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Resumo
Os Autores apresentam o caso de uma toxicodependente infec-
tada pelo VIH que chegou ao Servigo de Urgéncia em situacéo
irreversivel de choque séptico. Esta jovem tivera consultas es-
poradicas no hospital e deslocava-se diariamente ao centro de
atendimento a toxicodependentes local, integrada em programa
de substituicdo com metadona. Apesar de todas as insisténcias
e da compreensao da sua doenga, recusou 0 acompanhamento
médico, inviabilizando eventual tratamento, excepto na fase final
do referido evento. Na discussdo do caso, 0s AA. reflectem sobre
arecusa de assisténcia médica e a problematica da toxicodepen-
déncia numa perspectiva essencialmente ética e social.
Palavras chave: Recusa de assisténcia médica; toxicodepen-
déncia; infeccdo VIH; perspectiva ética e social.

Em Janeiro de 2000, R., de 23 anos de idade, foi en-
viada a Consulta de Medicina Interna do hospital pelo
Centro de Atendimento a Toxicodependentes (CAT)
local, onde tomava metadona segundo programa
de substituicdo. Apresentava nesta altura, resultado
serologico positivo para o Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) tipo 1. Era toxicodependente desde os
14 anos de idade, com uso de heroina intravenosa ha
mais de cinco anos, admitindo partilha de dispositivos
utilizados na sua preparacio.

Negava historia de transfusoes, ictericia, hepatites
ou doencas venéreas; contudo, analises previamente
executadas mostravam anticorpos contra o Virus da
Hepatite C e imunizacao natural contra o Virus da
Hepatite B, e aumento dos valores das aminotransfe-
rases cerca de 1.5 vezes acima do limite superior de
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Abstract
The Authors report the case of a female HIV-infected drug user
who presented to the Emergency Room with irreversible septic
shock. This young woman had been an irreqular outpatient and
attended a local center for drug rehabilitation on a daily basis, as
part of a methadone maintenance program. In spite of all medical
recommendations given, and her complete understanding of the
illness, she failed to attend scheduled appointments and com-
plementary diagnostic tests, compromising any further treatment,
until the final event. The AA.s reflect on the refusal of medical
assistance and the problem of drug abuse, from an ethical and
social perspective.

Key words: Refusal of medical assistance; drug abuse; HIV
infection; ethical and social perspective.

referéncia. Usava contraceptivo injectavel trimestral;
fumava 10 cigarros por dia.

Abandonara a escola sem concluir o 7° ano. Tra-
balhava como ajudante de mecanico de automoveis.
Tinha um filho de cinco anos de idade. Uma irma era
também toxicodependente.

Na consulta apresentava ansiedade, perspiracao
das maos, sequelas cutaneas nao recentes de injeccoes
intravenosas nos antebracos, sendo o restante exame
normal, e o estado geral bom. Foi aconselhada sobre
as multiplas implicacoes da sua infeccio pelo VIH.
Fez Reacc¢ao de Mantoux de 5 U e foram-lhe pedidos
exames analiticos, incluindo estudo das subpopula-
coes linfocitarias e carga virica, radiografia do torax,
e consulta de Ginecologia. Nao voltou a ter contacto
com a instituicdo, faltando a trés convocatorias con-
secutivas, a ultima formulada simultaneamente ao
CAT por telefone.

Em Dezembro de 2001 veio novamente a Consulta,
enviada por aquela instituicao. Estava desempregada.
Perdera 15 kg de peso, tinha aspecto emagrecido,
discretas telangiectasias malares, possivel candidiase
versus leucoplasia pilosa da lingua, e queimaduras de
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cigarro no térax e no abdéomen, por adormecer em
frente a televisao a fumar. Foi alertada para o perigo
desse habito, e de novo pacientemente aconselhada
sobre a sua situacao, revelando adequada compre-
ensdao da mesma e vontade de saber o estadiamento
da infeccao. Voltou a faltar ao mesmo conjunto de
exames, consultas, e novos agendamentos de con-
sulta. A pedido do CAT foi posteriormente marcada
nova consulta para Dezembro de 2002, a qual nao
compareceu.

As 22h16m de 5 de Janeiro de 2003 R. foi con-
duzida ao Servico de Urgeéncia (SU) do hospital, por
prostracao e dispneia nos dois ultimos dias; queixava-
se também de disfagia, dores abdominais, vomitos,
tosse com expectoracdo, por vezes hemoptoica, ha
cerca de 1 més. Fora aconselhada repetidamente no
CAT, onde se mantinha em programa de metadona,
a vir ao hospital, mas recusara. Residia agora com o
companheiro, também toxicodependente e infectado
pelo VIH, numa caravana com péssimas condicdes
de higiene.

