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O 1c ¢ um internamento feito por ordem judicial. Esse interna-
mento ¢ feito contra a vontade dos doentes, quando estes rejeitam
o tratamento que lhes é necessdrio. Para que se compreenda por
que motivo esta modalidade de internamento existe na Psiquiatria,
o mais simples serd que se comece por mencionar que apenas nesta
drea da medicina hd doencas que, pela sua prépria definicao, fazem
com que os doentes nao tenham consciéncia de delas padecerem; as
doengas psicéticas, que implicam uma quebra de contacto de reali-
dade, caracterizada por delirios que, de forma simplista, sio crencas
inabaldveis, que nao cedem a argumentagao légica e que nao fazem
sentido no contexto cultural dos doentes e alucinagées que, tam-
bém de forma simplista, sdo percegoes sem objeto externo. Para dar
um exemplo que seja bdsico, 0 mais comum neste tipo de patologia
¢ que os doentes acreditem que estdo a ser perseguidos e que, para
além disso, “oucam vozes” que nao foram emitidas por ninguém.
A Lei, no entanto, nio fala do 1c de pessoas com doencga psicética e
isso tem um motivo — apesar de estes serem os casos que de forma
mais ficil se compreende devam ser privados da sua Liberdade
em prol da sua Sadde, se se restringisse apenas a estes doentes o
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IC, outro tipo de patologias graves e nas quais os doentes se colo-
cam em risco a si ou a terceiros pela falta de discernimento causada
pela doenga seriam postas de parte — casos como a fase maniaca de
uma doenga bipolar ou a ideagao suicida num estado misto de uma
doenga bipolar. A utilizagio do termo anomalia psiquica grave per-
mite que, tanto a autoridade judicial determine a obrigatoriedade
de tratamento, como que o médico psiquiatra possa exercer o seu
saber cientifico de forma isenta. Ao fazer isto, a Lei nio limita a sua
aplicabilidade aos doentes que estao psicticos nem com diagnds-
ticos especificos, mas a todos os que, por via de uma anomalia psi-
quica grave de que padecam, se enquadrem nos pressupostos para
que se acione esse internamento.

Nio me querendo alongar nesta matéria, visto ser o objetivo
mencionar aspetos préticos no concernente a esta modalidade de
internamento e nao os seus aspetos tedricos, digamos que ela ¢é
necessdria para proteger os doentes da sua anomalia psiquica grave,
dado o nivel de alteragdes do pensamento e da perce¢iao que as
doengas psiquidtricas podem acarretar.

Internamento de Perigo vs Internamento Tutelar

O primeiro aspeto pratico para o qual quero chamar a atengao
¢ o de quase todos os ICs ocorrerem através da aplicacio do artigo
22.° da LsM, que determina os pressupostos para que se acione o
internamento de perigo. Os doentes s3o trazidos maioritariamente
pelas familias, quando estas o conseguem, pelas forcas de seguranca
publica, que na sequéncia de emissao de mandato de condugao por
parte do delegado de satide ou informagao de alteragoes de compor-
tamento que acarretem risco para os doentes ou terceiros os acabam
por trazer, ou chegam pelo préprio pé, quase sempre ao servigo de
urgéncia. O que acontece ¢ que o IC tutelar, que se entende menos
coercivo para os doentes e por isso preferivel, acaba por ficar esque-
cido. Isto pode acontecer por vdrios fatores, até de cariz econémico
— ndo hd em Portugal equipas comunitdrias especializadas para lidar
com estes doentes na sua drea de residéncia e fazer uma ligagio
menos coerciva com os servicos de internamento; este tipo de inter-
namento (tutelar) acarreta mais custos ao Estado por ser necessiria
uma avaliagio por dois psiquiatras, eventualmente ser requerida a
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presenga do médico assistente do doente ou outros profissionais de
satde pela parte do juiz e de para além disso, caso o internado se
recuse a comparecer, a presen¢a das for¢as de seguranca tenha de
ocorrer de qualquer maneira, o que leva a que se possa questionar
a sua exequibilidade, dado o elevado niimero de ICs em Portugal
— os ultimos niimeros disponiveis em 2007 apontavam para 10%
do total de internamentos, sendo que hoje, apesar de nao haver
naimeros oficiais divulgados, a impressio clinica é a de que estes
rondardo os 25% da totalidade de internamentos. Este numero de
ICs, com os recursos atualmente alocados a Psiquiatria, seriam mais
dificeis de assegurar se a grande maioria deles nao fosse executada
a partir dos servicos de urgéncia. Ainda assim, o que se sente que
acaba por acontecer é que, aparentemente, todos os intervenientes,
desde os psiquiatras assistentes, aos delegados de saide competentes
na drea, as forcas de seguranca, parecem nem ponderar a utilizagao
do 1c tutelar, enviando-se os doentes quase exclusivamente para
avaliagdes em servigos de urgéncia. Portanto, quando olhamos para
os pressupostos do Internamento tutelar, dispostos nos niimeros 1
e 2 do artigo 12.°, com especial enfoque no nimero 2, que lhe é
exclusivo, eles encontram-se praticamente excluidos daquilo que ¢
a prética clinica de dia-a-dia, exceto quando erradamente aplicados
por psiquiatras no servigo de urgéncia. A relevincia desta diferenca
¢ a de que, pelo servigo de urgéncia, nunca pode um individuo que
nao apresente risco iminente secunddrio a sua doenga ser internado
¢ por isso, a auséncia de discernimento para avaliar o sentido ¢
alcance do consentimento ou o facto de a auséncia de tratamento
deteriorar de forma acentuada o estado de satide deste nunca pode
ser tida em conta. O que acontece é que hd alguns casos nos quais
se perde uma oportunidade de internar doentes que beneficiariam
desse internamento, pelo facto de se os conduzir a urgéncia quando
apenas preenchem pressupostos para um 1c tutelar: internamento
de perigo vs internamento tutelar.

