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Dedico este trabalho a todas as pessoas com
transtorno mental em conflto com a lei — em
particular, as esquecidas pela sociedade e
mantidas em depositarios humanos por capitdes
do mato contemporaneos, por vezes, travestidos
de togas e jalecos brancos.
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RESUMO

A presente dissertacao tem como foco central os aspectos da protecdo e dos direitos
das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei. Marcada pelo binébmio
crime/loucura, esta populacdo vem sendo mantida apartada do novo regramento
legal que dispde sobre as garantias e o0 modelo de atencéo psicossocial no Pais: a
Lei N° 10.216/2001, mais conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
Essa legislacdo orienta em suas diretrizes uma terapéutica contraria a logica de
asilamento e de segregacédo, apontando o processo de desinstitucionalizagdo como
0 mecanismo que deve pautar as politicas publicas na area. Entretanto, milhares de
brasileiros marcados pelo estigma da loucura e da criminalidade permanecem
esquecidos em espacos de confinamento penal e internacdo psiquiatrica. Uma
experiéncia inovadora conduzida pelo estado de Goids vem mudando esse
paradigma: o Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI). Pautado pelas
diretrizes estabelecidas pela Reforma Psiquiatrica Brasileira, o0 projeto tem
alcancado indices de reincidéncia que o distingue sobremaneira dos demais
modelos operados na area, constituindo uma possibilidade real de transformacédo na
perspectiva do lidar com o binémio loucura/crime. A partir de um trabalho de campo
orientado por entrevistas, além de pesquisa histérica e didlogo com algumas das
principais linhas teoricas na area, procuramos situar o PAILI no contexto da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica e dos desafios ainda presentes a plena efetivacédo
dos direitos dessa populacéo.

Palavras-chave: Saude Mental, Reforma Psiquiatrica, Desinstitucionalizacdo, Medida
de Seguranca, Louco Infrator, Pessoas com Transtorno Mental em Conflito com a
Lei, PAILI.



ABSTRACT

This dissertation has as its central focus the aspects of protection and rights of
people with mental disorder in conflict with the law. Marked by the binomial crime /
madness, this population has been kept apart from the new legal rules which
provides guarantees and the model of psychosocial care in Brazil: Law n°
10.216/2001, better known as the Brazilian Psychiatric Reform Law. This legislation
directs in its guidelines the opposite to the logic of institutionalization and segregation
therapy, pointing the deinstitutionalization process as the mechanism that should
guide public policy in the area. However, thousands of Brazilians marked by the
stigma of madness and crime remain forgotten in spaces of criminal confinement and
psychiatric hospitalization. An innovative experiment conducted by the state of Goias
is changing this paradigm: o Programa de Atenc&o ao Louco Infrator (PAILI).
Oriented by the guidelines established by the Brazilian Psychiatric Reform, the
project has achieved recidivism rates that greatly differs from other models operated
in the area, providing a real possibility for transformation in the perspective of dealing
with the madness / crime ratio. From fieldwork oriented interviews, historical research
and dialogue with some of the main theoretical lines in the area, we sought to place
the PAILI in the context of psychiatric deinstitutionalization and in the still present
challenges to the full achievement of this population’s rights.

Keywords: Mental Health, Psychiatric Reform, Deinstitutionalization, Safety Measure,
Crazy Offenders, People with Mental Disorder in Conflict with the Law, PAILI.



Digo ndo quando dizem sim em coro unissono. Quero descobrir
e revelar a face obscura, aquela que foi varrida dos
compéndios de Historia por infame e degradante; quero descer
ao renegado comeco, sentir a consisténcia do barro amassado
com lama e sangue, capaz de enfrentar e superar a violéncia, a
ambicdo, a mesquinhez, as leis do homem civilizado. Quero
contar do amor impuro, quando ainda ndo se erguera um altar
para a virtude. Digo ndo quando dizem sim, ndo tenho outro
Compromisso.

Jorge Amado



SUMARIO

INTRODUGAOD ...ttt ettt e et nene s 14
1 A LOUCURA E A HUMANIDADE ......coovitiieiieeeeeeeeteeeee e, 22
1.1 RAZAO E DESRAZAO: A LOUCURA SOB A PERSPECTIVA DESUMANIZADORA.... 22

1.2 TRANSFORMANDO A DIFERENCA HUMANA EM PATOLOGIA: O

NASCIMENTO DA PSIQUIATRIA ... et 26
1.3 CRIME E LOUCURA ...t e e e e e e e eees 28
1.3.1 PeriCUIOSIAAAE ... 31
RS IV = To [0 F= W (o IRSY=To LU =Yg Lo U 36
1.3.3 Tratamento OU PriSE0 P ... .. uuuuuuuuiinuiiiiiiiiiiiiiii bbb 40
RS Y= T4 Lo [N o TV I U 1] A o= 1SS 42
1.4 PRIMORDIOS DA RUPTURA COM O MODELO MANICOMIAL .......cccceeveeennnne. 44
1.5 BASAGLIA E A REFORMA PSIQUIATRICA NA ITALIA ....oooveeeeeeeceeeeeeeee e, 45
2 O CENARIO BRASILEIRO ......oiiiiiteeeecee ettt ete e nesanens 48
2.1 SAUDE MENTAL NO BRASIL: DA ASSISTENCIA LEIGA A PSIQUIATRIA ......... 48
2.2 REFORMA PSIQUIATRICA ..ottt 51
2.3 DO PROJETO DE LEI PAULO DELGADO A LEI ,10.216/2001: @)

