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Resumo

O Internamento Compulsivo, um procedimento legal de internamento para portadores de
anomalia psiquica grave, é uma pratica comum em todo o0 Mundo. Este termo é aplicado em casos em
gue é necessario o tratamento de um doente que ndo tem o discernimento necessario para avaliar a sua
condicdo, devido a natureza da sua doenca mental, para a proteccdo da comunidade e de terceiros em
relacdo ao comportamento do doente ou para proteccao do proprio, de comportamento agressivo,
ideacdo suicida ou auto-destrutiva.

A regulamentacéo para este tipo de internamento comegou a desenvolver-se em muitos paises
ha mais de dois séculos. Desde entdo, questdes tao relevantes como consentimento, capacidade,
competéncia e direitos humanos tem despertado controvérsia e motivado inimeras discussdes que
continuam no presente. As questdes clinicas, legais e éticas levantadas por este tipo de internamento
sdo cada vez mais reconhecidas como fundamentais para a Psiquiatria e Satide Mental.

Neste trabalho iremos analisar o perfil do doente que é submetido ao Internamento Compulsivo,
nomeadamente descrever as suas caracteristicas socio-demograficas e clinicas, analisar os critérios que
visam a decisdo de um Internamento Compulsivo e identificar os apoios da comunidade para o
tratamento em ambulatério. Serdo discutidas também as possiveis alternativas a este tipo de
internamento e os limites entre Internamento Compulsivo e liberdade.

No final, gostariamos de ter contribuido para uma reflexdo do que é a aplicacdo da lei ao nivel
do Internamento Compulsivo, promovendo também, um levantamento de questdes para futuros

projectos de investigacdo nesta area.

Palavras-chave: internamento compulsivo/involuntério, tratamento compulsivo ambulatério,

internamento de doentes psiquiatricos/mentais.



Abstract

Compulsory Admission, a legal procedure to hospitalize persons suffering from serious mental
illness, is a common practice around the world. This term is applied in cases when it is necessary to
conduct treatment of a person that is unaware of his/her condition because of the nature of mental
illness, for community protection from the patient’s behavior or for protection of the patient himself
from suicide, aggressiveness or self-injury.

The laws for involuntary hospitalization began to develop in many countries for over two
centuries. Since then, important issues such as consent, capacity, competence and human rights have
been controversy and initiate many discussions that continue in the present. The clinical, legal and
ethical issues raised are recognized as fundamental to Psychiatry and Mental Health.

In this paper we will examine the patient profile that is submitted to compulsory admission, in
particular describe their socio-demographic and clinical criteria and to identify the support for
compulsory community care. Will also be discussed possible alternatives to such hospitalization and
the limits between compulsory admission and human rights.

In the end, we would like to have contributed to a reflection of what law enforcement at the
level of compulsory admission, while promoting a raise of issues for future research projects in this

area.

Keywords: commitment of mentally ill, compulsory commitment/admission, outpatient

commitment.
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INTRODUCAO

Segundo a OMS “a Satde Mental ¢ essencial para o bem-estar das pessoas, das sociedades e dos
paises, e deve ser universalmente encarada sob uma nova luz” (1). Nos Gltimos anos, tem acontecido
uma viragem na concepcdo da assisténcia ao doente mental. Os cuidados desenvolvidos no &mbito da
Saude Mental avancam, cada vez mais, no sentido de substituir a institucionalizacdo de individuos
portadores de perturba¢fes mentais por uma abordagem baseada nos cuidados psiquiatricos

comunitarios, com maior respeito pelos direitos humanos destes individuos (2).

Internamento Compulsivo (IC) ou Involuntario é um termo usado para designar um
procedimento legal de internamento para portadores de anomalia psiquica grave que causem através
da forca, situagdes de perigo para bens juridicos de relevante valor, proprios ou alheios, e que se
recusam a tratamento médico, ou para individuos sem o discernimento necessario para avaliar o
sentido e alcance do consentimento (3).

Este tipo de internamento, apesar de controverso, continua a ser uma pratica comum por todo o
Mundo. No sentido de uma melhor protec¢do para o doente psiquiatrico, a maioria dos Paises
reformulou as suas leis e reviu os critérios do IC. No entanto, e apesar de uma tendéncia cada vez
maior para a harmonizagdo de estratégias para a prestagao de cuidados em Salde Mental, as normas e
regulamentos continuam a diferir internacionalmente.

Estudos recentes tém focado a sua atencdo em praticas de coercdo, como por exemplo a
medicacao forgada e a reclusdo, avaliando também a sua utilizacdo nestes doentes. A principal
preocupacao reside na questdo de se avaliar se 0 uso destas medidas e a restricdo da liberdade pessoal,
gue ocorre sempre que um doente é submetido a este tipo de cuidados, é ética e clinicamente
justificavel. As preocupacdes éticas sdo geralmente contrariadas com o argumento de que o IC pode
ter resultados clinicos benéficos para o doente.

