artigosbreves

Esquizofrenia: papel-chave do
Médico de Familia e recurso ao
internamento em regime
compulsivo
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RESUMO

Introducdo: A esquizofrenia é uma sindroma psiquidtrica caracterizada por alteragées cognitivas, comportamentais e emocionais as-
sociadas a uma marcada disfuncdo social. Os doentes com esta patologia ndo apresentam critica face a prépria doenga, o que muitas
vezes conduz a falta de adesdo a terapéutica, condicionando descompensagdo e agravamento do quadro clinico. O internamento em
regime compulsivo é uma ferramenta de ultimo recurso para estas situa¢des. Devido a dificuldade de avaliagdo destes doentes, mui-
tas vezes s através de um acompanhamento de proximidade conseguido pelo médico de familia é possivel determinar as reais con-
sequéncias da doenca e desta forma permitir o inicio do tratamento psiquiatrico mais rapido.

Descricdo do caso: Mulher de 48 anos, divorciada, desempregada, constituindo uma familia unitaria, com diagndstico de esquizofrenia
desde os 30 anos de idade, que recorre a consulta da sua médica de familia por queixas de descompensacéo do quadro psiquiatrico, com
ideacdo delirante persecutdria e interpreta¢des delirantes. Ao longo de quatro meses recorre varias vezes a consulta da sua médica de
familia pelos mesmos motivos, verificando-se uma deterioracdo progressiva do seu funcionamento global, tendo a situagao evoluido
até um estado de agressividade com perigo iminente para si e para os outros. Como mantinha a recusa para se submeter ao necessario
tratamento médico, foi contactada a autoridade de satide para se proceder ao internamento em regime compulsivo.

Comentario: A esquizofrenia € uma doenca altamente incapacitante. Quando ndo controlada leva inevitavelmente a agudizagdes do
estado clinico que sdo dificeis de gerir. A lei portuguesa contempla estes casos e prevé o recurso ao internamento em regime com-
pulsivo. O médico de familia tem vérios recursos de satide ao seu dispor e um conhecimento privilegiado do doente e do meio fami-
liar que podem ser usados na gestdo eficaz da deterioragdo psiquiatrica.

Palavras-chave: Esquizofrenia; Internamento Compulsivo de Pessoa com Doenga Mental.

INTRODUCAO
esquizofrenia é uma doenca psiquiétrica, consi-
derada uma das mais severas e incapacitantes do
foro psiquiétrico.! Os doentes com esta patologia
ndo apresentam critica (insight) face a propria
doenca, o que muitas vezes conduz a falta de adesao a te-
rapéutica e consequente descompensacao e agravamen-
to do quadro clinico. Estas descompensagdes, que cursam
com a recrudescéncia de sintomas psicoéticos (ideias de-
lirantes, alucinacdes, alteragdes graves do comporta-
mento), sdo muitas vezes o episddio final de uma des-
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compensacdo gradual. Para além disso, a esquizofrenia
pode cursar com deterioragdo cognitiva, que se deve ao
curso natural da doenca, mas também aos episddios de
descompensacgdo que agravam o prognoéstico da doenca.

Na doenca psiquiatrica, o médico de familia (MF) ocu-
pauma posicao privilegiada por ser conhecedor do doen-
te e do seu meio familiar, o que € titil na prevencao da des-
compensacdo; no entanto, quando esta acontece este
deve ser conhecedor dos recursos a sua disposicao e do
encaminhamento que pode ser feito. Quando a referen-
ciacdo aos cuidados de satide secundarios (CSS) falha é
necessaria uma outra opgdo — o desencadear do inter-
namento em regime compulsivo. O internamento em re-
gime compulsivo é uma intervencdo clinica de trata-
mento psiquidtrico de dltimo recurso.? Esta ferramenta
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destina-se ao doente psiquidtrico
sem capacidade de autocritica
para a sua situagao clinica, quan-

QUADRO I. Linha de vida de Medalie (28/04/2014)