REDIRECIONAMENTO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL......cccooiviviiiiiieeees 56
2.3.1 D0OS Servig0s SUDSHItULIVOS ....cooeeiiiiie e 58
2.3.2 A devolucdo da cidadania a pessoa com transtorno mental ........................ 60

2.4 DESAFIOS DA APLICACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA A PESSOA COM
TRANSTORNO MENTAL EM CONFLITO COM A LEL......ovviiiiiiiiiiiiiie 61

2.4.1 Sistema prisional brasileiro e a pessoa com transtorno mental em conflito
(oo o 1= T = PSS 63

2.4.2 Censo psicossocial nos estabelecimentos de custddia e tratamento
PSIQUIALIICO NO Brasil .....ooooiiiii 66

2.4.3 Politicas e diretrizes de atencdo a pessoa com transtorno mental em
CONTHITO COM @ 1€ covviiiiiiiiiiiiii 69

2.4.4 Principais normativas internacionais Na ar€a ..........cccccccveeeeeeeeeeeeeviviiiee e 74



2.5 REDIRECIONANDO A ATENGCAO .......c.cciiiieeiecieeeeeeeee e 1

2.5.1 Panorama geral acerca do Programa de Atencéao Integral ao Louco

LN = 0T (N 1 I ) T 78
2.5.1.1 Um pouco Mais de NiSOMIa..........uuueiiiieiiiiiiiiiiiiieee e 81
2.5.2 Mecanismos de insercdo no Programa e atendimento............cccceevvvvveeeeennn. 82
3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS........coeiiiitieiecteeie et 85
3.1 ETAPAS E PROCEDIMENTOS ... 88
3.2. PESQUISA EM CAMPO.....ciii e eeaens 89
3.2.1 Acolhimento e acompannamento .........ccoooviiiiiiii e 91
3.2.1.1 O Projeto terapBULICO .......cceeeeeeee e 95
3.2.1.2 A relacao JUSEICA € SAUUE ........covvviiiiii et 100
3.2.1.3 Movimentando a abertura de portas. ... 102
3.2.1.4 Algumas portas a serem abertas: ou desafios a serem superados................ 110
4 CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt 115

REFERENCIAS ..ottt ettt 120



14

INTRODUCAO

O Dicionario Aurélio atribui a palavra porta significados como “uma
abertura da qual as pessoas entram e saem de um lugar’, “peca de madeira ou
metal, que gira sobre gonzos, destinadas a fechar essa abertura” ou, ainda,

“prancha movel usada em uma abertura”.

Se a fungéo concreta desse objeto consegue ser definida com clareza
por um dicionario, o termo traz consigo simbolismos que vao para além da descricao

objetiva de seu conteudo.

Pode-se perguntar. quem sao as pessoas que “‘entram” ou “saem” por
essa abertura? Como e onde se constroem as condicdes para que portas

possam ser atravessadas? O que abre e fecha essas entradas?

Problematizar uma simples palavra — cujo sentido concreto pode ser
facilmente encontrado em uma definicAo de dicionario — ajuda a refletir para

além dos desafios mais palpaveis de uma questéao.

O propdsito do presente trabalho é este: discutir a abertura concreta de
uma porta as pessoas com transtorno mental, por meio da desinstitucionalizacao
proposta pela Lei da Reforma Psiquiatrica no Brasil, mais especificamente, refletir
sobre possibilidades de saida e os elementos historicos e simbdlicos que mantém
apartados aqueles que carregam consigo algo mais que a ja estigmatizante

loucura — séo as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei.

Mesmo amparadas por uma legislacdo segundo a qual o tratamento
deve-se dar por meio da reinsergcéo social e do resgate da cidadania, a pessoa com
transtorno mental que comete crime constitui uma das mais violadas populagdes em
nosso Pais. Preconceito, exclusdo, abandono e invisibilidade marcam a trajetoria
desses milhares de brasileiros, muitas vezes eternamente esquecidos em locais que
reanem caracteristicas de duas das mais degradantes instituicdes: o hospicio e a
prisao.

Mais do que retratar os varios desafios que se apresentam na
execucao das premissas legais propostas com a Lei da Reforma Psiquiatrica, esta
pesquisa busca lancar um olhar sobre uma experiéncia inovadora de reorientacao

na atencao e reinsergdo social dessa populagédo. Resgatando a alusao feita no inicio
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deste texto, um projeto que tem possibilitado fazer girar os tais “gonzos” que
caracterizam uma porta: o Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI),

implementado pela Secretaria de Saude do Estado de Goias.

Atuando a partir da mediacéo entre as politicas publicas de saude e de
assisténcia social e instancias judiciarias, o PAILI utiliza-se de instrumentos que
visam afastar a Idgica vigente de asilamento e exclusdo, oportunizando a reinsergéo
social a partir do tratamento em meio aberto e, mais importante, com a busca de

reconstrucéo da cidadania.

A experiéncia do PAILI parece se constituir como um marco
representativo no enfrentamento ao modelo violador que ainda se vé operar na

atencdo aqueles marcados pelo binbmio de exclusdo crime/loucura.

Para melhor explicitar o que esta pesquisa busca analisar, vale
resgatar um pouco acerca daquilo que Michael Foucault intitula como “campos
fechados da loucura”. Historicamente marcados pela apartacdo social e pela
sujeicdo a uma condicdo desumanizadora, os loucos e considerados desajustados
sociais sempre estiveram relegados a uma condicdo de exclusdo e negacdo de

cidadania.