Inicialmente, o tratamento compulsivo implicava sempre o internamento, mais recentemente, e
com a crescente atencdo virada para a autonomia do doente na decisdo médica, as prioridades dos
Servicos de Satude Mental comegaram a basear-se na prestacdo de cuidados dentro de um contexto

comunitario.



Com este trabalho, pretende-se, essencialmente, conhecer o perfil do doente que é submetido ao
IC, nomeadamente descrever as suas caracteristicas socio-demograficas e clinicas, analisar os critérios
gue visam a decisdo de um IC, avaliar as possiveis alternativas a este tipo de internamento, discutir 0s
limites entre IC e liberdade e identificar os apoios ao nivel da comunidade para o tratamento em
ambulatorio.

No final, gostariamos de ter contribuido para uma reflexdo do que é a aplicacdo da lei actual ao
nivel do IC, promovendo também, um levantamento de questdes para futuros projectos de

investigacdo nesta area.

METODOS

A presente monografia foi elaborada com base numa pesquisa bibliografica utilizando a base de
dados da PubMed. Foram utilizadas como palavras-chave o termo MeSH “Commitment of mentally
ill” e 0s termos: “compulsory commitment”, “civil commitment” e “‘compulsory psychiatric care”;
com a limitacdo dos artigos aos Gltimos 10 anos (entre Janeiro de 2000 e Janeiro de 2010) e escritos
nas seguintes linguas: Portugués, Inglés e Espanhol. Foram também consultados outros artigos, que
ndo os incluidos na pesquisa inicial, por sugestdo/referéncia dos artigos seleccionados.

Foi consultada outra bibliografia, no &mbito da Psiquiatria e Saide Mental, considerada

fundamental de acordo com a revisdo bibliogréfica efectuada.



Internamento Compulsivo

O IC é um fendmeno complexo que tem levantado inGmeras questdes de natureza médica, legal,
ética e até politica e econémica.

Os aspectos médicos do IC implicam critérios que determinem a gravidade da doenca
psiquidtrica e a avaliacdo da terapéutica que esta a ser ministrada ao doente. Os aspectos éticos e legais
estdo relacionados com a liberdade e os direitos humanos fundamentais, a que cada vez mais se da

maior importancia (2, 4).

Este tipo de internamento é aplicado nos casos em que se impde o tratamento de uma pessoa
com doenga mental que ndo tem o discernimento necessario para avaliar a sua prépria situacao e
aceitar o tratamento, para protec¢do do préprio e de terceiros em relacdo ao seu comportamento
agressivo, ideagdo suicida e auto-destrutiva (2, 4). O que se procura com este tipo de internamento é
um equilibrio entre o uso de um tratamento adequado, o garantir da seguranga publica e a salvaguarda

dos direitos humanos da pessoa em questéo (5).

Segundo Van der Post et al. (6), factores como a vulnerabilidade do doente, definida por
elementos socio-demograficos e por caracteristicas como o tipo e a gravidade da sua doenca mental, o
apoio social, a resposta do Sistema de Salde e a aderéncia ao tratamento, com implicacdes
significativas no prognostico, cuidados e custos na salde, predizem o risco de internamento
compulsivo (imagem 1). Para os autores altos niveis de apoio social podem reduzir as admissdes
compulsivas, no entanto, ainda é pouco conhecido em que medida é que o apoio social e familiar pode

desempenhar um papel especifico no risco de IC (6).



As Leis em Saude Mental

A posicdo de um doente psiquiatrico internado numa instituicdo contra a sua vontade devera ser
regulada por leis e baseada na opinido do tribunal (2, 4).

A legislacao sobre a possibilidade de internar um doente compulsivamente comegou a
desenvolver-se por volta de 1960 nos EUA (4, 7). A partir dessa altura estabeleceram-se 0s critérios
para o chamado “civil commitment”, isto é, o processo segundo o qual um doente pode ser internado
compulsivamente ou ser submetido a um tipo de tratamento obrigatorio desde que cumpra 0s seguintes
critérios: ter doenca mental e esta ser tratavel, representar um perigo para o proprio ou para terceiros,
recusar o consentimento, ter incapacidade para tomar decisdes e a hospitalizacdo ser a medida menos
restritiva possivel para o doente (4, 8). Desde entdo, uma série de declaragdes e discussdes tém sido
emitidas pela UE, OMS e Associacdo Mundial de Psiquiatria, de modo a estabelecer os standards para
a Saude Mental, a liberdade e os direitos legais dos doentes psiquiétricos (4).