. Etapa/Crise Data Sindroma
do este representa um perigo para
o proprio e/ou para terceiros.? Ml G e
Neste artigo, os autores anali- | Casamento 1984
sam um caso clinico e pretendem | Nascimento do filho 1984
mostrar o papel fulcral do MF na Emigragdo para a Suica com o 1985

gestdo das descompensacdes psi- marido e o filho
quidtricas, servindo como um

guia para o internamento em re-

Nascimento da filha

) i ; d Divércio 1995
ime compulsivo accionado nos
& i b . . Regresso a Portugal com a filha 1995
cuidados de satde primaérios.
1996 Diagndstico de esquizofrenia e
DESCRICAO DO CASO primeiro internamento
Poder paternal atribuido ao 1998

Manuela (nome ficticio), mu-
lher de 48 anos de idade, divor-
ciada, com dois filhos, caucasia-
na, de nacionalidade portuguesa,

ex-conjuge e regresso a Suica

1995 Delirios de ciime

2007 a 2011 Quatro internamentos por

descompensacdo da esquizofrenia

natural de uma zona rural da re-
gido Centro, reside actualmente numa das freguesias da
drea de influéncia da nossa USE

Conforme representado na linha de vida de Medalie
(Quadro I), Manuela casou e teve o primeiro filho aos 18
anos e emigrou para a Sui¢a aos 19 anos. L4 nasceu a se-
gunda filha em 1995. Neste ano sao descritos delirios de
ciiime dirigidos ao marido que terdo motivado o divér-
cio do casal. Regressou a Portugal em 1995 e, segundo re-
gistos dos CSS, no ano seguinte foi diagnosticada com es-
quizofrenia. Ap6s processo judicial foi-lhe retirado o po-
der paternal e a filha regressou a Suica.

Entre os41 e 0os 45 anos (2007 a2011) registam-se qua-
tro internamentos no p6lo Hospital Sobral Cid — Centro
Hospitalar e Universitdrio de Coimbra (CHUC), com a
duracdo minima de um més e maxima de trés meses,
sempre por agudizacdes do quadro base e incumpri-
mento da terapéutica prescrita. Desde entdo manteve o
seguimento em consultas de psiquiatria nesse p6lo hos-
pitalar, sendo a tiltima consulta em Outubro de 2013, ap6s
a qual abandonou o seguimento por iniciativa prépria.

A data vive sozinha, constituindo uma familia unita-
ria, tendo-se afastado progressivamente ao longo dos
anos de praticamente toda a familia. Quando o quadro
clinico agrava, com delirios persecutérios mais eviden-
tes, refugia-se na casa dos pais, ja idosos, que habitam a
cerca de 30km da residéncia actual da utente. Estes pe-
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riodos sdo curtos, sendo o suporte parental baixo, pois o
pai tem vérias comorbilidades, sendo cuidador da espo-
sa dependente para as actividades da vida diaria. Ma-
nuela tem uma relacdo conflituosa com a irma, que se
opode a que passe essas temporadas em casa dos pais por
considerar que os sobrecarrega e por recusar o trata-
mento. Nao tem nenhuma relacdo com os irmaos e so-
brinhos e, por proximidade geogréfica, tem contacto oca-
sional superficial com duas primas. Nao foi possivel apu-
rar se estabelece relagoes de amizade.

O genograma (Figura 1) permite-nos identificar pato-
logia psiquidtrica na familia, possivelmente também es-
quizofrenia, no irmao mais novo.

Trata-se de uma utente grande utilizadora dos cuida-
dos de satide, que ao longo dos quatro primeiros meses
de 2014 apresentou 10 consultas na USE trés observacoes
no Servico de Urgéncia (SU) do pélo do Hospital Geral
(HG) - CHUC e uma observacdo no SU do pélo dos Hos-
pitais da Universidade de Coimbra (HUC) - CHUC.