Ao longo dos séculos, o olhar sobre a loucura vai se transformando e
hoje € possivel afirmar que os horrores descritos na histéria da relacdo da
humanidade com a loucura ja ndo fazem parte, ao menos no ordenamento legal, de

diversos paises do mundo e, também, do Brasil.

Em 2001, o Pais institui um novo modelo de atengéo a essa populagéo
com a Lei 10.216, de 6 de abril de 2001, mais conhecida como Lei da Reforma
Psiquiatrica, adotando como perspectiva a garantia de direitos e da cidadania a

pessoa com transtorno mental.

Esse novo modelo redireciona a atencdo e o cuidado a essa
populacdo, condenando a segregacdo como forma de tratamento e propondo a
reorientacdo do modelo de tratamento asilar para o comunitario. Mais do que negar
o carater terapéutico do internamento, essa nova perspectiva coloca no centro do
debate as opressbes vivenciadas no corpo social, sendo estas uma das
causalidades do sofrimento mental. O cuidado com a saude torna-se, portanto, um

dos elementos a serem garantidos, mas ndo o Unico, uma vez que emancipar as
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pessoas dos manicdmios requer emancipi-las das condi¢cdes sociais que as
oprimem — sendo este o inicio de um processo que convoca a sociedade para
pensar sua propria estrutura e relacdo com as desigualdades nela construidas.
Nessa perspectiva, a Reforma Psiquiatrica vem afirmar que nenhuma doenca pode

ser maior do que a pessoa.

Portanto [trata-se de], um processo de desinstitucionalizacdo do social, do
nosso apego as formas de vida institucionalizadas, onde é preciso produzir
um olhar que abandona o modo de ver préprio da razéo, abrir uma via de
acesso a escuta qualificada da desrazdo, e considerar outras rotas
possiveis que possam ndo apenas lutar contra a sujeicdo fundante da
sociabilidade capitalista, mas também instigar a desconstrucdo cotidiana e
interminavel das relagbes de dominacdo. Assim, distintamente de uma
reinsercao social — que implica, quase sempre, a culpabilizacdo do individuo
colocado & margem, bem como uma avaliacdo da falta de adequacéo social
e necesséria adaptacdo ao que lhe marginalizou —, sabe-se que a reforma
deve buscar a emancipacdo, ndo meramente politica, mas, antes de tudo,
uma emancipacdo pessoal, social e cultural, que permita, dentre outras
coisas, 0 ndo-enclausuramento de tantas formas de existéncia banidas do
convivio social; que passe a encampar todas as esferas e espagos sociais;
gue permita um olhar mais complexo que o generalizante olhar do
igualitarismo; e busque a convivéncia tolerante com a diferenga.”
(ALVERGA, 2006, p. 303)

Entretanto, nem todos os loucos foram incluidos, sequer na primeira
etapa desse processo reformista que é a desinstitucionalizacdo dos manicémios.
Passada mais de uma década da promulgacdo da Lei 10.216/2001, que nao
excepciona de seu texto as pessoas com transtorno mental que tenham cometido
crime, a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei ainda permanece,

via de regra, fora dessa agenda.

E o que constata o Gnico levantamento nacional sobre o tema realizado
até o momento. Produzido em 2011 pela pesquisadora Débora Diniz, da
Universidade de Brasilia, o estudo faz um censo dessa populacédo, considerada
inimputadvel no momento em que cometeu um delito, mas condenada a um
regime por vezes mais severo do que qualquer outra pena prevista na legislacao

brasileira.

A invisibilidade do louco infrator ndo foi rompida com as conquistas da
Reforma Psiquiatrica dos anos 2000. Os manicdmios abriram suas portas, e
o tratamento em regime asilar passou a ser descrito como inumano. [...] Mas
nem todos os loucos foram incluidos nesse amplo regime de revisao da
legislagéo. [...] Ainda h& pessoas internadas em regime de abandono
perpétuo: trinta anos é o limite da pena a ser imposta pelo Estado aos
individuos imputaveis, segundo decisdo do Supremo Tribunal Federal.
Entretanto, o censo encontrou dezoito individuos internados em hospitais de
custédia e tratamento psiquiatrico h4 mais de trinta anos. Jovens, eles
atravessaram os muros de um dos regimes mais cruéis de apartagdo social.
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Idosos, eles agora esperam que o Estado os corporifique para além dos
ndmeros aqui apresentados e reconhega-os como individuos singulares
com necessidades existenciais ignoradas em varios dominios da vida.
(DINIZ, 2013, p. 13)

E nesse sentido que o Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI),
do estado de Goias, visa romper com a logica dominante de apartacdo social e
abandono, deslocando a atencdo do regime hospitalar para o comunitario e

contribuindo na sustentacdo e articulacgdo de uma rede de cuidados fora da

perspectiva de reclusao.

Desenvolvido pela Secretaria de Saude, o PAILlI busca promover
atencao integral das pessoas com transtorno mental submetidas a medida de
seguranca pela l6gica do sistema publico de saulde, afastando-os, portanto, de um
olhar isolado da justica. Desde que comecou a funcionar, em 2006, o Programa
registra indices de reincidéncia que se aproximam do zero, chamando a atencao
para um processo de desinstitucionalizacdo que pode-se constituir como um novo e
efetivo modelo para lidar com a pessoa com transtorno mental que praticou ato

tipificado como crime.

