mas também o préprio procedimento
da descompressao microvascular para o trata-
mento da NT.

Hamlyn e King?* em 1992 encontraram
evidéncia de compresséao vascular tipica em 37
de 41 (90%) doentes com NT e submetidos a
DMV. Nos estudos anatémicos realizados em po-
pulacdes semelhantes esta compressao apenas
ocorreu em 13% dos casos. Os resultados foram
obviamente estatisticamente relevantes.

Se Dandy, na era da cirurgia pré-microsco-
pica, encontrou compressdes vasculares em
45% dos seus casos, Jannetta reportou esta
ocorréncia em 96% dos doentes, 12% destas
condicionadas por veias, Richards et al®* encon-
traram evidéncia de compressao em 92% dos
casos (10% veias) e Apfelbaum* em 95% (15%
veias).

Mas, para uma associacao definitiva causa/
efeito é também necessario compreender qual
0 mecanismo desencadeado pelo efeito da com-
pressao sobre as vias axonais, de que forma este
implica 0 aparente estado de hiperexcitabilidade.

A primeira hipotese é de que a NT seja cau-
sada pela transmissao de impulsos elétricos
interaxonais, n&o sinapticos, resultantes da dis-
rupcao traumatica das bainhas de mielina na re-
gido da REZ (root entry zone??). Esta hipotese
parece ser suportada pelos achados histolégicos.
Em fragmentos do nervo resultantes de proce-
dimentos ablativos, encontraram-se sinais de
degeneracao das bainhas de mielina, conser-
vando-se, contudo, a integridade axonal. As fi-
bras axonais contactariam entre si directamente
condicionando a perca da direcionalidade do im-
pulso elétrico.

Uma segunda linha de pensamento atribui a
dor a uma causa central, Fromm9-20 sugeriu que
a irritacdo do nervo pelos vasos provocaria uma
diminuicdo da normal inibicao segmentar me-
diada pelas fibras mielinicas largas trigeminais,
com a consequente hiperactividade do nucleo
central do trigémio. Este facto explicaria os bons
resultados obtidos com a carbamazepina ou a
fenitoina no tratamento destas situacoes.

Quando operar?

As indicagbes para o tratamento cirurgico
destas situacdes reservam-se evidentemente
para o caso de faléncia da terapéutica médica.
A evidéncia imagiolodgica de compressao vas-
cular ndo nos parece essencial. Sabe-se que
mais de metade dos doentes com RM negativas
mas com sindromes clinicos tipicos, acabam por
ter evidéncia intra-operatdria de compressao vas-
cular. A RM ¢, no entanto, quanto a nés, um
exame pré-operatorio imprescindivel para o des-
piste de outras patologias que se podem mani-
festar da mesma forma (ex.: esclerose multipla,
tumores, etc.). O estado geral do doente € outro
factor de decisao fundamental. O estudo do tipo
e da gravidade de patologia associada podem
implicar o encaminhamento do doente para ou-
tros métodos menos invasivos actualmente dis-
poniveis. Um doente de 80 anos saudavel con-
tinua a ser um 6ptimo candidato cirdrgico, em
detrimento de um individuo de 60 com ante-
cedentes cardiovasculares pesados. Factor
fundamental na abordagem de qualquer doente
com dor, a quem se propde um procedimento
cirurgico, é o de nos assegurarmos que o0 do-
ente esta ciente que, ao contrario da sua situacéo
morbida, o tratamento que lhe estamos a ofe-
recer tem riscos. Nao s6 de morbilidade, mas
também de mortalidade. E necessario que o
doente assuma diante do cirurgido exatamente
quais sao 0s riscos que esta disposto a correr
pelo alivio da sua dor. Esta resposta a esta per-
gunta muitas vezes ajuda a diferenciar quais sao
realmente os verdadeiros candidatos para cirurgia,
Ou seja, aqueles para quem a doenca assume
contornos de natureza verdadeiramente incapa-
citante, incomportavel com uma vida normal®?.

Técnica cirirgica

O objectivo da cirurgia é claro: a remissao total
das queixas, idealmente, sem necessidade de
recorrer a qualquer medicacdo complementar. A
descompressdo microvascular permite, de uma
forma duradoura, alcancar este objectivo na
grande maioria dos doentes.

A técnica da DMV pretende a exploragéo do
V par craniano em todo o seu trajecto infraten-
torial pré-gasseriano, seguida do seu isolamento
de qualquer estrutura vascular adjacente. A po-
sicionamento operatério € o primeiro passo. E
fundamental para permitir ao cirurgido o mais ra-
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pido acesso ao V par sem a necessidade de mo-
bilizacao exagerada das estruturas da fossa pos-
terior (andar infratentorial).

