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Prefácio


			A psiquiatria vive várias crises. A crise de não ser vista como ramo clínico da medicina em muitas escolas de clínica médica. A crise de não poder mais falar o termo psiquiatria ou psiquiatra, devendo-se usar mais adequadamente saúde mental ou neuropsiquiatria. A crise de haver dificuldade para realizar internação psiquiátrica após a reforma psicológica da psiquiatria brasileira. A crise em que o psiquiatra brasileiro não faz psicoterapia; a crise de toda área da medicina que tenta invadir a psiquiatria, desconsiderando o psiquiatra. 


			Neste livro, tomamos o maior cuidado para ofertar nossa contribuição clínica ao psiquiatra e dar nossa contribuição psiquiátrica quando atuamos em empregos de médico assistente em psiquiatria. Nenhuma de nossas análises resolvem ou melhoram as crises da psiquiatria. Somos apenas mais um colaborador teórico que oferece um trabalho para comunidade científica, que merece ser devidamente avaliado e criticado. 


			Se cada profissional clínico estivesse disposto a publicar suas organizações teóricas no Brasil, teríamos uma massa crítica de profissionais mais atuante e menos passiva. A bem da verdade, o médico escritor é, antes de tudo, um estudioso que cria pela escrita uma oportunidade de estudo metódico e de revisão das suas próprias balizas teórico-práticas. Venho assim deixar-lhes este trabalho para o crescimento científico clínico-psiquiátrico.


		




		

			
Capítulo 1: 
Evolução legislativa 
da internação psiquiátrica 


			
Introdução


			Compreender as leis que regem a internação psiquiátrica exige inicialmente uma abordagem geral sobre o tema dentro do direito internacional e de forma comparada, bem como uma abordagem histórica, mostrando como os consensos legislativos predominantes criaram padrões legais particulares em cada país. 


			Enfocar a legislação sobre internação psiquiátrica brasileira primeiro, antes de realizar-se o trajeto acima referido, gera a falsa impressão de que as nossas leis sobre esta temática resultam de movimentos isolados ou repentinos. Desta forma, as verdades legislativas, do ponto de vista científico, são aquelas que predominam e melhoram a maioria das sociedades.


			O grande dilema do psiquiatra não é só ter conhecimento científico sobre as indicações de internação, mas também segurança jurídica de que ao indicar a opção terapêutica “internação psiquiátrica” estará suficientemente protegido pela legislação que respalda o tema, bem como seu paciente.


			Neste sentido, ter conhecimento completo da legislação sobre internação psiquiátrica da criança, adolescente, adulto, incapazes e idoso é fundamental para poder realizá-las, também para gestão de instituições hospitalares de internação psiquiátrica, bem como para formulação de políticas públicas.


			
Internação psiquiátrica segundo a organização das nações unidas (ONU)


			A história da psiquiatria inclinou-se a refletir uma atitude paternalista em relação aos pacientes. Isto foi uma característica arraigada das instituições psiquiátricas e, embora a desinstitucionalização pareça desafiar este poder dinâmico, a saúde mental de profissionais (especialmente psiquiatras) continua a desempenhar um papel de guardião da porta na maioria dos países; eles agem como tomadores de decisão sancionados pelo Estado com o poder de anular os desejos de alguns pacientes em certas circunstâncias. Apesar dos conflitos óbvios com direitos à autonomia e autodeterminação, esse poder foi amplamente codificado na lei — ou amplamente utilizado na prática quando não sob uma estrutura legal — e tem disseminado aceitação do público. No entanto, o ano de 2007 com a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiências (CDPD), que foi ratificado por na maioria dos países, desafia essa legislação que permite que os profissionais tomem decisões em nome de pacientes (com base no melhor interesse presumido e as verificações e balanços legais destinados a proteger direitos dos pacientes) (Szmukler et al. 2014). 