Nesse sentido, dialoga com o0 que Amarante anuncia como a
necessidade de se ampliar direitos sociais, juridicos e politicos desses sujeitos, em
um processo de resgate de cidadania:

Trata-se de ampliar ou diversificar, em um pratico trabalho de
desinstitucionalizacdo, o proprio conceito de cidadania, no sentido de
admitir a pluralidade de sujeitos, com suas diversidades e diferengcas num
mesmo patamar de sociabilidade. Trata-se, ainda, ndo de deixar o louco
viver a sua loucura, porém de, em um novo contexto de cidadania, dar-lhe o
real direito ao cuidado.N&o de ser excluido, violentado, discriminado, mas
de receber ajuda em seu sofrimento, em sua positividade e em sua
possibilidade de ser sujeito. (AMARANTE, 1996, p.115)

E disso que trata o presente trabalho. Investigar e refletir sobre

desafios e possibilidades concretas de reorientagdo do modelo de (re)insercéo social

de uma populacao extremamente vulnerabilizada.

No primeiro capitulo resgata-se as origens e concepc¢des ideoldgicas
gue marcaram a relacdo da humanidade com a loucura ao longo dos tempos e que
constituiram o atual substrato pelo qual é vista nos dias de hoje, especialmente no

que se refere ao bindbmio loucura e crime.
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Tendo como fundamento reflexdes de pensadores cladssicos — como 0s
franceses Michael Foucault e Robert Castel, além de obras de Joel Birman, Paulo
Jacobina e Pedro Delgado —, busca-se resgatar os elementos que ajudaram a

estruturar e decodificar a loucura, especialmente na Era Classica.

Invocam-se as perspectivas que contribuiram para a instituicdo da
ordem como raz&o e da desordem como desrazdo e de como esse entendimento
fundamentou a instituicio de espacos de asilamento, para onde eram
enviados todos aqueles considerados transgressores: criminosos, blasfemadores,

esposas infiéis, prostitutas e, também, os loucos.

A transformacdo da loucura em algo estritamente médico e seu
tratamento em um assunto do campo moral também sédo abordados, refazendo a
trajetdria que institui a psiquiatria como o saber cientifico proprio para lidar com a
loucura, além dos desdobramentos desse processo: medicalizacdo da loucura, a
internagcdo como principal recurso de atencdo a essa populacdo e o asilo como

espaco privilegiado de tratamento.

O resgate historico passa ainda pela estreita colaboracéo, ainda no
inicio da Modernidade, entre psiquiatria e criminologia e de como esse novo campo

do saber foi convocado a atuar no bom funcionamento da méaquina judiciaria.

Nesse sentido, discorre-se sobre a criagdo de rétulos conceituais como
o da periculosidade, destacando como, ainda hoje, ajuda a sustentar a
justificativa da necessidade de segregar do convivio social a pessoa com transtorno

mental em conflito com a lei, na chamada tese da “defesa social”.

Ainda no que se refere a relacdo entre loucura e crime, destaca-se a
histéria da criacdo dos manicémios judiciarios no Brasil e no mundo, revelando
como esses espacos acabaram por articular duas das realidades mais deprimentes

das sociedades modernas: o asilo e a priséo.

A fim de ajudar a compreender a relagcdo da psiquiatria com o crime,
aborda-se ainda o instituto das chamadas medidas de seguranca — oriundo do
surgimento das nog¢Oes de inimputabilidade e de semi-imputabilidade no campo do

ordenamento juridico brasileiro, ainda no inicio do século XIX.

As polémicas que cercam esse instrumento legal e as contradigbes

l6gicas do manicémio judiciario e da medida de seguranca também integram
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esse panorama de discussdo — com especial atencdo a questao do carater de tais
medidas (seriam um tipo de sancdo penal ou um tratamento terapéutico?) e,
fundamentalmente, sobre onde devem estar as pessoas com transtorno mental que

cometem crimes.

O panorama histérico encerra-se com as principais experiéncias de
ruptura com esse modelo manicomial, dando especial atencéo a reforma psiquiatrica
italiana proposta por Franco Basaglia, que acabou por contribuir, inclusive no Brasil,
com um novo entendimento sobre ndo apenas o local onde essa populacdo deveria
ser acolhida, mas, fundamentalmente, sobre 0 modo como a sociedade passaria a

lidar com a loucura.

No segundo capitulo coloca-se em foco o cenario brasileiro de atencéo
em saude mental. Tendo como base um breve historico acerca da transformacéo da
assisténcia leiga a psiquiatria, aborda-se a reforma psiquiatrica proposta pela
Lei 10.216/2001, resgatando a trajetéria de sua construgdo, as principais conquistas

e desafios ainda presentes a plena efetivacao desse marco legal.

As novas diretrizes trazidas pela Reforma Psiquiatrica brasileira
propdem um novo arranjo dos servicos e dos investimentos publicos nos
equipamentos para cuidado em saude mental, substituindo os espacos de
asilamento como ponto de cuidado e iniciando-se, assim, um projeto de Estado com
foco na desinstitucionalizacdo das pessoas mantidas em longa permanéncia nesses

espacos.

A fim de melhor contextualizar a questdo, aborda-se onde estédo
localizadas, no ambito legal, as pessoas com transtorno mental em conflito com
a lei. No bojo da imensa populacdo de encarcerados no Brasil encontram-se
agueles considerados pela Lei de Execucdo Penal (LEP) como inimputaveis ou
semi- imputaveis em razao de transtorno ou doenca mental. Para essas pessoas,
nao had uma penalidade em caso de delito ou crime, mas sim a submissdo a

tratamento obrigatorio, a chamada Medida de Seguranca.

O estudo “A Custédia e o Tratamento Psiquiatrico no Brasil —
Censo 2011”, realizado pela Universidade de Brasilia (UnB), faz um retrato, em nivel
nacional, do cenario de penuria e desassisténcia que marca os espacos asilares

onde é mantida essa populacao.



