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Fernandes de Oliveira c. Portugal - queixa n.°78103/14

Decisdo de 31.01.2019 2018 [GC]:

Suicidio de individuo doente mental, que se encontrava voluntariamente internado em Hospital Psiquidtrico, na
sequéncia de uma tentativa de suicidio

1-Factos:

Apds uma tentativa de suicidio ocorrida no dia 1 de abril 2000, A.J,, filho da requerente, consentiu em ser internado
num hospital psiquidtrico publico (doravante “HSC”) para ai ser submetido a tratamento. No dia 27 de abril 2000, fugiu
do hospital e saltou para uma linha de comboio, vindo a ser colhido pela locomotiva que ai transitava. A.J. havia ja
estado internado em vezes ocasides, no mesmo estabelecimento, devido aos seus transtornos mentais, que eram
agravados pela sua dependéncia ao alcool e as drogas. De acordo com seu processo médico, o Hospital tinha
conhecimento das suas tentativas de suicidio anteriores.

A acdo civil intentada pela requerente contra o HSC, com a pretensdo de obter uma compensa¢do pela morte de seu
filho, foi julgada improcedente.

Por acérddo proferido em 28 de marco de 2017 (ver Nota Informativa 205), uma sec¢do do Tribunal decidiu por
unanimidade que a situag@o sub judico consubstanciava uma viola¢do do artigo 2.°, da Convengdo, na sua vertente
material. Para o Tribunal, tendo em conta a obriga¢do positiva de adotar medidas preventivas aptas a proteger um
individuo cuja vida estd em perigo, seria de esperar que a equipa do hospital, ao tratar um paciente com transtornos
mentais que tentara algum tempo antes o suicidio e com propensdo para fugir, tomasse medidas preventivas para
assegurar que o mesmo ndo fugiria, submetendo-o designadamente a uma vigilancia mais regular.

Em 18 de setembro de 2017, a requerimento do Governo, o processo foi devolvido ao Tribunal Pleno.

2 - Decisdo:
Artigo 2.° (vertente material): Este caso diz respeito a negligéncia alegadamente ocorrida no contexto do suicidio de
doente durante o seu internamento em institui¢do psiquiatrica publica.

a) A obrigagdo positiva de criar um quadro regulamentar - A inexisténcia de cercas e muros de seguranga em redor do
HSC estava de acordo com a lei de saiide mental e o padrdo internacional e visava a implementacdo de um regime
aberto capaz de preservar o direito de livre circulagdo dos doentes. A legislacdo interna previa, todavia, a possibilidade
de internamento forcado se as necessidades especificas do doente assim o demandassem. O HSC encontrava-se,
portanto, dotado, de meios terapéuticos necessarios para responder as necessidades médicas e psiquidtricas de A.J..

Por outro lado, o pessoal de servico assegurava, com o consentimento destes, a vigilancia geral e pessoal dos doentes
internados, em particular o cumprimento dos horarios estabelecidos, a sua presenca nas horas das refei¢Ges e nas
horas da medicagdo. Existia outrossim um regime de vigilancia mais restritivo, executado no inicio da hospitalizagdo ou
quando o médico assim julgasse necessario. Por fim, em situacdo de urgéncia, o HSC podia recorrer a outras formas de
contengao, tal como colocar o doente em sala de isolamento. O procedimento de vigilancia em vigor e as medidas de
contenc¢do de movimentos disponiveis dotavam, portanto, o HSC dos meios necessdrios para o tratamento de A.J..

O procedimento de vigilancia a que o A.J. foi sujeito pretendia respeitar a sua privacidade e era concordante com o
principio de tratamento dos doentes em ambiente menos restritivo possivel. Um regime de vigilancia mais intrusivo
poderia ter sido considerado incompativel com os direitos protegidos pelos artigos 3.%, 5.° e 8.° da Convencgdo, dado
que A.J. se encontrava voluntariamente internado.

No dia do seu desaparecimento, o procedimento de emergéncia, que consistia em alertar o médico, a policia e a familia
do doente, foi acionado entre 19:00 e as 20:00 horas. Este procedimento foi adequado e ndo se deteta qualquer nexo
de causalidade entre a alegada deficiéncia do procedimento de urgéncia e a morte de A.J..



Finalmente, a requerente intentou uma agdo civel que, apesar de sua duragdo, foi eficaz e permitiu estabelecer a
responsabilidade pela morte de A.J.

Assim, atendendo as circunstancias do caso concreto, conclui-se que o quadro regulamentar foi implementado com
respeito artigo 2.°, da Convengao.

b) A obrigacdo positiva de adotar medidas preventivas de ordem prdtica - o Tribunal j& estabeleceu que em certas
circunstancias bem definidas, o artigo 2.° impde as autoridades a obrigacdo positiva de adotar medidas preventivas de
ordem prdtica com o intuito de proteger um individuo contra a¢des praticadas por terceiros ou pelo préprio,
conquanto que as mesmas conhe¢am ou devam conhecer a existéncia do risco real e imediato para a vida de um
concreto individuo. O Tribunal considera que, tratando-se de um doente mental que havia sido internado com o seu
consentimento, as autoridades tinham a obriga¢do adotar medidas razodveis para o proteger contra o perigo, real e
imediato, de suicidio.