Hoje em dia, as Leis em Saude Mental existem em praticamente todos 0s paises modernos (4,

9,10).



Estudos de Prevaléncia

Nos Paises Europeus, a frequéncia do IC tem vindo aumentar desde 1990 (11-16). Tal deve-se
um aumento no namero total de admissGes e uma maior sensibilizacdo para a gestdo de risco em
Psiquiatria (17). Este aumento sugere que as pessoas com doenga mental grave avangcam mais
facilmente para estadios em que o tratamento agudo e coercivo é necessario (13). Um misto de
alteracGes demograficas aliado a alterac6es nos critérios de perigosidade e novas iniciativas nas
legislacOes para a Salde Mental também estdo relacionados (14).

Diversos estudos tém demonstrado uma substancial variacdo nas taxas de IC a nivel
internacional (5, 6, 10, 11, 16-22). Estas variacdes sdo explicadas pelas diferencas na Legislacdo da
Saude Mental (10). As mudancas ao longo do tempo, dentro de um pais, estdo associadas a reformas

nestas leis (23). Outras explicagdes incluem diferencas na organizacdo dos Servicos e Instituicbes

a

Psiquiéatricas (4, 5, 15, 19). Segundo Sheehan (12), ainda é pouco claro se essas variagdes sdo devido a

diferencas na legislacdo ou na sua aplicacdo. A falta de dados sobre esta temética tem sido citada
como uma limitag&o da literatura desta érea (5, 11, 16, 19, 24).
A avaliagdo cientifica do IC é um desafio crescente devido aos diversos factores que podem

influenciar a sua prevaléncia (4).

Em 2004, um estudo realizado na UE, comparou as legislacGes para a admissao e tratamento
involuntério, tendo mostrado diferencas consideraveis entre os diversos paises em estudo (11). A
tabela 1 mostra os dados disponiveis nesse artigo sobre a frequéncia do IC em doentes com
perturbac6es mentais (11). Os nimeros totais tém uma variacdo importante, havendo também
diferencas nas taxas (numero anual de IC por 100 000 habitantes) e nas quotas (percentagem do total

de internamentos) (5, 11).

Segundo um estudo Holandés, realizado entre 2000 e 2004, o nimero total de internamentos
compulsivos foi de 34 979, sendo que 34% destes doentes foi hospitalizada mais de uma vez (17).

Para os autores, o crescente nimero de internamentos compulsivos deve-se essencialmente a

10



alteragBes demograficas, mudancas na atitude dos diversos profissionais em relagéo ao uso de medidas

de restricdo e uma maior sensibilizacdo a melhoria dos cuidados nos doentes psiquiatricos (17).
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Caracteristicas do Internamento
Apenas alguns estudos tém explorado os padrdes globais do IC (5, 16, 25, 26). Neste
enquadramento surgiu a seguinte questao:

Qual o perfil do doente submetido ao internamento compulsivo?

A esquizofrenia parece ser o diagnostico predominante a entrada, na maioria dos doentes
admitidos compulsivamente (4, 11). Segundo Potkonjak et al. (4), os doentes esquizofrénicos
apresentavam fraca adesdo a terapéutica, eram encontrados na rua pela policia ou por algum
profissional de salde e mostravam ou verbalizavam comportamento, idea¢do ou intencao suicida. Os
transtornos psicéticos (5, 27) e a depressao também se mostraram prevalentes noutros estudos (17, 25,
26).

Na Holanda, o risco de suicidio e a violéncia para com outros foram as principais razées
observadas para aplicagdo deste tipo de internamento (17).

Segundo Potkonjak et al. (4), a maioria dos doentes internados compulsivamente tinha o ensino
secundario, vivia sozinho, era solteiro, vilvo ou divorciado, estava desempregado ou reformado a data
da hospitalizacdo e pertencia a areas urbanas.

Um estudo Italiano (25), concluiu que a agitacdo, os delirios e as alucinagdes estdo mais
frequentemente associadas ao IC, enquanto sintomas depressivos e de ansiedade estiveram
relacionados com hospitalizacdo voluntaria.

Na maioria dos casos o internamento tinha caracter urgente (5) e era solicitado pelos familiares

(25). O apoio da familia representa um importante recurso para a maioria dos doentes (25).

Os paises que usam o critério de “perigosidade” na admissao destes doentes tém taxas mais altas
de IC no sexo masculino do que no feminino, o que pode reflectir que os homens com doenga mental
sdo mais violentos, sendo seleccionados com maior frequéncia para IC (4, 11).

Num estudo holandés, foi concluido que os doentes de raga negra ou pertencentes a minorias
étnica eram mais susceptiveis de serem admitidos involuntariamente, uma vez que eram considerados
potencialmente mais perigosos (28).