20

O levantamento mostra o perfil e as condicdes em que vive esse grupo
vulneravel e fragilizado — duplamente estigmatizado pela loucura e criminalidade,
mantida em espacos que, no mais das vezes, cumprem o papel de prisbes
perpétuas. Além das condicGes que, ndo raras vezes, se assemelham a verdadeiros

campos nazistas de tortura.

E diante desse cenario de abandono e de graves violagdes que surgem
iniciativas propondo um redirecionamento do olhar e, efetivamente, do modelo de

atencao as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei.

Conforme ja destacado, o presente estudo investiga mais
especificamente a experiéncia que vem sendo conduzida ha pouco mais de sete
anos pelo estado de Goias e que inova ao se pautar pelas diretrizes da luta

antimanicomial e pelas politicas publicas da area da saude mental.

Priorizou-se o Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator (PAILI)
por ser este o0 Unico projeto no Pais que promove a reinser¢cdo das pessoas com
transtorno mental em conflito com a lei a partir de uma atuacédo no campo da saude

publica.

Nesse sentido, o ponto conector entre a pessoa com transtorno mental
em conflito com a lei e as premissas da Reforma Psiquiatrica brasileira ganha
contorno de politica de Estado, na qual a salde passa a convocar para si parte da
responsabilidade do cuidado a essa populagédo, antes esquecida no que se pode

chamar de verdadeiros depositarios de corpos.

O terceiro e ultimo capitulo apresenta e analisa o PAILI tendo como
referéncia a Andlise Institucional. Surgida na Franca nos anos 1940, o método retne
um conjunto de disciplinas que visam analisar as relacdes que as multiplas partes

presentes no jogo social mantém com o sistema manifesto e oculto das instituicdes.

Tendo como conceitos-chave elementos como: instituinte, instituido,
autoandlise e autogestdo, a Analise Institucional propde a observacdo néo
apenas de um individuo ou grupo, mas de um conjunto de processos sociais que

compdem uma instituicdo, forma como o PAILI foi entendido por este trabalho.

Nesse sentido, busca a investigacdo de processos autoanaliticos e

autogestivos em uma instituicdo, de modo a observar a aquisicdo ou retomada
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do pensamento e da acdo coletiva, permitindo ao sujeito ter ciéncia de seus
desejos, interesses e necessidades.

s

A proposta € identificar se, e de que modo, estdo presentes no
Programa de Atencdo ao Louco Infrator capacidades de que tais comunidades
possam atuar como protagonistas de seus problemas, necessidades, interesses,
desejos e demandas (BAREMBLIT, 2002).

Para isso, foi realizada uma pesquisa de campo que incluiu entrevistas
semiestruturadas com os profissionais que trabalham na conducdo do PAILI:

psicologos, enfermeiros, advogados, assistentes administrativos e um psiquiatra.

Entre os marcadores de analise estdo aspectos como o processo de
acolhimento e acompanhamento desses sujeitos, dificuldades apresentadas no

processo de reinsercdo social, assim como os desafios a serem superados.

Antecipadamente, sabe-se dos limites desta pesquisa. Destacam-se

dois, dos varios que a atravessam:

1) poucos sado os estudos académicos que contribuiram na reflexdo do
processo de reorientacdo do modelo de atencdo a saude mental
das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, assim
como do processo de reinsercdo dessas pessoas. Nesse sentido,
esteve restrito o campo de referéncias teodricas que pudessem
subsidiar uma reflexdo mais ampla e dialogar com aquelas

alcancadas.

2) Embora o PAILI atue como um mediador entre a saude publica e a
justica, o Programa nao presta assisténcia aos assistidos, fato que

impossibilitou o contato direto com as pessoas atendidas.

Mesmo com tais limitagOes, acredita-se que o presente trabalho surge
como uma pesquisa exploratoria, que cumpre o0 objetivo ndo apenas de lancar luz
sobre uma populacéo que, enclausurada pelas portas dos manicomios, encontra-se
no escuro do esquecimento, mas, principalmente, de dar visibilidade a esse inovador
e desviante dispositivo social, que se volta para um caminho distinto do que

tradicionalmente é ofertado a esses sujeitos de direitos.
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1 ALOUCURA E A HUMANIDADE

Ainda que seja verdadeiramente rica a historia da relacdo da
humanidade com a loucura, ndo se pretende aqui fazer um extenso resgate
temporal da questdo. InUmeros artigos, obras e pesquisas ja refizeram a trajetoria do
tema ao longo dos tempos, construindo um panorama analitico bem mais

aprofundado do que esta pesquisa objetiva fazer.

Entretanto, a fim de subsidiar a compreensdo de alguns conceitos e
entendimentos recorrentemente abordados ao longo do texto, apresentam-se

algumas reflexdes referenciais que pautaram o tema nos ultimos tempos.

A proposta € conhecer, fundamentalmente, as origens e concepcdes
ideoldgicas que constituiram o atual substrato pelo qual a loucura € vista nos dias de
hoje, assim como formas de seu controle. As reflexdbes estdo embasadas em
pensadores classicos, como os franceses Michael Foucault e Robert Castel,

revisitadas nas obras de Joel Birman, Paulo Jacobina e Pedro Delgado, entre outros.