Em situac¢des anteriores, o Tribunal teve em consideracdo diversos fatores — como, por exemplo, os antecedentes e a
gravidade dos problemas mentais, os pensamentos ou as ameagas suicidas e os sinais de sofrimento fisico ou mental -
para estabelecer se as autoridades sabiam ou deveriam saber que havia um risco real e imediato para a vida de um
individuo, fundante da obrigacdo de ado¢ao de medidas preventivas adequadas.

No presente caso, desde hd ja muito tempo que o HSC tinha conhecimento dos problemas mentais de A.J. e da
existéncia do risco de suicidio. No periodo compreendido entre 1984 e 2000, A.J. esteve voluntariamente internado no
HSC em oito ocasibes distintas. Apenas o ultimo internamento se ficou a dever a uma tentativa de suicidio. Os tribunais
nacionais estabeleceram que o A.J., nos 25 dias em que esteve internado no HSC, ndo evidenciou qualquer sinal que
sugerisse estar animado por pensamentos suicidas. Nos dias que precederam o suicidio, o seu comportamento
também ndo revelou nenhum sinal preocupante.

Embora o A.J. estivesse vulnerdvel, o ambiente do HSC e o pessoal hospitalar eram-lhe familiares. Durante a primeira
semana de internamento, tinha estado submetido ao regime restritivo: confinado em pijama ao espaco de um
pavilhdo. Situagdo que igualmente ocorrera por ocasido dos internamentos precedentes. Quando o HSC notou uma
melhoria dos seus sintomas, foi-lhe permitido circular livremente dentro do hospital e passar os fins de semana com a
familia. Esta liberdade de movimentos era concedida com o escopo de fortalecer nos doentes o seu sentido de
responsabilidade e de lhes proporcionar melhores condi¢des de reintegragdo familiar e social. Além disso, para a
psiquiatra que acompanhava A.J., o tratamento consistente na terapéutica medicamentosa prescrita, na inducdo a
aceitacdo do tratamento e no estabelecimento de uma rela¢do de confianca, era adequado e proporcional a gravidade
da situagao.

Ainda que o risco de suicidio ndo pudesse ser excluido, o HSC agiu no sentido de se adaptar ao risco evidenciado pelo
estado mental instavel de A.J., refor¢ando ou reduzindo o regime de vigilancia, sendo que esta decisdo era da
competéncia da equipa médica responsdvel pelo doente. O Tribunal ndo deixa de ter em considera¢do que, de acordo
com as conclusdes da pericia in casu realizada, o suicidio de um doente como A.J. era impossivel prevenir totalmente.
E, outrossim, relevante a conclusdo a que chegou o tribunal administrativo no sentido da n&o previsibilidade do suicidio
em andlise. Por outro lado, o Tribunal aborda a questdo do risco procurando apurar se 0 mesmo era real e imediato e
observa que a obrigacdo positiva que recai sobre Estado deve ser interpretada de forma a ndo impor as autoridades
um fardo insuportavel ou excessivo. A luz destes elementos, ndo ficou estabelecido que as autoridades sabiam ou
deviam saber que, nos dias anteriores a 27 de abril de 2000, existia um risco real e imediato para a vida de A.J..

Em consequéncia, o Tribunal dispensa-se de apreciar a questdo de saber se as autoridades tomaram todas as medidas
razoavelmente esperadas.

Decisdo: ndo violagdo (por maioria)

O Tribunal também decidiu, por unanimidade, pela violagdo da vertente processual do artigo 2.°, em virtude de o
processo ter durado mais de onze anos nos dois graus de jurisdicao.

Artigo 41.°: EUR 10.000,00 por danos nao patrimoniais; o pedido por danos materiais foi rejeitado.



(Ver também Osman c. The United Kingdom, 23452/94, 28 de outubro 1998; Keenan c. Reino Unido, 27229/95, 3 de abril
2001, Nota Informativa 29; Reynolds c. unido Reino, 2694/08, 13 de marco de 2012, Nota Informativa 150; Younger c.
Reino Unido (dec.), 57420/00, 7 de janeiro de 2003, Nota Informativa 49; Dodov c. Bulgdria 59548/00, 17 de janeiro de
2008, Nota informativa 104; De Donder e De Clippel c. Bélgica, 8595/06, 6 de dezembro de 2011, Nota de Informativa 147;
Hiller c. Austria, 1967/14, 22 de novembro de 2016; Lopes de Sousa Fernandes c. Portugal [GC], 56080/13, 19 de dezembro
2017, Nota Informativa 213)
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