12



Também de acordo com o diagnostico foram encontradas diferencas nas taxas de IC para ambos
0s sexos (4). A esquizofrenia e o consumo de drogas eram os diagnésticos mais comuns nos doentes

do sexo masculino, enquanto os transtornos psicoticos predominavam no sexo feminino (4).

A duragdo do IC, segundo um estudo realizado em Macau, podera estar relacionada com a

presenca de uma psicopatologia mais grave e de uma menor adesdo a terapéutica instituida nos

doentes hospitalizados involuntariamente, comparativamente aos internados voluntariamente (5).
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Critérios para IC

Desde de 1975, o Supremo Tribunal Americano considerou que apenas o critério de doenca
mental ndo era fundamento suficiente para internar um doente involuntariamente (29, 30). Deste
modo, o uso da “perigosidade” como critério para o IC tornou-se obrigatorio na maior parte das
jurisdicBes americanas (29, 30). No entanto, nem todos 0s paises optam por este critério, por exemplo,
em Itélia, Espanha e Suécia apenas o critério de doenca mental e a necessidade de tratamento sao
requisitos essenciais (10).

Em 2008, Large et al. (31) fizeram uma comparacao entre jurisdi¢cdes que usavam o critério de
perigosidade como obrigatorio para o IC, significando que os doentes apenas poderiam ser internados
se representassem uma ameagca para eles proprios ou terceiros, com outras que usavam outros critérios.
Os autores concluiram que os doentes com um primeiro episodio de psicose nas jurisdi¢des que sO
usavam a “perigosidade” como critério principal tinham uma maior duracéo de doenca néo tratada.
Para eles, este critério, uma vez que atrasa o tratamento, deveria ser acompanhado de outros que

foquem mais a capacidade do doente em consentir o tratamento proposto (31).

14



Medidas de Coercao

Uma premissa aceite globalmente baseia-se na ideia de que a assisténcia psiquiatrica deve, na
medida do possivel, ser aplicada de forma voluntéria, sendo que o uso da coercdo deve ser sempre 0
altimo recurso a ser aplicado (9, 23, 32,33). No entanto, os portadores de doenca mental grave estao
mais propensos a progredir para estados em que tratamento agudo e coercivo é essencial (6, 34).
Doentes que apresentam comportamento violento para outros doentes internados, familiares ou

profissionais de salide constituem um constante desafio para a gestdo clinica.

A assisténcia médica psiquiatrica continua a ser amplamente criticada pelo uso frequente de
medidas de coercdo (23, 32-35).

Existe pouca harmonizacdo e uma falta de padrfes consistentes nos diferentes paises em rela¢éo
a orientagdo e tratamento de doentes violentos (24, 32, 36, 37). Segundo Prinsen et al. (36) esta
variacao assenta na diversidade de defini¢Oes destas medidas e na aplicacdo a diversos tipos de
populagdo. As opgdes para as intervengdes coercivas sao reguladas por medidas legais especificas de
cada pais (24, 38).

Steinert et al. (24) publicaram um estudo, conduzido em 16 paises europeus, baseado nas
diferencas encontradas tanto na legislacéo quanto na prética clinica em relagéo ao tratamento
compulsivo de doentes psicaticos. Este estudo concluiu que os paises da Europa Central e Oeste

tinham legislacdo mais restritiva 0 que conduzia a uma prética clinica também mais restritiva (24).

Segundo Prinsen et al. (36), o respeito pela autonomia e a violagdo dos direitos humanos nao
sdo razdes suficientes para eliminar as medidas coercivas. Ha circunstancias em que o uso destas
medidas é a Unica solucdo para controlar o problema de comportamento (35, 36). Em 2007, Wynn et
al. (37) concluiram que a maioria dos psicologos aceitava 0 uso da coergdo quando o doente
apresentava comportamento violento. Para estes autores, 0s doentes com experiéncias coercivas
prévias, do sexo feminino ou com idade mais avangada eram aqueles que revelavam uma melhor

aceitacdo para o uso destas medidas (37). A decisdo para 0 uso da recluséo ou isolamento ndo depende

15



s6 do comportamento do doente, mas também de outros factores relacionados com os cuidadores e a

prépria instituicdo (26, 36).

A pratica de medidas de coer¢do continua a ser um tema controverso (12, 24, 32, 33, 36, 38,39).
E muito dificil argumentar que o uso de medidas restritivas seja 0 mais adequado, quando n&o existem
dados para suportar tais conclusoes (39).