			A CDPD visa destacar os direitos que, embora universais, são frequentemente negados às pessoas com deficiência porque enfrentam barreiras específicas na realização dos direitos que são tomados para serem concedidos a outros membros da população. O objetivo da Convenção é promover, proteger e garantir o gozo total e igual de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por todas as pessoas com deficiência e promover respeito à sua dignidade inerente. As provisões da Convenção também aplicam-se a pessoas com deficiências psicossociais — pessoas com deficiência devido a uma doença mental e cuja capacidade de funcionar e participar plenamente da sociedade é, portanto, afetada. As implicações desta Convenção são profundas e ainda estão sendo negociadas em muitos níveis. De fato, muitos países que assinaram e ratificaram a Convenção não consideraram completamente que sua legislação nacional de saúde mental os colocaria em desacordo com a CDPD. A Organização Mundial da Saúde (OMS), Atlas da Saúde (OMS, 2014) analisou a conformidade da legislação nacional de saúde mental com grandes instrumentos de direitos humanos e encontrou um nível de justo alinhamento aos princípios-chave (Fig. 1), embora os níveis de implementação tenham sido baixos, particularmente em países de baixa renda.


			Uma consideração importante é se a mentalidade doença é semelhante a outras deficiências na maneira que resulta em deficiências. Grave e prolongada, a doença mental pode resultar em uma profunda perda de função (em termos de pensamento, cognição, relações, trabalho e interação social). No entanto, para muitas pessoas, a doença mental pode ser menos permanente e estável do que físico ou sensorial imparidades. Por exemplo, a gravidade de sintomas podem mudar significativamente a partir do dia a dia (ou mais de um ano) e, em muitos casos, são substancialmente tratáveis ou podem até ser completamente invertidos. 


			É importante que o sofrimento associado com os desafios da vida não seja rotulado como deficiência em um processo semelhante à medicalização. Embora a autoindicação do status de incapacidade seja a solução mais simples e mais apropriada para o princípio, essas questões permanecem o desafio central na tentativa de codificar, por exemplo, acesso justo a pagamentos de invalidez. Em relação à legislação nacional sobre saúde mental saúde, a controvérsia aumentou particularmente em torno das disposições da CDPD que garantem o direito a recognition (reconhecimento igual antes da lei “(artigo 12), descrevendo a capacidade jurídica), que implica direito à autodeterminação e autonomia (por exemplo, nas decisões de tratamento) e “liberdade e segurança da pessoa” (artigo 14), que proíbe a privação de liberdade com base em uma deficiência (ou seja, restrição física ou química, ou sendo mantido em um hospital contra o consentimento de uma pessoa). 


			Quase todos os países, incluindo o Reino Unido, violam esses artigos, como destacado em relatórios nacionais periódicos Comitê da CDPD. Um relatório de 2017 do Relator Especial sobre O Direito à Saúde reafirmou amplamente essa posição e destacou os problemas de poder, desequilíbrios, dominância de modelos biológicos de psiquiatria e preconceitos nestes modelos de pesquisa. No entanto, reconheceu a importante contribuição dos serviços de saúde mental para a realização de direitos, e que havia espaço para realização gradual das reformas necessárias para obter acesso a esses direitos. Seguindo este relatório, o Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas aprovou uma resolução-chave que levantou o perfil do tópico. Maior atenção aos direitos também é refletido na Associação Psiquiátrica Mundial, Declaração de Direitos, o endosso de uma declaração de posição sobre direitos humanos pela Associação Americana de Psiquiatria e o estabelecimento de uma revisão da legislação no Reino Unido. No entanto, é claro que essas diferentes iniciativas não são totalmente compatíveis com as normas internacionais, instrumentos de direitos humanos, especialmente a CDPD.


			
Internação psiquiátrica no 
direito comparado


			
Inglaterra


			A reforma da legislação mental na Inglaterra e no País de Gales está em andamento. Ogunwale destaca as inadequações da atual faixa de disposições relativas à saúde e capacidade mentais, em especial à Lei de Saúde Mental de 1983, Lei de Capacidade Mental de 2005 e Privação de liberdade salvaguardas que foram adicionadas à lei de 2005 por Lei de Saúde Mental de 2007. Ele critica até que ponto este quadro legislativo protege realmente os direitos humanos e alcança o equilíbrio necessário entre autonomia do paciente e segurança pública. 