1.1 RAZAO E DESRAZAO: A LOUCURA SOB A PERSPECTIVA
DESUMANIZADORA

A relacdo da humanidade com a loucura ndo se deu de maneira
uniforme através dos tempos. Em algumas sociedades tribais a loucura se
apresentava sob uma aura de divindade, sendo o louco considerado um ser sagrado
e/ou de poderes sobrenaturais (FUHRER, 2000). Ao longo da historia, ela também
esteve identificada como uma experiéncia essencialmente humana, recebendo uma
dimensdo existencial que a relaciona ao préprio vazio da vida e, portanto,

imbricada a propria condi¢cdo humana (JACOBINA, 2003).

E a partir da Idade Classica, no entanto, que a loucura ganha
contornos que a relacionam a uma condicdo desumanizadora, que se manifesta no
indesejado e insensato — perspectiva que se mantém nos dias atuais, especialmente

no bindbmio loucura e crime.

O tema compde o escopo da obra de Michael Foucault, que faz uma

ampla investigacdo historico-filosofica da questdo. Em “A Historia da Loucura na
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Idade Classica”, de 1978, Foucault observa que a civilidade ocidental do inicio do
século XVII se constituiu, fundamentalmente, a partir da oposicdo entre ordem
(razdo) e desordem (desrazao). Delineando essa dicotomia, Foucault apresenta os
fundamentos que buscaram estruturar e decodificar a loucura naquele periodo,
contribuindo para classificar a forma como se articula o pensamento e o
comportamento do homem. Acerca dessa nova construcdo da loucura, assim

aponta:

Ignorada ha séculos, ou pelo menos mal conhecida, a era classica teria
comecado a apreendé-la de modo obscuro como desorganizacdo da
familia, desordem social, perigo para o Estado. E aos poucos esta primeira
percepcdo se teria organizado, e finalmente aperfeicoado, numa
consciéncia médica que teria formulado como doenca da natureza aquilo
gue até entdo era reconhecido apenas como mal-estar da sociedade.
(FOUCAULT, 1978, p. 91)

Para Foucault (1978), quando os séculos XVII e XVIII internam a
loucura pela mesma razdo que a devassiddo ou a libertinagem, o essencial nao
€ que ela seja desconhecida como doenca, mas que seja percebida sob outra

perspectiva.

Birman (1999) chama a atencdo para o fato de que € sob essa
perspectiva de ordem como razdo e de desordem como desrazdo que foram
construidos os chamados hospitais gerais, para onde eram levados todos aqueles
considerados transgressores: criminosos, blasfemadores, esposas infiéis, prostitutas

e, também, os loucos.

Ainda, para Foucault:

Estranha superficie, a que comporta as medidas de internamento. Doentes
venéreos, devassos, dissipadores, homossexuais, blasfemadores,
alquimistas, libertinos: toda uma populacdo matizada se vé repentinamente,
na segunda metade do século XVII, rejeitada para além de uma linha de
divisdo, e reclusa em asilos que se tornardo, em um ou dois séculos, os
campos fechados da loucura. Bruscamente, um espaco social se abre e se
delimita: ndo é exatamente o da miséria, embora tenha nascido da grande
inquietagdo com a pobreza. Nem exatamente o da doenca, e no entanto
serd um dia por ela confiscado. Remete-nos, antes, a uma singular
sensibilidade, propria da era classica. N&o se trata de um gesto negativo de
"pbr de lado", mas de todo um conjunto de operacBes que elaboram em
surdina, durante um século e meio, o dominio da experiéncia onde a loucura
ird reconhecer-se, antes de apossar-se dele. (FOUCAULT, 1978, p. 116)

Nesse sentido, é possivel afirmar que os loucos tiveram a mesma sorte
de todos os considerados “imorais”. Ou seja, uma legido de pessoas condenadas ao

isolamento, no qual a prisdo tinha uma funcdo pedagdgica social. A prisdo em
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questdo, mais que a condenacdo do corpo, segregava do convivio social a

singularidade da existéncia humana.

E esse modo de percepcdo que cabe interrogar a fim de saber qual foi a
forma de sensibilidade a loucura de uma época que se costuma definir
através dos privilégios da Razdo. O gesto que, ao tracar o espaco de
internamento, conferiu-lhe um poder de segregacédo e atribuiu a loucura
uma nova patria, por mais coerente e ordenado que seja esse gesto, ndo é
simples. Ele organiza numa unidade complexa uma nova sensibilidade a
miséria e aos deveres da assisténcia, novas formas de reacao diante dos
problemas econémicos do desemprego e da ociosidade, uma nova ética do
trabalho e também o sonho de uma cidade onde a obrigacdo moral se uniria
a lei civil, sob as formas autoritarias da coacdo. Obscuramente, esses
temas estdo presentes na construcdo das cidades de internamento e em
sua organizagdo. S&o eles que dao sentido a esse ritual e explicam em
parte 0 modo pelo qual a loucura é percebida e vivida pela era Classica.
(FOUCAULT, 1978, p. 63)

Para Foucault (1978), o internamento, em suas formas primitivas,
funcionou como um mecanismo social, que atuou sobre uma area bem ampla, dado
gue se estendeu dos regulamentos mercantis elementares ao grande sonho
burgués de uma cidade onde imperaria a sintese autoritaria da natureza e da
virtude. “Dai a supor que o sentido do internamento se esgota numa obscura
finalidade social que permite ao grupo eliminar os elementos que |he séo

heterogéneos ou nocivos” (p. 90).

E nesse substrato social de aplicacdo da moral e da suspensdo da
desordem que se aplica a visdo de mundo da entdo nascente burguesia na
Europa, e que acaba por se desenhar toda uma percepcédo de loucura, de desordem
e de exclusao, incluindo a que se da pela incapacidade da busca de sustento Unica

e exclusivamente pela via do trabalho.