Entretanto, enquanto ndo houver mais investigacdo baseada nos efeitos positivos e negativos

destas medidas, deve ser sempre seguido o principio da ndo-maleficéncia (39).
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Medicacdo Forcada

A medicacdo forcada tem sido um assunto muito pouco discutido na literatura ao longo dos
Gltimos anos, no entanto, mais recentemente, este assunto tem despertado interesse a alguns autores
(32, 40, 41).

A comparacao da frequéncia da utilizacdo da medicagdo involuntéria e os factores a ela
associados sdo dados escassos a nivel internacional (41).

A ndo aderéncia a medicacgdo esta associada a uma recaida da sua doenca mental e a um estilo
de vida mais caotico, que, por sua vez, pode levar a perda do apoio social e a um maior isolamento por
parte do doente (40). Quando ndo tratados, os doentes com perturbacdes mentais correm o risco de ter
um agravamento no seu estado clinico, o que faz com que possam agir de modo perigoso tanto para si
proprio quanto para terceiros. E baseado neste risco e no esforco para a sua prevencao que é usada a

medicacéao forgada (40).

Jarrett et al. (40) procederam a uma revisdo com o objectivo de descrever o perfil do doente que
exige medicacédo forgada. Segundo este artigo, o doente tende a ter em média 30 anos de idade, o
diagnostico de esquizofrenia, doenga bipolar ou outro transtorno psicotico e frequentemente é
internado involuntariamente. A principal razdo para o uso desta medida foi a ameaca ou acto de
agressao.

Um estudo holandés investigou a preferéncia dos doentes face ao uso de medicacédo forcada ou
reclusdo, em situacdo de emergéncia (32). Foi concluido que os doentes do sexo masculino
manifestam mais frequentemente preferéncia pela reclusdo e que os doentes que ndo se encontram

numa crise aguda séo capazes de escolher a medida restritiva que preferem (32).
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Tratamento Compulsivo Ambulatério

Com a crescente atencdo virada para a autonomia do doente na decisdo médica, as prioridades
dos Servigos de Salde Mental comecam a basear-se na prestacdo de cuidados num contexto
comunitario (38, 42-45). A introducdo, em muitos paises, de legislacdo para o tratamento compulsivo

aplicado na comunidade, fez renovar o interesse acerca desta questdo (46-48).

Os critérios legais tipicamente incluem ter doenca mental grave que limita a capacidade do
doente de consentir voluntariamente o tratamento recomendado, histéria de ndo aderéncia ao
tratamento resultando em multiplas hospitalizages e um grande risco de o doente se tornar perigoso

no futuro devido a falta de tratamento (44, 48-50).

Muirhead et al. (42) referem uma diminuig&o significativa no nimero de admissdes e periodo de
internamento em doentes esquizofrénicos submetidos a um ano de tratamento compulsivo em
ambulatério. Outro estudo também apoia que esta intervencdo na comunidade estabelece um padréo de
tratamento que reduz a necessidade de hospitalizacéo futura (47).

Em contrapartida, para Kisely et al. (51) as ordens para tratamento em ambulatério, por si s0,

ndo reduzem as taxas de admissdo hospitalar.

Grande parte dos doentes psiquiatricos sao caracterizados por falhas na aderéncia ao tratamento
tendo assim episodios de recaidas da sua doenca mental que resultam IC (40, 42, 52). Segundo
Muirhead et al. (42), uma resposta para esta falta de aderéncia baseia-se na aplicacdo da legislacao
para o tratamento involuntario ambulatério. Normalmente, essas ordens sao dadas por trés a seis
meses, sendo renovaveis, se necessario, com uma audiéncia em tribunal (48). Quando um doente, sob
compromisso de tratamento em ambulatério, ndo aderir ao plano recomendado, 0 médico pode

solicitar o seu IC (48).
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Semelhante a outros tipos de intervencdo, que implicam um certo grau de coercéo, o tratamento
compulsivo em ambulatdrio tem sido alvo de discussdo em relacéo a sua efectividade e questdo ética
(5, 29, 42, 45).

O tratamento compulsivo ambulatério permite uma intervencdo no minimo ambiente restritivo
possivel (43, 47). Segundo McLoughlin et al. (53) este regime contribui para um maior compromisso
com o0s Servigos Psiquiatricos, promove a autonomia individual melhorando a Saide Mental e protege
os individuos vulneraveis da deterioracao e vitimizagdo. Outros, véem como uma forma de acesso a
Saude Mental para doentes que ndo conseguem té-la por eles proprios (48, 54) e um esforgo para
reduzir as recidivas da doenca, o IC e o comportamento violento (29, 52).

Os opositores a esta medida estdo preocupados com o uso da coercdo, vendo este tipo de ordem
como uma restri¢do excessiva a autonomia e liberdade individual e um mecanismo de controlo social,
gue pode facilitar o preconceito e resultar no abandono dos servigos por parte do doente (48, 49).