			Ele propõe soluções práticas para alguns dos problemas que contribuirão para a revisão atualmente em andamento pelo governo da Inglaterra. Utilmente, ele também discute a experiência de prisioneiros que podem cair nos termos da legislação. Ele faz seis propostas específicas que devem ser incluídas como parte da revisão. Os artigos desta edição especial contribuem para um amplo debate sobre como garantir que os direitos dos idosos sejam protegidos e promovidos por profissionais da área jurídica e de saúde. Os idosos não são um grupo homogêneo. Para algumas pessoas mais velhas, a idade avançada é agradável.


			No entanto, para outros, o envelhecimento envolve cuidados médicos e sociais complexos, necessidades. A demência é um exemplo óbvio, embora mental e física, a saúde também pode diminuir. Conforme enfatizado nesta edição especial, os interesses e as necessidades dos idosos não devem ser ignorados pelos legisladores e profissionais.


			
Estados Unidos


			Uma discussão importante na psiquiatria americana dentro do contexto mundial de reforma psiquiátrica foi sobre o tribunal de saúde mental, como intervenção para reduzir crimes. Concluiu-se ser um candidato improvável em parte porque a intervenção não visa diretamente os problemas que motivam o crime (baixa eficiência econômica) e em parte porque, em um esforço para “fazer o bem” a alguns, indiretamente causa danos terapêuticos a outros, criando um sistema judicial de duas vias, separado e desigual (baixa justiça social). 


			 Pesquisas futuras em tribunais de saúde mental necessitam de mais conceitualização cuidadosa e diferenciada sobre as seguintes áreas principais: (a) processos de tomada de decisão em relação à adoção local, seleção, participação, sentença e monitoramento, com ênfase em como o contexto individual, judicial e sócio-político influenciam a dinâmica da tomada de decisão; (b) avaliação clínica de regras e ferramentas usadas para definir e medir doenças mentais e distinguir entre criminoso instigado por sintomas versus criminoso comportamentos; (c) medição da necessidade de reabilitação e do indivíduo e fatores comunitários que promovem e dificultam a reabilitação; e (d) variáveis, impactos e resultados do processo associados a esses tribunais e que fatores internos e externos possam atenuar sua função de maneira a influenciar sistematicamente a eficácia, economia de custos e equidade.


			Umas das constatações é a de que maior justiça e eficiência podem ser alcançadas, afastando-se da ênfase seletiva nas necessidades especiais dos poucos que merecem misericórdia, focando nas necessidades coletivas de todos através da democratização, redução de danos e justiça processual. Os estudiosos desse modelo ressaltam que todos os infratores merecem ser tratados de maneira processual, não apenas porque têm problemas especiais que os tornam mais sensíveis a relações insensíveis, mas porque são pessoas que merecem justiça.


			
Itália


			A reforma italiana estava prestes a mudar a comunidade para ser mais capaz de acomodar e responder às necessidades e predileções de seus cidadãos. Enfocou quatro esforços: (a) ruas de mão dupla (pessoas que saem do hospital, e outros entrando para todos os tipos de eventos); (b) cooperativas sociais criadoras de emprego para as pessoas com doença mental grave; (c) unir forças com os cidadãos, serviços de assistência social e movimentos sociais; e (d) uma pessoa de cada vez. Evidências sugeriram que o tratamento medicamentoso, psicoterapêutico, intervenções psicoeducacionais e de reabilitação não estavam prontamente disponíveis aos pacientes internados e que as admissões tendiam a ser muito curtas e possivelmente inadequadas para a maioria dos pacientes com doenças graves. Por outro lado, efeitos adversos na incidência de tratamento compulsório não foram encontrados.