O que considerar “expediente”?
A questao seguinte prende-se ji exclusivamente com o 1c de

perigo — o que ¢ efetuado a partir do servigo de urgéncia. Tem sur-
gido uma discussdo tedrica, mas com implicagdes prdticas, porque



HENRIQUE PRATA RIBEIRO

hd interpretacoes diferentes por parte de diferentes psiquiatras. Esta
discordancia parece ter relagio com aquilo que ¢ ensinado nos cen-
tros de formacio médica, visto que a Norte do pais, considera-se
que o expediente é tao s6 a documentagio na posse da autoridade
que conduz o doente ao servigo de urgéncia e que esse ndo engloba
a avaliagdo clinico-psiquidtrica que resulta da observagio médica
que ¢ elaborada. J4 em Lisboa, onde eu trabalho, entende-se que o
expediente engloba todos os momentos daquele episédio e que por
esse motivo, a ACP se encontra incluida neste e que deve ser enviada
para Ministério Publico (mMp). Se por um lado, no Norte, se diz que
o Mp pode utilizar indevidamente a informacio clinica dos doentes
para outros processos, em Lisboa ¢ defendido que a informagio que
¢ dada pelo médico ao mMp permite que se investiguem eventuais
condugdes abusivas de cidadios ao servigo de urgéncia, importante
para o caso de estes estarem a ser conduzidos apenas por estarem
diagnosticados com uma qualquer patologia psiquidtrica, como ten-
tativa de os internar exclusivamente por esse rétulo.

Da arbitrariedade do acesso ao espago exterior

Depois, considero importante que se coloque uma questio em
relagdo A real preservacio da dignidade e dos Direitos Humanos
neste tipo de internamento. Olhamos para o artigo 8.°, com os
Principios Gerais do 1c e deparamo-nos com uma Lei garantistica;
uma lei que defende que as privacoes de Liberdade sejam limitadas
a0 minimo essencial para garantir o direito a Satide dos doentes,
mas que a meu ver peca por, entrando no espirito do legislador,
apenas por bom senso, haver deixado a descoberto a frequéncia de
espago exterior por parte dos doentes — eventualmente este teria de
se encontrar explicito em regulamentos internos dos hospitais e nao
no texto de Lei, mas as implicacoes préticas sao sérias e devem ser
tidas em conta. Ao referir, no seu niimero 4, que as restrigoes sao as
adequadas 2 “normalidade do funcionamento do estabelecimento”,
a LsM deixou os doentes nas maos da boa vontade dos profissio-
nais de satide — uma vez que estes controlam os aspetos de logistica
dos servigos e dos doentes — levando a que, na prdtica, os doentes
recebam um grau de privagio de Liberdade completamente distinto
consoante o servico no qual sdo internados. Em servigos nos quais
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os doentes tém a felicidade de ter um pdtio ou um diretor de ser-
vi¢o que exige, com normas internas, que os doentes sejam levados
a0 espago exterior, os doentes saem dos corredores dos servicos por
alguns perfodos. Nos restantes servicos, o que acontece ¢ que os
doentes ficam confinados ao servigo de internamento pelo tempo
que este durar. Num internamento em psiquiatria as janelas nao
abrem, pelo risco de fuga e pelo risco de tentativas de suicidio; nao
ha presenca de atividades, visto que poucos so os servigos no pais
a possuir terapeutas ocupacionais nos internamentos; as infraes-
truturas s2o muitas vezes antigas e nao hd gindsios nem qualquer
outro tipo de condigoes para que os doentes pratiquem atividade
fisica — mesmo nalguns hospitais com algumas atividades, o doente
encontrar-se em regime de 1c ¢ critério de exclusdo para as integrar.
Embora reconheca que a Lei pudesse nio ser o local indicado para
regular estas questoes, ndo deixa de ser uma comparagio relevante a
de os presos, em Portugal, gozarem (felizmente) de um minimo de
duas horas didrias de contacto com o exterior. Esta questao, a meu
ver, ¢ das mais urgentes ¢ também das que apresenta mais dificil
resolucio na Psiquiatria.