Apesar da controveérsia que este tema gera, investigacOes sobre a implementacéo e os resultados
face ao tratamento ambulatério tém sido inconclusivos até agora, ndo havendo, ainda, evidéncias para

apoiar ou refutar a sua utilizacao (5, 43, 46, 55-57).

Diversos estudos recentes destacam a complexidade das questBes relativas a este tipo de
tratamento, nomeadamente a compreensao das variac@es regionais e a determinacao de quando o seu
uso é mais efectivo (12, 47, 52, 54, 58, 59).

Segundo Petrila et al. (58), num estudo realizado no estado da Florida, “existem grandes
obstaculos processuais, filosoficos e praticos relativamente ao uso do tratamento compulsivo
ambulatorio”. Neste artigo, embora as leis tenham sido promulgadas em Janeiro de 2004, apenas 71
ordens tinham sido invocadas até Junho de 2007 (58).

Em contraste com o uso limitado deste tipo de tratamento na Florida, Segal et al. (47), no estado
australiano de Vitoria, constatou que 16 569 pedidos de tratamento compulsivo ambulatério foram
escritos, num espaco de 10 anos. O objectivo deste estudo foi determinar se essas ordens tinham sido
invocadas para impedir um reinternamento involuntério ou para obter uma alta hospitalar mais
precoce. Ficou concluido que apenas 8% tinham o objectivo de prevenir um novo internamento, sendo
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gue os restantes 92% tinham o objectivo de encurtar a estadia do internamento e obter alta mais

precoce (47).

Uma questdo essencial é saber se o tratamento compulsivo ambulatério exerce alguma
influéncia nos resultados clinicos independentemente do programa de tratamento que inevitavelmente
0 acompanha. Sera que os mesmos resultados poderiam ser obtidos com melhoria dos servicos
prestados na comunidade? Ou sera que estas medidas compulsivas tém uma contribuicédo
independente? Fica para avaliar no futuro de que modo é que os clinicos vdo fazer uso desta medida.

Milne et al. (60) concluiram que se este tipo de tratamento for cuidadosamente orientado e ndo

excessivamente utilizado, é provavel que seja melhor aceite pelos doentes.

Fica, assim, sugerido que melhores estudos, mais bem desenhados e controlados sdo necessarios
para investigar estas questdes. Comentarios recentes sobre este tema concluem que os resultados dos
estudos s&o ambiguos e existem problemas metodoldgicos que tornam dificil a generalizacdo das

conclus6es obtidas (44, 46, 54, 61).
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Perspectiva dos doentes, familiares e profissionais de salide

Compreender a experiéncia e vivéncia de cada um dos intervenientes no IC tem sido alvo de
investigacdo no sentido de tornar esta abordagem numa experiéncia 0 menos negativa possivel.

Esta obrigatoriedade do tratamento é vivenciada subjectivamente, ndo sé pelos doentes, mas

também pelos familiares e profissionais de salde envolvidos.

A relacdo entre doentes e profissionais de saude, independentemente da sua area de actuacao, é
cada vez mais reconhecida como uma questdo fundamental em todas as areas da assisténcia
psiquiatrica. Oferecer excelentes cuidados do ponto de vista técnico ndo é suficiente para a prestagdo
de cuidados de qualidade, uma vez que € notorio que os doentes manifestam o desejo de serem
acolhidos, escutados e compreendidos (62, 63). Embora o IC seja entendido como uma situacao
indesejavel, resultando em experiéncias negativas e uma reducdo na autonomia dos doentes, uma
grande parte dos estudos indica que, no contexto de uma adequada relacdo terapéutica, este tipo de
internamento pode ser tido como uma experiéncia positiva (13, 26, 35, 63-65). O problema é que 0 uso
da coercdo é a principal barreira para o estabelecimento desta relacéo (26, 63, 64, 66). Num estudo
acerca das vivéncias dos doentes submetidos a IC em Inglaterra, foi constatado que este tipo de
internamento era considerado como uma experiéncia positiva quando o doente sentia que o clinico

estava a agir segundo o melhor interesse do proprio doente (64).

Segundo Owen et al. (67) 80 a 90% dos doentes que recuperaram a capacidade de decisdo ap6s
um IC, consideram correcta a tomada de decisdo por parte dos médicos em relacdo a sua
hospitalizacdo e tratamento contra a propria vontade. Apenas 5 a 20% consideraram desnecessaria a
intervencdo forcada. A maioria destes doentes referiu, ainda, que 0 médico ou mesmo um membro da

familia deveria tomar a decisdo quando eles ndo fossem capazes (67).