Estava lucida, cianosada, desidratada, com sinais
de ma perfusao periférica. A pressao arterial nao era
mensuravel, a temperatura era de 32,8° C, a frequén-
cia respiratoria 40 ciclos/m e estava taquicardica.
Apresentava candidiase orofaringea exuberante,
tiragem supraclavicular e intercostal, a auscultacao
do térax ndo evidenciava sopros cardiacos, e havia
diminuicio do murmaurio vesicular na base direita.
Tinha hepatoesplenomegalia ligeira e pequenas po-
liadenopatias generalizadas.

A radiografia mostrava opacidade pulmonar
bilateral extensa de tipo intersticio-alveolar, com
broncograma aéreo (Fig. 1). A contagem de leu-
cocitos era 27.900/mm3, com 71% de neutroéfilos,
17.8% de linfocitos, 10% de mondcitos; apresentava
insuficiéncia renal, marcada elevacido da LDH, hipo-
albuminemia, hipoxemia e grave acidose metabélica
(Quadros 1 ¢ 2).

Apesar da pronta abordagem, com soro fisiologico
em perfusao intravenosa rapida, bicarbonato de so-
dio a 1.4% 1.V,, aquecimento com cobertor eléctrico,
oxigénio por mascara com fi O2 50% e instituicao de
Ceftriaxone, Claritromicina e Fluconazol, a jovem
veio a falecer duas horas depois da admissao.

Discussao
Numa perspectiva meramente clinica, o caso é sim-
ples: uma jovem toxicodependente com mas condi-
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cdes sociais, nao aderente a assisténcia médica para a
sua infeccdo pelo VIH, adoece de modo subagudo com
pneumonia e acaba por recorrer ao SU do hospital
ja em fase de sépsis com faléncia multiorganica irre-
versivel. Em rigor, atendendo a que nao fez estudos
laboratoriais das subpopulacoes linfocitarias nem de
carga virica do VIH, apenas o facto de ela apresentar
candidiase orofaringea nos permite admitir que pode-
ria ter imunodepressao avancada. Este episodio final,
com dificuldade respiratoria, infiltrado pulmonar
intersticio-alveolar bilateral extenso, LDH elevada e
hipoxemia, evoca a possibilidade de pneumonia por
Pneumocystis carinii. Contudo, poderia tratar-se de
uma pneumonia pneumococica, tuberculosa, virica,
ou outra. O desfecho rapido e o facto de nio se ter
efectuado autopsia nem colheita de espécimes para
estabelecimento de diagndstico etiologico da sépsis e
estadiamento da infeccdo VIH tornam inutil discussao
adicional nesta vertente.

Sao deveres do doente zelar pelo seu estado de
saude, colaborar com os profissionais e respeitar as
regras de funcionamento das instituicoes de saude.’
Contudo, pode o médico ou a instituicao obrigar o
paciente seropositivo ou com qualquer outra doenca
a submeter-se a tratamento? Julgamos que apenas
quando, pela natureza da doenca ou disturbio psiqui-
atrico ou de comportamento, existe um risco grave
para a sociedade, ou para o proprio, quando este for
ou se encontrar manifestamente incompetente para
tomar decisoes,>® ou em determinadas situacoes de
emergéncia.*> O doente pode recusar-se a ter segui-
mento ou tratamento médico, por muito severa que
seja a sua situacio, e, em respeito pela sua autonomia,
a vontade do médico ou profissional de satide nao



Leucdcitos (por mm?) 27.900
Neutrdfilos 71.4%
Linfdcitos 17.8%
Mondcitos 10.1%
Eosindfilos 0.1%
Basofilos 0.5%
Hemoglobina (gr/dl) 12.2
Plaguetas (por mm?) 304.000
Tempo de Protrombina (seg.) 16.7
Tempo de Tromboplastina 80.2
Parcial act. (seg.)