Segundo a técnica de Jannetta?®, aquela que
utilizamos por rotina, o doente devera ficar po-
sicionado em banco de jardim contralateral ao
da lesado. A cabeca devera estar flectida e ro-
dada cerca de 10 graus em relacéo ao chéao.
Este posicionamento deve permitir que a mas-
toide do lado da les&o se torne a estrutura ana-
tomica da cabeca, mais elevada. A incisao
cutanea deve ser interna e paralela ao limite da
implantacéo capilar retroauricular e tem cerca de
5 cm. Os musculos sao retraidos expondo a es-
cama occipital. Procede-se entao a um orificio
de trépano e craniotomia occipital, cujos limites
devem ser as projecoes do seio transverso em
cima e do seio sigmoide para fora. De forma cir-
cular, se bem posicionada, a craniotomia nao ne-
cessitara de mais de 3 cm de didametro para per-
mitir o bom desempenho cirlrgico. A dura-mater
devera ser aberta em "T", com o cuidado ne-
cessario para evitar a laceracéo dos seios ve-
nosos referidos. Apds a drenagem possivel do
LCR, a disseccao da aracnoide que envolve os
pares cranianos da regiao é fundamental para
evitar retracdes desnecessarias, acuando da mo-
bilizacdo do cerebelo. Estas sdo muitas vezes
responsaveis pelos casos descritos de dimi-
nuicao da acuidade auditiva. Por outro lado, as
veias petrosas que muitas vezes limitam a mo-
bilizagdo das estruturas nervosas, podem ser sa-
crificadas. Esta atitude é preferivel ao risco de
hemorragia por estiramento ou, ao risco de mau
desempenho do cirurgiao por dificuldades na ex-
posicao do nervo. O passo seguinte é a identi-
ficagdo do ponto de compresséao. Esta é, na
maioria das vezes, condicionada pela artéria ce-
rebelosa superior (ACS), no entanto, a artéria
cerebelosa anterior (ACA) e inferior (ACI), ou pe-
quenos ramos secundarios cerebelosos, podem
estar implicados.

Quando no local de contacto se identifica cla-
ramente uma impressao vascular sobre o nervo,
0 prognostico é por norma excelente. E facil-
mente perceptivel intra-operatdriamente o efeito
traumatizante das pulsacdes arteriais sobre estes
nervos.

Apesar de menos frequente, as veias petrosas
ou a veia trigeminal podem ser responsaveis pela
compressao. Enquanto que as veias podem ser
na maioria dos casos coaguladas, as artérias ne-
cessitam de ser transpostas. Utilizamos nestes
casos a interposicao de fragmento de teflon des-
fiado. Este procedimento deve ser feito de forma
extremamente cuidadosa, com o auxilio a ins-
trumentos microcirlrgicos e apods extensa dis-
seccao de todas a bainhas de aracnoide, que
unem a estrutura vascular ao nervo trigémio. A
duvida reside nos casos em que n&o se observa
qualquer ponto de contacto vascular. E unani-
memente aceite que, nestes casos, sera justifi-
cavel a rizotomia sensitiva parcial, para alivio sin-

tomatico. Tal procedimento comporta a inducéo
de territério facial de hipostesia, pelo que é acon-
selhavel que esta alternativa seja colocada ao
doente pré-operatoriamente.

Durante o procedimento, a utilizacao de
agentes osmaticos e hiperventilagao podem ser
recomendados a fim de diminuir a necessidade
de grande retracao do cerebelo. A utilizagdo de
corticéides, neste procedimento particular, nao
parece ter relevancia demonstrada.

Resultados

A revisdo da literatura e a andlise das séries
de doentes com NT submetidos a DMV parecem
apontar para resultados globais bastante satis-
fatorios’. Ao fim da primeira semana de pds-ope-
ratério, o alivio total das queixas algicas ocorre
em cerca de 82% dos doentes, com alivio par-
cial das queixas em 16%. Apenas 2% dos doen-
tes ndo apresentam qualquer melhoria. Ao fim
de doze meses, 75% dos doentes continuam
bem e sem auxilio de medicacao complementar.
6% referem melhoria significativa (alivio da dor
em cerca de 75% ou mais e /ou necessidade de
terapéutica intermitente). Cerca de 84% de bons
resultados. Ao fim de 10 anos, 67% dos mesmos
doentes continuavam a apresentar bons resul-
tados.