Wallsten et al. (68) analisaram a opinido de doentes internados, voluntéria e involuntariamente,
em unidades psiquiatricas, e 0s seus parentes mais préximos. Segundo os autores, a maioria dos
inquiridos acredita que o IC devera ser usado quando é necessario proteger o doente de danos que este
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possa causar a Si mesmo ou a outros e que deverdo ser 0s médicos os responsaveis pela tomada de
decisdo em relacdo a este tipo de internamento (68).

Os doentes que exprimiram menor satisfacdo com o IC na primeira semana de admissao sao 0s
mais propensos a serem readmitidos involuntariamente no prazo de um ano e também o0s menos
propensos a admitir o seu internamento como justificavel (69). Do mesmo modo, as pessoas que
vivem sozinhas s@o mais propensas a considerar o IC como justificavel, possivelmente porque durante
e apds a hospitalizacdo sentiram mais apoio social, acabando por ter uma visdo mais positiva da
experiéncia (69). Isto sublinha a importancia da inclusdo em programas sociais que possam apoiar

estes doentes (70). Uma rede comunitéria de cuidados parece reduzir o tratamento e o IC (71).

Em 2009, num estudo de Husum et al. (39), também a opinido dos profissionais de satde
ganhou especial interesse. Este estudo permitiu o desenvolvimento de uma escala, chamada “Staff
Attitude to Coercion Scale” (SACS), para mensurar a diversidade das atitudes dos clinicos face ao uso

de medidas de coercéo.

Perante uma situagdo de recusa expressa de tratamento ou internamento de um doente
mentalmente perturbado, o clinico tem de lidar com o seguinte dilema ético: por um lado o maior
respeito possivel pelo direito do doente a liberdade de escolha, e por outro o dever profissional de
prevenir e actuar na doenga (33, 62, 72, 73).

Substituir o desejo do doente por tratamento forgado é uma prética, que faz parte do interesse
publico e que necessita de reflexdo por parte da psiquiatria (7, 38, 73,74). Mais investigacao nesta area
€ necessaria para estabelecer a relacdo entre a atitude dos profissionais, a ideologia face ao tratamento

e 0 uso da coerc¢do (38, 39, 73).
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A Realidade Portuguesa

As Leis, que primariamente regulamentaram o IC do portador de anomalia psiquica em
Portugal, datam de 1963 (Lei n.° 2118/63 de 3 de Abril), que vigoraram no nosso pais durante 35 anos.

Em 1998, foi aprovada e publicada a nova Lei de Satde Mental (Lei n.° 36/98, de 24 de Julho).
Segundo esta lei, o “IC sé pode ser determinado quando for a tinica forma de garantir a submissao a
tratamento do internado ou se for proporcionado ao grau de perigo e ao bem juridico em causa” (3).
Para isso deve obedecer aos principios gerais da necessidade, isto é, s6 em situagdes em que o
tratamento ndo se possa efectivar de outro modo, da proporcionalidade, uma vez que devera ser
proporcional ao grau de perigo e ao bem juridico em causa, e da subsidiariedade, sendo que logo que
possivel, o internamento devera ser substituido por tratamento em regime ambulatério (3, 62). O
representante legal do doente, as autoridades de satde publica, o Ministério Publico, ou qualquer outra

pessoa com legitimidade para requer a interdicdo do doente pode sugerir o IC (3).

Segundo um estudo realizado em 2004, em Portugal, o perfil do doente submetido ao IC
enquadra-se nas seguintes caracteristicas: homem, solteiro, 41 anos, baixa escolaridade (4° ano do 1°
ciclo), desempregado, sofre de esquizofrenia, tem o apoio directo dos familiares, é seguido em
consulta e ja foi submetido a internamentos anteriores em unidades psiquiatricas (62). O principal
motivo para a descompensacao da sua doenca mental é o abandono da medicacéo psicofarmacolégica
instituida (62). A esquizofrenia e a perturbacéo bipolar foram os diagnésticos mais frequentes a
entrada (62).

Cerca de 42% dos doentes passa para um regime de tratamento compulsivo ambulatério e quase
todos os doentes submetidos a IC ficam com seguimento clinico em consulta apos a alta. Cerca de
20% dos doentes apresenta sucessivos reinternamentos involuntarios (62).

Apesar de haver uma tendéncia para 0 aumento progressivo das taxas de IC no nosso pais,
verifica-se, que, em relacdo as taxas europeias, Portugal é o pais que apresenta a percentagem de

internamento mais baixa (3,2%) (11, 62).
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CONCLUSAO
O IC é uma pratica comum por todo 0 Mundo. Muito debate tem havido a volta deste tema,
nomeadamente, na justificacdo ética, legislacdo apropriada e melhor prética clinica aplicada, no

entanto, pouca investigagdo tem sido conseguida nesta area.