			
China


			Considerando a rigidez política na China, um dos aspectos pesquisados e publicados sobre a condição legislativa psiquiátrica chinesa foi a respeito do consentimento informado durante o tratamento psiquiátrico. Um total de 398 psiquiatras foram recrutados em sete hospitais em Xangai. Utilizou-se neste estudo o autorrelato médico abordando atitudes em relação ao processo de consentimento informado, tendo sido completado por todos os participantes. Resultados: a maioria dos entrevistados gostaria de informar aos pacientes/responsáveis sobre o diagnóstico (95,2%), plano de tratamento (93,5%), metas de tratamento e possíveis efeitos adversos dos medicamentos prescritos (94,7%) e planos alternativos de tratamento (71,9%). Neste sentido, os psiquiatras treinados para usar a Lei Nacional de Saúde Mental tiveram mais atitudes positivas em relação ao processo de consentimento informado. A falta deste treinamento poderia afetar as atitudes dos psiquiatras em relação ao processo de consentimento informado na China.


			
Austrália


			É fundamental relatarmos o estudo que descreveu a ênfase na Estratégia Nacional de Saúde Mental na Austrália. Nele ficou caracterizada a diminuição gradativa das alternativas institucionais em termos de serviços e acomodações como estratégia psiquiátrica em política pública. Mas ainda tem-se em um extremo os hospitais psiquiátricos e no outro extremo acomodações e serviços comunitários e alojamento comunitário. 


			É evidente a partir dos dados sobre as instituições psiquiátricas que, durante a Estratégia Nacional de Saúde Mental, hospitais psiquiátricos dedicados estavam operando parcialmente com os níveis de atividade anteriores (digamos, na década de 1950), conforme medido por “pacientes” e “admissões”. Mas também é claro que já houve uma diminuição significativa de suas populações anteriormente ao início dessa estratégia. Os dados indicam que a desinstitucionalização foi um processo contínuo durante o período da estratégia. Assim, as dimensões da desinstitucionalização para “abrir a porta dos fundos” e “fechar a porta da frente” havia operado-se bem antes do tempo em que a estratégia foi introduzida. A estratégia sugere que a expansão dos recursos na comunidade e não de serviços hospitalares durante a Estratégia foi, em grande parte, necessária para prestar serviços aos pacientes que receberam alta antes do início da estratégia.


			
Suécia


			Foi avaliado em estudo comparativo a melhoria das práticas legais entre países para proteger os direitos fundamentais das pessoas com problemas de saúde mental. Com relação às variações internacionais, os entrevistados em três países (Inglaterra e País de Gales, Dinamarca e Islândia) estavam relativamente satisfeitos com a operação de legislação, enquanto os da Irlanda e Índia indicaram insatisfação. Essas diferenças nacionais não podem ser reduzidas a variações regionais em toda a Europa. Islândia e Dinamarca são países “nórdicos”, o que pode explicar suas semelhanças, mas a Noruega é também nessa região da Europa e compartilha muitos aspectos legais e instituições culturais com os outros dois países, porém consistentemente classificado como menor satisfação pelos entrevistados. Esta insatisfação poderia ser parcialmente explicada pela relativa alta taxa de admissão involuntária na Noruega. A Irlanda, Inglaterra e o País de Gales, laços estão no extremo oposto da escala em termos de satisfação. A Índia é uma região geográfica e cultural discrepante do conjunto de países estudados aqui e com relativa falta de recursos para os cuidados de saúde mental.


			
Legislação sobre internação psiquiátrica na América Latina 


			Alguns estudos enfocam que há muitos exemplos de progressos consideráveis em direção à Agenda de Caracas nos países da América Latina. No entanto, 22 anos após a Declaração de Caracas, a maioria dos países da região mantém um modelo de serviços para problemas mentais graves, baseados principalmente em hospitais psiquiátricos que consomem a maior parte dos orçamentos de saúde. 


			Neste sentido, esta linha de pensamento enfatiza que se o ritmo de redução do tamanho dos hospitais psiquiátricos e o aumento da comunidade de serviços permanecerem a mesma dos últimos dez anos, poder-se-ia levar mais de 50 anos para desenvolver-se realmente serviços comunitários de saúde mental na América Latina, na linha da Agenda de Caracas. 