Glicose (mg / dl) 189
Ureia (mgy/dl) 149
Creatinina (mg/dl) 25
S6dio (mmol/l) 131
Potassio (mmol/l) 48
TGO/AST (U/L) 143
TGP/ALT (U/L) 19
Fosfatase Alcalina (U/L) 256
GGT (U/L) 105
Amilase (U/L) 456
LDH (U/L) 1632
Protefnas (g/dl) 8.4
Albumina (g/dl 2.0
Bilirrubina total (mg/dl) 0.8
Gasimetria arterial (fi 02 21%):

Ph 7.02
p02 (mmHg) 60.1
pC02 (mmHg) 23.5
Sat. 02 (%) 74.2
HCO3 (mmol/l) 5.7
EB (mmol/l) -25.4

pode sobrepor-se aquela decisao. Autonomia pressu-
poe, no entanto, intencionalidade, compreensao da
situacdo e auséncia de factores exdgenos coercivos
que influenciem a decisdao.”® O médico tem o dever
de tentar sondar profundamente as causas da recusa
do paciente, informa-lo, tranquiliza-lo e esclarecer-

lhe as duvidas, crencas ou medos infundados, em
suma, ganhar a sua confianca. Pode consegui-lo por
vezes agendando nova consulta para data proxima,
demonstrando a sua preocupacio e disponibilidade.”
Esta estratégia de acordo com o principio da benefi-
céncia nao pode deixar de respeitar a preferéncia do
doente devidamente informado.>”’

No caso reportado, a infeccao pelo VIH nio
configurava situacao de emergeéncia, a doente faltou
voluntariamente as consultas e exames, e nunca foi
inventariado comportamento intencional revestindo
perigo para outrem. Nao havia, pois, indicacao para
impor de modo coercivo o acompanhamento médico.
Tanto a nivel do hospital como no CAT, a equipa as-
sistencial tentou convencer a paciente, sem sucesso.
Nunca foi notada hostilidade ou desconfianca relati-
vamente aos profissionais, e nas duas consultas a que
compareceu, mostrou-se correcta e atenta.

A recusa de tratamento ou assisténcia médica, ou
a reiterada nao cooperacdo com a mesma, podem ter
muitas causas, desde razdes de ordem econdmica (p.
ex. nao poder custear encargos relativos a consulta e
aos exames complementares e 2 medicacdo) ao desin-
teresse ou desleixo; a perda de auto-estima associada
a depressao; a incapacidade intelectual transitoria ou
permanente (efeito de drogas ou dlcool, psicose, ence-
falopatia, deméncia); a nao aceitacio ou compreensiao
da doenca ou a nido percep¢io da importancia das
consultas; a desconfianca ou falta de empatia na relacao
com o médico ou a instituicao; ao receio de quebra da
confidencialidade; até a recusa pura e simples, por parte
de uma pessoa aparentemente competente, contra o seu
proprio interesse, isto ¢, a recusa enigmatica.”®

No caso de toxicodependentes infectados pelo VIH
podem coexistir muitas destas razdes. A abordagem
¢ especialmente complicada em relacao aos consu-
midores activos de drogas ilicitas e/ou alcool, os que
nao tém apoio familiar ou social, ou os que recusam
qualquer tipo de ajuda. Nao surpreendem, pois, as
significativas taxas de abandono da consulta®'’ e do
internamento.'®!" Acresce que neste segmento da po-
pulacio infectada pelo VIH existe elevada prevaléncia
(cerca de 50%) de algum tipo de problema psicologico
ou psiquiatrico.'>"

E importante ver a infeccao pelo VIH nestes
pacientes — como também as hepatites ou compli-
cacoes associadas ao consumo, desde as overdoses e
infeccdes de partes moles e sistémicas aos acidentes
e marginalidade — como um problema subsidiario
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da toxicodependéncia. Esta perspectiva pde énfase
na necessidade de uma estratégia prioritaria para a
reabilitacdo. Apesar do aumento da oferta e da diversi-
ficacdo de programas de desintoxicacao e reabilitacao,
em muitos casos o acesso € limitado e/ou os resultados
decepcionantes a prazo. A integracdo destes adictos
mal sucedidos em programas de substituicao por me-
tadona ou buprenorfina,'*>'° os programas de troca
de seringas,'” centros de tratamento integrado,'® o
apoio de equipas de rua e outras iniciativas de solida-
riedade social, permitem reduzir os riscos e os custos
para os proprios e a comunidade.'** Contudo, apesar
dos esforcos mais ou menos conjugados de médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, e outras
pessoas envolvidas nesta problematica, alguns destes
toxicodependentes nao conseguem uma vida inte-
grada na sociedade, habitacdo e alimento seguros,
emprego ou ocupacio satisfatorios, por vezes mesmo
amotivacdo ou os meios para frequentar as consultas
necessarias.

O caso apresentado é em varios aspectos exemplar
desta problematica: faz-nos reflectir sobre os motivos
do insucesso perante a recusa de assisténcia médica
(e tudo o que lhe esta subjacente) e sobre a urgente
necessidade de solucoes mais ajustadas e centradas
no paciente individual com dependéncia de drogas,
para melhor atingir os objectivos da nossa pratica.
Tal reflexao aprofundada ultrapassa o ambito deste
artigo. H
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