Dos casos gue nao responderam ao trata-
mento cirurgico, 11% foram re-intervencionados
nos primeiros dois anos. Ao fim de 10 anos, 47%
apresentavam bons resultados.

O risco de recorréncia baixou para 2% ao fim
de 5 anos, e foi inferior a 1% ao fim de 10 anos de
cirurgia.

O maior risco de recorréncia parece estar as-
sociado ao sexo feminino, a duracao dos sin-
tomas acima de 8 anos antes da cirurgia, de-
teccdo apenas de compressao venosa durante
a cirurgia e auséncia de alivio completo no pos-
-operatdério imediato.

A avaliagdo das complicacdes é fundamental.
A taxa de mortalidade na serie de 1.336 doentes
de Barker et al.”, foi de 0,17 %. Deficits focais re-
lacionados com a manipulacdo dos pares cra-
nianos podem ocorrer. Destes, as lesdes do es-
tato-acustico, com diminuicdo da audicéo,
podem ocorrer em 1,2% dos casos.

A monitorizaréo intra-operatéria dos poten-
ciais evocados, esteve na origem da diminuicao
da frequéncia desta complicagdo dos ultimos
anos. A parésia facial transitéria pode ocorrer;
no entanto, déficits definitivos serao esperados
em apenas 0,09% dos doentes. A hipostesia total
da face pode ocorrer em cerca de 1,6% dos do-
entes operados. Nao sdo esperados com esta
técnica casos de anestesia dolorosa. Outras
complicagdes possiveis dizem respeito a fistulas
de LCR, pseudomeningocelo, trombose do seio
transverso e outras situagdes médicas tais como,
pneumonias, embolias pulmonares, etc.
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Discussao

Numa meta-analise que reune os dados ob-
tidos por dezanove centros neurocirlrgicos mun-
diais, de 2.747 doentes submetidos a DMV por
NT, e apds seguimento médio de 4,4 anos, 78%
dos casos mantinham a total remisséo élgica.

Os dois primeiros anos correspondem ao pe-
riodo de maior risco de recidiva. A taxa de com-
plicacbes média foi de 4% e compreenderam
fundamentalmente déficits permanentes dos
pares cranianos. O total de casos de mortalidade
resultou numa taxa de 0,5%. Nao foram regis-
tados casos de anestesia dolorosa apesar da
dorméncia pds-operatoéria ter ocorrido numa per-
centagem que variou de 3 a 29% dos casos.
Esta amplitude de ocorréncias tem a haver com
a pratica ou nao de rizotomias sensitivas nos di-
ferentes centros em casos de compressao vas-
cular pouco convicente.

Estes resultados podem ser comparados com
0s obtidos por outros métodos cirurgicos de na-
tureza destrutiva, alternativos a DMV.

A rizotomia por radiofrequéncia, por exemplo,
reclama uma taxa de sucesso, a longo prazo, de
74% o que é semelhante aquela associada a
DMV. Provoca, no entanto, disestesias em cerca
de 5% dos doentes e verdadeiros casos de anes-
tesia dolorosa em 1,5%. A taxa global de com-
plicacdes foi numa meta-andlise de 41%, apesar
de na maioria dos casos se tratarem de situacdes
transitorias. A hipostesia facial foi encontrada em
cerca de 100% dos doentes tratados™.

Na rizotomia percutanea com glicerol'3, os re-
sultados a longo prazo foram menos animadores
apesar do procedimento ter a vantagem de nao
requerer anestesia geral. Com a técnica de mi-
crocompressao gasseriana percutanea com
baldo, sdo reclamadas as mesmas taxas de su-
cesso da DMV, contudo, ao fim de 3 anos, mais
de um quarto dos doentes apresentam de novo
0s mesmos sintomas. 80% apresenta hipostesia
facial e todos apresentam parésia dos mastiga-
dores. E necessaria a anestesia geral.

Concluimos que a DMV, unica técnica utilizada
por nés, tem a mesma ou superior taxa de su-
cesso quando comparada com as técnicas de
tratamento percutaneas, sem a alta taxa de de-
ficits neuroldgicos permanentes. E uma operacao
segura, com taxa negligenciavel de mortalidade
quando desempenhada por equipas experientes.
Se o objectivo é alcangar um estado de alivio
total da dor, sem recurso a terapéutica comple-
mentar e sem deficits neurolodgicos permanentes,
entao, cremos que, Nos casos tipicos de NT, em
doentes sem risco cirdrgico acrescido, a DMV é
o procedimento de escolha.
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