			As pesquisas publicadas sobre a América Latina focam que realmente existem exemplos de reformas da saúde em alguns países que, sem dúvida, atrasaram a agenda de reforma da saúde mental para América Latina; entretanto, Brasil, Chile e Panamá, têm demonstrado que a transformação dos hospitais em comunidade mental serviços de saúde podem ser alcançados dentro de um período de 20 anos, melhorando assim a qualidade de vida dos indivíduos afetados. 


			Por fim, o mesmo estudo ressalta que para acelerar o ritmo da mudança, é importante identificar e abordar os principais fatores que estão impedindo o progresso: vontade política fraca para implementar reformas com as quais os países assumiram compromissos, uma baixa alocação para saúde mental nos orçamentos de saúde, ausência de legislação para proteger os direitos humanos das pessoas com transtornos mentais e a persistência de sistemas inadequados, mas caros, de cuidados hospitalares. Também há outros fatores não abordados nesta revisão. Provavelmente outro fator importante é que a mudança de um modelo de hospital psiquiátrico para modelo comunitário exige um investimento inicial de fundos para alguns serviços mentais comunitários antes de iniciar o processo de redução de tamanho de hospitais. Ademais, persiste a insuficiência de recursos humanos, isto é, pessoas treinadas na entrega, avaliação e implementação em larga escala de serviços comunitários de saúde mental. É claro que é mais fácil demonstrar a necessidade de acelerar as mudanças do que realizá-las.


			
Internação psiquiátrica no Brasil 
e história legislativa 


			Em análise minuciosa, Guilherme Messa expressa a evolução histórica legislativa da saúde mental brasileira:


			“O exame das leis e normas promulgadas na República brasileira relativas ao padecimento mental pode ser melhor compreendido se o dividirmos em três períodos distintos. O período inicial (1890-1910), que, do ponto de vista legislativo, abrange da primeira norma republicana, o decreto 142, de 1890, ao decreto 1.132, de 1903, caracteriza-se pela introdução do tema da patologia mental nas atribuições do Estado, com três peculiaridades principais.


			A primeira delas, e mais relevante devido ao seu caráter universal, é o reconhecimento e a preservação dos direitos dos portadores dessas patologias. Seja no seu aspecto de proteção aos direitos individuais (sobretudo quanto a sequestros arbitrários e proteção de bens), ou de regulamentação e vigilância da qualidade dos serviços fornecidos, o intuito fundamental do legislador brasileiro, nesse período, foi salvaguardar aquilo que, na época contemporânea, denominaríamos direitos de cidadania. A segunda peculiaridade refere-se à passagem da jurisdição religiosa para o campo laico; uma das motivações das primeiras normas republicanas foi a de retirar da alçada religiosa as instituições para doentes mentais e passá-las para a esfera laica. A terceira concerne à maneira com que a legislação em saúde mental foi influenciada pela cultura da época. Para além do núcleo dessas normas (os direitos individuais), os reflexos do país recém-saído da escravidão são visíveis. Preocupações extremadas com a manutenção da ordem pública, rigidez hierárquica e tratamento diferenciado para os de condição social inferior destacam-se entre essas manifestações. Complementa esse quadro uma interpretação estritamente neuropatológica dos fenômenos psicopatológicos, informada pelas noções de hereditariedade e degeneração.


			No período de ampliação da ação estatal (1911-1945), a investigação dos atos normativos promulgados entre 1911 e 1934 permite concluir uma continuidade em relação ao período anterior, expressa na manutenção do interesse, por parte do Estado, pela proteção dos indivíduos acometidos por problemas mentais. Igualmente, a interpretação sobre adoecimento mental não sofre alterações substanciais, a despeito do alargamento de sua abrangência. Mas tais semelhanças não se sobrepõem a diferenças relevantes, que justificam a demarcação dos dois períodos.


			O ponto distintivo do segundo período foi a crescente ampliação do poder estatal sobre a saúde da população, que incluía a possibilidade de intervenção policial. O Estado passou a ter o direito de intervir sobre a sociedade para formatar suas ações sanitárias. O tema da higiene e profilaxia cresce em importância. Em tal contexto, duas particularidades destacam-se na saúde mental: a ampliação das ações sanitárias até áreas não contempladas anteriormente, com destaque para a toxicomania; e o esboço de um eugenismo legislativo, restrito a medidas ligadas ao repatriamento de estrangeiros portadores de doenças mentais.