A histéria da doenca actual referente a este episédio
de agudizacdo iniciou-se a 8 de Janeiro de 2014, quando
autente recorre a consulta da sua ME depois de duasidas
consecutivas ao SU do HG-CHUC por queixas de “des-
gastes corporais e alergias magicas” (sic) com trés meses
de evolucdo e caibras nos membros inferiores. Nessa
consulta manteve as queixas ja referidas no SU, pediu
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Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell da utente, realizados a 16 de Maio de 2014.

medicagdo para “cortar esse efeito” (sic) e referiu também
sentir “gases e cheiros enviados pela central nuclear”
(sic). Apurou-se também que nao cumpria a medicacao
prescrita nas consultas de psiquiatria, que abandonou
por mote proprio, justificando que “se sentia paralisada’.

Ap6s tentativa de contacto sem sucesso com a sua psi-
quiatra assistente, referenciou-se a utente ao SU do HUC-
CHUGC, sendo-lhe transmitido que iria ser observada pela
especialidade de medicinainterna, visto a utente recusar ser
observada por psiquiatria. Contudo, a utente volta algumas
horas depois, pedindo nova cépia da carta de referenciacao,
pois tinha ido a0 HG-CHUC em vez de HUC-CHUC.

Nas consultas subsequentes verificou-se que ndo re-
correu ao SU do HUC-CHUG, justificando-se com a fal-
ta de transporte para se deslocar. Sucedem-se queixas
que comprovam que o quadro de descompensacao psi-
cética se mantinha, incluindo ideias delirantes persecu-
térias [“ando a ser perseguida por agentes da policia, mas
nao seiporqué” (sic)] e resisténcia a toma da medicacao.
Contactou-se a sua psiquiatra assistente, que recomen-
dou nova referenciacdo para o SU do HUC-CHUG, diri-
gido a medicina interna, notificando os colegas de ser-
vigo no SU para estarem alerta na avaliacdo clinica des-
tautente. A utente dirigiu-se ao HUC-CHUC, mas nao ao
SU, abandonando esse hospital sem a avaliacdo e orien-
tacdo necessdria.

medicacdo. Nesta
consulta foi prescrito
um antipsicético oral, que a utente também ndo cumpriu.

No inicio de Abril de 2014 agravou a sintomatologia
prévia, com ideacdo delirante persecutéria que condi-
cionava o autocuidado e a higiene pessoal [“ndo tomo ba-
nho ha trés semanas porque eles apanham-me e man-
dam radiacdes e fico com o corpo pequeno em segun-
dos” (sic)]. Refere também caminhar grandes distancias
por dia, justificando para “eles ndo a conseguirem sinto-
nizar” (sic) e evidencia interpretacdes delirantes, pois
apesar de ser observavel uma abrasao na face plantar do
pé esquerdo devido a marcha, a utente justifica-a dizen-
do “levei ha pouco tempo uma chumbada no pé” (sic).
Viu-se nestas repercussdes fisicas objectivaveis pela
utente nova oportunidade dissimulada de referenciacao
para o SU/CSS. Manuela recorreu ao SU-HUC dias de-
pois, por iniciativa prépria, com a queixa da lesao no pé,
onde foi encaminhada para observacao por psiquiatria,
mas novamente teve alta por abandono do SU.

A 28 de Abril de 2014, as duas primas de Manuela di-
rigiram-se a USF e informaram-nos que a sintomatolo-
gia se havia alterado recentemente, apresentando agora
episodios de agressividade verbal dirigida a familiares e
sendo-nos relatado que seria portadora de arma branca
(faca) na carteira, motivos que preocupam as familiares,
a quem frequentemente pede ajuda. As familiares refe-
rem frustracado, desalento e angustia com esta situacgao.
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Desta forma, e por se terem esgotado todos os outros
meios ao alcance do ME optou-se pela elaboracao de in-
formacao clinica para o médico de satide publica e as-
sim se proceder a avaliacao clinico-psiquiatrica de ur-
géncia, com internamento em regime compulsivo.