A questao do Tratamento Compulsivo em Regime Ambulatério

Avango para uma outra questdo que é geradora de discérdia no
meio da psiquiatria, que é a do Tratamento Compulsivo em Regime
Ambulatério (rca). A sua aplicagio efetiva é quase ausente. Na ver-
dade, ¢ uma minoria dos doentes que é colocada neste regime de
tratamento e essa tendéncia parece depender mais da opinido dos
médicos assistentes em relagdo a esta modalidade do que de sinto-
matologia, gravidade de doenga ou risco de abandono da medica-
¢a0. Segundo a Lei, a substitui¢io do 1c pelo Tca deveria ocorrer
sempre que possivel, terminando, da mesma forma que o 1c, assim
que cessassem 0s pressupostos que originaram a necessidade desse
internamento. Para além disto, hd outro dado interessante que nio
conhego com base em nenhum estudo formal desta populagio, mas
sim por discussoes interpares, que é o facto de parecer haver um
numero relevante de doentes inimputdveis a sofrer mualtiplos ICs
prévios ao ilicito tipico nao culposo que praticaram, quase todos
a transitar do Ic diretamente para a alta hospitalar, sem qualquer
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periodo de Tca. Resta compreender se a utilizagio mais regular do
regime de Tca poderia prevenir a ocorréncia dos crimes em causa.
A verdade ¢ que nio sabemos e um artigo no qual tive o prazer de
participar e no qual foi feita uma revisao da literatura referente aos
TCA, chega a conclusio de que nio possuimos dados cientificos que
apontem para uma especial eficicia desta modalidade. Ainda assim,
¢ preciso ter em aten¢ao que os resultados do artigo ndo podem ser
considerados vinculativos por diversos fatores: o Tca varia de pais
para pais consoante a sua legislacio e em alguns paises determina-se
que o doente seja observado por profissionais de saide, mas nao hd
obrigatoriedade de toma de medica¢io; a maior parte dos estudos
sao Randomized Controlled Trials, o que quer dizer que os doentes
que ndo se encontram em TCA sdo bastante acompanhados ao longo
do estudo, criando nesses doentes voluntdrios um grande viés, que
nao contabiliza de forma adequada os abandonos da terapéutica
nem o seguimento menos regular que nos servigos de saide acabam
por ocorrer.

Do financiamento da medicagao

Ainda em relag¢io ao Tca, gostaria de discutir o financiamento da
medicagio administrada aos doentes. Em Portugal, doentes colo-
cados nesta modalidade de tratamento sio obrigados a tomar e a
pagar medicacio da qual, na maioria dos casos, nem sequer reco-
nhecem a necessidade. O Estado nao deve ser paternalista, nem
deve garantir mais regalias a um tipo de doentes do que a outros,
mas poder-se-d considerar moralmente discutivel que, para além da
medida coerciva da administra¢io da medicagdo, se imponha tam-
bém aos doentes que assegurem os seus custos. Isto porque, se 0 TCA
¢ um prolongamento do 1c na comunidade, para todos os efeitos,
dever-se-ia considerar que estes doentes eram medicados de acordo
com as normas do regime de internamento, no qual os doentes nao
pagam a medicacio que lhes é prescrita. Também aqui se gera dis-
paridade na qualidade de cuidados de satide prestados a populagio,
com alguns hospitais a optar por financiar a medicacio dos doen-
tes neste regime de tratamento e outros hospitais a considerarem
que ndo ¢ sua responsabilidade, mas sim do governo assumir esses
custos.
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Entre os psiquiatras comenta-se também que deveria existir a
possibilidade de colocar um doente diretamente sob Tca sem que
fosse necessdrio proceder-se ao seu internamento antes disso. Apesar
de essa questdo nao ter tradugao prética, penso que ¢ relevante men-
ciond-la, podendo gerar um interessante ponto de discussio mais
tarde.

Liberdade clinica ou uniformizagao?

Finalmente chegdmos a tltima questao que queria colocar hoje,
que ¢ relacionada com a padronizagio das avaliagoes por parte dos
psiquiatras — Seria vantajoso criar uniformizagio nas avaliagbes ou
seria nefasto pelo risco de se simplificar avaliagoes numa 4rea tao
sensivel como é a privagio de Liberdade dos cidadaos? Tive oportu-
nidade de participar num estudo liderado pelos Dr.s Sofia Brissos e
Fernando Vieira para a cria¢io e desenvolvimento de uma checklist
para avaliagao de doentes para eventual 1c. Hd dois lados para esta
questao: se por um lado uma checklist pode ser perigosa para pessoas
com uma formagio como a da drea médica, em que muito se procu-
ram algoritmos que simplifiquem o raciocinio clinico ¢ justifiquem
decisoes, pode da mesma forma ser uma checklist uma forma nio
vinculativa de o médico percorrer todos os campos que ¢ necessdrio
avaliar, podendo socorrer-se dela, especialmente em casos de duvida
quanto 2 sua decisdo, para verificar que todas as 4reas necessdrias
estdo devidamente avaliadas.

Postas as minhas questoes, que reconhego sio de dificil resposta e para
as quais eu ndo consegui encontrar solugoes completamente satisfatorias
ou exequiveis, convido todos a participar numa discussdo que possa
enriquecer as perspetivas e ajudar os agentes envolvidos no processo do
IC a encontrar consensos que mais bem sirvam os doentes.