			Por fim, o período do desenvolvimentismo brasileiro (1946-1982) é marcado por uma patente descontinuidade com relação aos anteriores, em grande parte devido à crescente complexidade do setor da saúde mental. Se nos dois primeiros períodos foi possível detectar uma corrente única de pensamento, no pós-guerra várias influências político-culturais se fizeram notar, inviabilizando uma abordagem unívoca sobre o fenômeno. Do ponto de vista administrativo e institucional, prevaleceu o espírito desenvolvimentista que, apesar de um ligeiro deslizamento de propósitos ao longo dos anos, tinha uma visão estritamente econômica de desenvolvimento social. Tanto nos governos democráticos dos anos 40 e 50 quanto no regime militar, nas duas décadas seguintes, prevaleceu a noção de que o investimento na economia (inicialmente na indústria, em seguida em infraestrutura), bastaria para tornar o país justo e apto a participar do primeiro time do mundo ocidental.


			A saúde mental jamais foi estrela de primeira grandeza dessa agenda, sendo entendida como fator secundário a agregar valor ao progresso. A lógica que moveu as políticas do período foi a do empreendedorismo industrial, e o balanço das ações promovidas em saúde mental confirma esta tese. O parque hospitalar brasileiro privado cresceu à semelhança do parque industrial e infraestrutura. Ambos eram avaliados pelo número de plantas e, sobretudo, pela crescente participação privada, apoiada pelo poder público.


			A expansão hospitalar, desinteressada por qualquer rumo que não o econômico, manteve o padrão anterior de interpretação acerca da psicopatologia. Neste sentido, há que ressaltar que os manicômios iniciais ainda tinham, a seu favor, uma ambição intelectual, uma visão de mundo pela qual se orientar. Para o bem ou para o mal, tiveram um projeto sanitário para a sociedade, ao contrário da expansão hospitalar do pós-guerra, como o demonstra a análise do corpo de leis que a conduziu. A primazia do pensamento econômico-industrial, contudo, conviveu com o florescimento de uma percepção acentuadamente humanista da psicopatologia. A emergência da psicanálise como frontispício intelectual de toda uma visão de mundo e da cultura, iniciou a transformação da velha Weltanschauung das doenças neuropatológicas e seu necessário manicômio. Os princípios expressos no Código Nacional de Saúde mostram que, embora minoritária em sua expressão política, sua contribuição para a construção de uma nova visão de saúde mental foi irrevogável. No entanto, pode-se postular que essa noção psicanalítica de saúde pública do início do pós-guerra tenha atuado de modo conservador, favorecendo a consolidação da ideologia do desenvolvimentismo. Ao identificar ajustamento familiar e social com saúde mental, e tendo como objetivo evitar conflitos, essa psicanálise pública primeva teria sido a expressão sanitária de um anseio de pacificação dos conflitos sociais, fundamental para a agenda econômica e de manutenção do status quo, deixando intocadas questões que somente viriam à tona anos depois, com a Reforma Psiquiátrica.”


			A reforma psiquiátrica apoiou-se na aprovação da Lei 10.216 de 2001, cujos fundamentos são discutidos por Delgado da seguinte forma:


			“São os princípios do SUS que norteiam a reforma psiquiátrica:


			Primeiro deles, a universalidade do atendimento. Todos têm direito ao atendimento pleno. O segundo princípio é a equanimidade, a ideia da justiça. Não podemos estigmatizar, deixar de fora ninguém que por algum motivo não esteja a nosso alcance. Em terceiro, a descentralização. Evitar a desterritorialização e ter serviços descentralizados cada vez mais perto das pessoas. Alas psiquiátricas em hospital geral, portas de entrada universal, integração programada na saúde da família e ver a internação, quando necessária, como proteção e acolhimento pessoal, e não como horas leito, inadequada à natureza do cuidado psiquiátrico.
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