A utente acaba por ser acompanhada por agentes da
GNRatéao SU do CHUC-HUC, no dia 2 de Maio de 2014,
onde foi avaliada por psiquiatria e objectivado quadro de
delirio persecutério, auséncia de critica para a sua sin-
tomatologia e recusa em cumprir terapéutica, com he-
teroagressividade dirigida a familiares e risco para si e
para terceiros, ficando em observacao. Nesta ida ao SU,
a utente fugiu e foi reconduzida no dia seguinte, tendo-
-se optado pelo internamento em regime compulsivo.
Esteve internada no pdélo do Hospital Sobral Cid—CHUC
durante mais de um més e actualmente encontra-se no
domicilio, mantendo seguimento em consultas de psi-
quiatria. Apés a alta teve uma consulta na nossa USE
mantendo-se estdvel do ponto de vista psicopatolégico.

COMENTARIO

A esquizofrenia é uma doenca psiquiétrica extrema-
mente incapacitante e é a patologia que mais motiva o
recurso ao internamento compulsivo. Provoca a dimi-
nuic¢do da critica e consciéncia (awareness) das necessi-
dades do préprio. A percepcao da doenca é essencial
para a adesdo terapéutica e o internamento demonstrou
um aumento dessa adesdo.’®

Em Portugal, os cuidados de satide mental comecaram
a ser integrados no Sistema Nacional de Satide em 1985.6
Em 1998, com a cria¢do da Lei de Saude Mental, como ex-
presso na Lei n.° 36/98, de 24 de Julho, fica previsto o re-
curso ao internamento em regime compulsivo, ou seja, 0
internamento por decisdo judicial para doentes com mais
de 14 anos de idade com anomalia psiquiétrica grave.?

O internamento em regime compulsivo tem duas mo-
dalidades: o internamento normal ou comum e o inter-
namento de urgéncia. O internamento comum, esclare-
cido pelo artigo 12.° da Lei de Satide Mental, destina-se
ao “portador de anomalia psiquica grave que crie, por for-
cadela, uma situagdo de perigo para bens juridicos, de re-
levante valor, proprios ou alheios, de natureza pessoal ou
patrimonial, e recuse submeter-se ao necessdrio trata-
mento médico pode ser internado em estabelecimento
adequado” ou quando o doente “ndo possua o discerni-
mento necessdrio para avaliar o sentido e alcance do con-
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sentimento, quando a auséncia de tratamento deteriore de
forma acentuada o seu estado.” O internamento de ur-
géncia aplica-se “sempre que, verificando-se os pressu-
postos do artigo 12.°, exista perigo iminente para os bens
juridicos ai referidos, nomeadamente por deterioragdo
aguda do seu estado.”

Para se iniciar o processo de internamento compulsi-
vo de urgéncia, o MF deve contactar o delegado de satide
e, no caso de ser necessdria a conducao do utente ao ser-
vico de urgéncia, deve ser contactada a autoridade de po-
licia. Em ambas as situacdes serd ttil recolher toda a in-
formac@o possivel, incluindo informacdes clinica e social,
na maior parte dos casos acessiveis e conhecidas pelo ME

Por outro lado, as autoridades de satide e de policia po-
dem ordenar, oficiosamente ou a pedido (dos pais ou do
representante legal do doente), a condugéo imediata do
doente ao estabelecimento hospitalar com urgéncia psi-
quidtrica mais proximo. Este mandado de conducao é co-
municado de imediato pelas autoridades referidas ao
Ministério Publico, pois nao é possivel a privacao de li-
berdade sem decisdo judicial. A conducao do doente a
uma urgéncia psiquidtrica pode também ser feita sem
existir esse mandado, apenas quando se verifique uma
situacdo muito urgente e de perigo na demora. Nesse
caso serd lavrado um auto pelo agente policial que faz
essa conducdo, igualmente com a comunicac¢do imedia-
ta ao Ministério Publico.