Isso porgue os que estavam fora da légica do trabalho estavam fora da
ética, da moral, da ordem, e para ela deviam ser chamados, a for¢ca, se necessario.
Mattos (2006) destaca que os valores da revolucdo industrial também contribuiram
na necessidade de regular a loucura, segregar e utilizar a méo de obra barata
resultante da precariedade das relacbes de trabalho, além de conter a
mendicancia e a vagabundagem e também canalizar os pobres de todo o género

para a producéo.

Assim, escandalosos, loucos, pobres, doentes e desvalidos em geral sé@o
segregados em um mesmo local. O controle total comeca a ganhar corpo, a
tomar forma. O pobre util de qualquer forma para a produgcdo deve ser
moido nas fabricas. O pobre improdutivo deve ser descartado. O local pode
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muito bem ser o hospital, o asilo, o orfanato, a rua, ndo necessariamente
nessa ordem. (MATTOS, 2006, pp. 56-57)

Segundo Birman, ndo obstante suas diferencas, que foram se fazendo
progressivamente presentes na experiéncia institucional, a loucura como
desrazéo foi se delineando como sendo exemplar no campo do hospital geral. Isso
porque “é nela que a desrazdo se condensava com todos o0s seus atributos
negativos, possibilitando explicitar o que se encontrava presente na demais figuras
constituintes do campo do mal”. (BIRMAN, 1999, p. 284)

Foucault (1978, p. 63) intitula a experiéncia europeia ocorrida no
periodo como “o grande internamento” de massa humana, mencionando que, em
1662, o unico Hospital Geral de Paris agrupava seis mil pessoas, ou seja, cerca

de 1% da populacgéao.

Sob essa perspectiva, argumenta Foucault (1978), o recolhimento
indiscriminado de todas essas categorias de transgressores e excluidos, ainda nos
séculos XVII e XVIII, contribuiu para a formulacdo da cultura de asilamento que se

mantém na contemporaneidade:

O internamento seria assim a eliminacdo espontanea dos "a-sociais"; a era
classica teria neutralizado, com segura eficacia — tanto mais segura quanto
cega — aqueles que, ndo sem hesitagdo, nem perigo, distribuimos entre as
prisdbes, casas de correcdo, hospitais psiquiatricos ou gabinetes de
psicanalistas. (FOUCAULT, 1978, p. 90)

Esses espacos da loucura como alienacdo mental e do asilamento
como disciplinador e normalizador da desrazdo n&o se propunham a nenhuma
pratica de recuperacdo e de tratamento, mas a pura e simples exclusdo social —
permitindo identificar preceitos das chamadas instituicdes totais. Goffman (2001)
recorda que a histéria mundial dos estabelecimentos que apartam o individuo da
sociedade, como é o exemplo dos hospitais-presidios, constitui 0 embrido do que se
convencionou chamar de instituicdes totais. Por hora, € importante recuperar uma

reflexdo de Jacobina sobre esses espacos:

Esses hospitais gerais, casas de correcdo, casas de trabalho, ou qualquer
gue seja 0 nome que tenham tido nos séculos XVII e XVIII, ndo eram,
repita-se, instituicbes médicas; nao no sentido que conhecemos atualmente.
E, se sentimos a tentagédo de acreditar no que acreditamos ter hoje em dia —
baseado na finalidade de tratar e curar, ou seja, de cuidar —, seria melhor e
mais preciso acreditar que elas sdo, na verdade, o germe daquilo que
hodiernamente se classifica como institui¢cdo total. (JACOBINA, 2003, p. 24)
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Se, até entdo, esses espacos reuniam aos loucos toda sorte de
desajustados sociais, prostitutas, doentes e outras categorias de excluidos, na
passagem do século XVIII para o XIX a loucura passa a ser foco de um saber

cientifico (a psiquiatria) e a ter um lugar social préprio.

1.2 TRANSFORMANDO A DIFERENCA HUMANA EM PATOLOGIA: O
NASCIMENTO DA PSIQUIATRIA

Embora as primeiras experiéncias de reformulagdo do cuidado asilar
tenham também como referéncia os trabalhos de Cabanis e Thouret, o médico
francés Philippe Pinel (1745-1827) é considerado como o pai da psiquiatria
enquanto especialidade médica. Isso porque, no final do século XVIII, no periodo
que logo se seguiu a Revolucdo Francesa, Philippe Pinel foi incumbido pela
Assembleia daquele pais de realizar um ordenamento em dois locais onde se
misturavam excluidos de toda ordem. Pinel determinou o desacorrentando dos
internos, identificando os casos eminentemente sociais daqueles que julgava como
anomalias. (COSTA, 2003)

Acerca do tema, assim relata Birman:

Em 1793, sendo nomeado médico no Bicétre, Pinel rompe as correntes dos
loucos, desalojando-o0s dos seus calabougos. Pouco depois, 0 mesmo gesto
€ realizado na Sapétriere. Este acontecimento é registrado na Histéria da
Psiquiatria como sendo a instauracdo da primeira revolugdo psiquiatrica,
seguida da ruptura freudiana criadora do conceito de Inconsciente,
instituidora da pratica da Psicandlise no final do século XIX e, mais
modernamente, a partir da década de 60 do século atual, a Psiquiatria
Comunitaria é assinalada como a terceira revolugdo psiquiatrica. Pinel teria
libertado os insensatos de séculos de incompreensdo e de maus tratos,
rompendo com a tradicdo demonoldgica da loucura e configurando-a como
doenga mental. (BIRMAN, 1978, apud JACOBINA, 2008, p. 1)

Ao soltar as correntes dos loucos, Pinel inaugura um novo local social
de manutencdo dessas pessoas, que ndo mais ficariam acorrentadas, mas
internadas. E a transformacdo da loucura em algo estritamente médico e seu
tratamento em um assunto do campo moral. Sobre o tema, assim nos fala Jacobina
(2003): “H4, portanto, uma certa relacdo entre loucura e moral — uma vez que o
tratamento moral preconizado consistia exatamente em usar do rigor cientifico e da

insuspeicdo moral do médico para ‘convencer o louco a voltar a sanidade

mental” (p. 26).