Apos ter-se verificado o descrito na bibliografia, repara-se, que se por um lado aparenta violar
alguns direitos humanos, por outro lado, e aquando de uma aplicacdo correcta da lei, desenvolve-se em
prol do bem-estar e melhoria do estado de salude das pessoas com perturbagdes mentais graves e, de

uma forma geral, das pessoas que com elas convivem diariamente.

A grande questdo que se levanta quando falamos em IC prende-se com a privacéo da liberdade.
E certo que a doenca mental pode, em certa medida, diminuir a autonomia do doente, impondo-lhe
pardmetros mais estreitos de liberdade, no entanto, o IC néo deve ser encarado como uma forma de
limitar este direito, mas sim como uma forma de devolver a pessoa a liberdade plena, que esta
diminuida pelo factor doenca.

Deste modo, acredita-se que tudo depende do bom senso dos profissionais de modo que as
acgdes sejam conscientes e visem o real beneficio da pessoa com doenca mental. E relevante fazer
uma avaliacdo precisa e exacta de cada situacdo de modo a avaliar em que casos concretos se deve
adoptar por primar pelo principio da beneficéncia em detrimento do principio da autonomia, tentando
ndo incorrer na violacdo quer do consentimento informado quer do direito a liberdade.

Para isso, € necessario aplicar bem a lei, proceder a uma correcta avaliacdo das situacdes e optar
pelo IC apenas em casos de extrema necessidade e quando os outros métodos de tratamento se

revelaram incapazes.

Apesar de todas as ideias expostas pelos diferentes autores relativamente ao assunto, este
continuara a ser um tema controverso e que dificilmente se chegard a um consenso. Contudo, espera-
se que a aplicagdo deste tipo de internamento se realize cada vez de forma mais consciente e visando
apenas 0s beneficios para a pessoa com doenga mental.
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Somando tudo, os resultados nos diversos estudos demonstram uma forte necessidade de mais
investigacdo nesta area. O uso de normas aplicadas internacionalmente e a avaliacdo anual das taxas
actualizadas para este tipo de internamento sdo fundamentais.

No nosso pais urge uma mudanca nos assuntos relacionados com o estado da Salde Mental,
deste modo, seria necessaria a realizacdo de outros trabalhos inseridos, por exemplo, no ambito da
Psiquiatria Comunitaria, dos projectos de intervencdo familiar e parceria entre instituices e

profissionais de salde.
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ANEXOS

Tabela 1 — Taxas de Internamento Compulsivo na Unido Europeia.

Pais Ano Internamentos Compulsivos
N° Percentagem de Taxa
episddios (n°anual de IC por 100 000 habitantes)

Austria 1999 14122 18 175
Bélgica1 1998 4799 58 47
Dinamarca’ 2000 1792 4,6 34
Finlandia 2000 11 270 21,6 218
Franca 1999 61 063 12,5 11
Alemanha’ 2000 163551 17,7 175
Grécia N&o disponivel
Irlanda 1999 2729 10,9 74
Italia N4o disponivel 12,1° N4o disponivel
Luxemburgo 2000 396 N&o disponivel 93
Holanda 1999 7000* 13,2 44
Portugal 2000 618 3,2 6
Espanha N&o disponivel
Suécia 1998 10 104 30° 114
Reino Unido® 1998 46 300 93

1999 23822 13,5 48

1. Informagcdo relativa apenas ao momento de admisséo; durante o periodo referido, o nimero de
doentes que passaram de regime voluntario para involuntario nao foi considerado.

2. Aplicagdes legais por ano; taxa por 100 000 habitantes refere-se a 1988, a percentagem de episodios
refere-se ao ano de 1999.

3. Dados referentes apenas a regido de Lombardia, desconhecem-se dados relativamente ao ano.

4. Namero de internamentos compulsivos decididos pelo tribunal.

5. Referente ao ano de 1997.

6. Dados referentes apenas a Inglaterra; 1998 inclui os internamentos compulsivos assim como os
doentes que passaram para regime compulsivo ap6s admissdo voluntéria, 1999 inclui apenas as

admissdes compulsivas.

(Adaptado de Salize HJ, Dressing H. Epidemiology of involuntary placement of mentally ill

people across the European Union. Br J Psychiatry 2004; 184:163-168; com permissao do autor.)
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Imagem 1 — Preditores do risco de Internamento Compulsivo.
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(Adaptado de Van der Post L, Schoevers R, Koppelmans V, et al. The Amsterdam Studies of Acute
Psychiatry | (ASAP-1): a prospective cohort study of determinants and outcome of coercive versus voluntary

treatment interventions in a metropolitan area. BMC Psychiatry 2008; 8:35; com autorizacdo do autor.)
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