Na urgéncia psiquiétrica, o doente devera ser avalia-
do por um médico psiquiatra e, confirmando-se a ne-
cessidade de internamento e mantendo-se a recusa do
doente, o médico internard o doente para iniciar o tra-
tamento, comunicando-o ao tribunal competente da
area do hospital. Posteriormente um juiz proferird, no
prazo maximo de 48 horas, a decisdo de manter ou ndo
o internamento. Essa decisdo é comunicada ao interna-
do, ao familiar mais préximo e ao ME

Durante o internamento devera ser realizada dentro de
15 dias uma avaliacdo clinico-psiquiétrica por dois psi-
quiatras, sendo o relatério enviado para um juiz que de-
signard uma data para uma sessao onde estara presente
o doente e o seu defensor. Uma segunda reavaliacdo é
obrigatoria, decorridos dois meses sobre o inicio do in-
ternamento ou sobre a decisdo que o tiver mantido.

O internamento termina quando estiverem resolvidas
as causas que lhe deram origem, depois de alta concedi-
dapelo director clinico do hospital ou por decisao judicial.



O caso descrito reflecte que o MF tem vérios recursos
de satide ao seu dispor, dos quais deve fazer uso de for-
ma a melhor gerir as agudizacdes da doenca psiquiatri-
ca crénica. Concretamente, no caso apresentado, verifi-
ca-se como € dificil a gestdo das agudizacoes desta doen-
¢a, tendo-se recorrido ao médico psiquiatra da comuni-
dade, aos CSS através de contactos telefénicos e
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referenciacoes ao SU hospitalar até ao tiltimo reduto, em
articulacao com a satide publica.

Destaca-se ainda que o isolamento social da utente,
tao tipico da esquizofrenia, e a consequente auséncia de 6.
elementos de referéncia préximos, como familiares, ami-
gos ou vizinhos, podem ter contribuido para a manu-
tenc¢do e agravamento do quadro clinico. O ME conhe-
cedor destes elementos, tem um papel chave no acom-
panhamento e resolucdo destes episddios, podendo tra-
balhar em conjunto com outros recursos da comunidade:
assistentes sociais, familiares e outros informantes, fa-
zendo a articulagdo entre o doente, o médico psiquiatra
e o médico de satide publica. Estes elementos devem ser
identificados pelo MF que pode trabalhar em conjunto
com outros recursos da comunidade, como os servicos
sociais, para actuar precoce e preventivamente, provi-
denciando uma gestdo integrada do doente.
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ABSTRACT

SCHIZOPHRENIA: THE ROLE OF THE FAMILY DOCTOR AND THE USE OF COMPULSORY ADMISSION
Introduction: Schizophrenia is a syndrome characterized by changes in thinking, mood and behaviour. Patients with this disorder lack
insight into the disease, which often leads to non-adherence to treatment and worsening of symptoms. Compulsory admission is a last
resort in these situations. Because of the difficulty in assessing these patients, close monitoring by the family doctor is required. Thus it
is possible to assess the effects of the disease and permit timely initiation of psychiatric treatment.

Case description: A 48 year-old woman, divorced, unemployed, and living alone, who was diagnosed with schizophrenia at age 30,
consulted her family doctor with persecutory delusions and delusional interpretations. Over a period of four months, she consulted
with her family doctor for the same reasons, with a progressive deterioration in her condition. The situation evolved to a state of ag-
gression with immediate danger to herself and others. Because she refused the necessary treatment, the health authority was con-
tacted to arrange for compulsory admission.

Comment: Schizophrenia is a highly debilitating disease. When not under control, exacerbations in clinical status are difficult to ma-
nage. Portuguese law permits compulsory admission. The family doctor has health resources available and a privileged knowledge of
the patient and the family, which can be used effectively to manage psychiatric deterioration.

Keywords: Schizophrenia; Commitment of Mentally IlL
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