27

Em “A Ordem Psiquiatrica - A idade de Ouro do Alienismo”, Robert
Castel redesenha a trajetoria de Pinel na formatacdo desse novo local social do
louco e da consequente medicalizacao da loucura. Para ele, a experiéncia de Pinel,
assim como de outros alienistas, transforma a internagéo no principal recurso para a
atencdo a loucura e o asilo como espacgo privilegiado de tratamento. E nesse
sentido que Castel reflete que o famoso gesto de Pinel ndo resultou na cessacéo
das violéncias na atencéo ao louco, mas sim na adoc¢ao de uma justificativa médica

para seu asilamento.

O asilo é o lugar existencial do exercicio da psiquiatria porque € o mais apto
a opor, ao meio natural (isto é, familiar e social), patogénico porque
andmico, um meio construido, terapéutico porque sistematicamente
controlado. No asilo, uma pedagogia da ordem pode se desenrolar em todo
0 seu rigor. Nele o exercicio da autoridade pode ser mais enérgico, a
vigilancia mais constante, a rede de coer¢fes mais estreita.(CASTEL, 1978,
p. 116)

Segundo Queiroz (2001), a cura proposta por Pinel se valia de
procedimentos controversos, como a religido, o medo, o trabalho, a infantilizacdo, o
julgamento, e, finalmente, o médico, detentor da autoridade: “se as amarras que
atavam fisicamente os doentes mentais foram efetivamente rompidas, outras

surgiram, tanto mais perigosas porque sutis,consentidas e sofisticadas” (p. 2).

Assim, ao alocar o discurso médico como substituicdo ao tratamento
baseado na represséao, a psiquiatria fundada por Pinel se apropria da loucura e da
inicio a medicalizacdo dessas instituicdes, nas quais o louco passa a ser um

doente e a loucura uma doencga a ser curada. Sobre o assunto, nos diz Amarante:

A loucura, até entdo objeto da filosofia [...], passa a ser objeto também da
medicina. Pinel €, a um s6 tempo, um construtor tedrico e pratico. Relne e
da corpo aos saberes médicos e filoséficos que vinham sendo produzidos
sobre a loucura, ao mesmo tempo em que opera transformagdes préaticas no
lidar social e institucional com a mesma. Com ele, a loucura passa a
receber definitivamente o estatuto tedrico de alienagcdo mental, o que
imprimira profundas alteragbes no modo como a sociedade passara a
pensar e a lidar com a loucura dai por diante. (AMARANTE, 1996, p. 42)

A progressiva biologizacdo do discurso psiquiatrico retirou da loucura
qualquer inscricdo no universo da producdo de saber e de verdade. Tudo isso se
deveu aos impasses do tratamento moral e a assuncdo pela psiquiatria da

causalidade biologica proveniente da medicina. Ainda sobre esse aspecto, Birman

destaca:
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Foi por esse viés que o discurso da degeneragédo acabou por se impor na
segunda metade do século XIX na psiquiatria, langando a recuperagéo da
alienacdo mental num projeto mais amplo de restauracédo civilizatoria.
Fomos aqui lancados ao campo do biopoder, no qual psiquiatria e
criminologia vao trabalhar em conjunto. (BIRMAN, 1999, p. 287)
Para Birman (1999), a constituicdo da psiquiatria foi, portanto, o triunfo
da tradicdo critica, que se identificou com o humanismo moderno, centrado na
ideia e no valor do progresso. A aposta estava na terapéutica possivel da alienacao

mental, que transformava o alienado mental em um sujeito das normas sociais.

Para sustentar esse projeto terapéutico, necessaria foi a constituicao de
uma outra concepcdo de razdo, de forma que a razdo cartesiana foi
transformada na razdo dialética. Nesse contexto, a oposicdo entre o0s
registros da razdo e da desrazdo n&o foi abolida, mas nuancada e
relativizada. (BIRMAN, 1999, p. 286)

Segundo Pedro Delgado, a consolidacdo da ordem psiquiatrica
impunha também um esforco de natureza politica e juridica, pois visava estabelecer
claramente a natureza e os limites do poder do psiquiatra e submeter a rede de
estabelecimento de cuidado a uma gestdo estatal bem definida. “No interior de tal
esforco impunha-se também balizar regras de cooperacdo da jovem ciéncia da
alienacdo com préticas judiciérias, definindo a natureza da contribuicdo médica ao

entendimento do delito, do criminoso, e da pena” (DELGADO, 1992, p. 4)

E sob esse discurso de ordem, portanto, que a psiquiatria e a
criminologia dao inicio a uma estreita colaborag¢édo, cujos os resultados ficariam
evidentes com o passar dos tempos. Birman (1999) designa esse processo como a
colonizacdo da ordem pela psiquiatria, na qual a criminologia é constituida como um
campo especifico de saber. Para isso, foi necessario o deslocamento da categoria

de lei para a norma, assim como a constituicao das instituices disciplinares.

1.3 CRIME E LOUCURA

Se a humanizagcdo do asilo psiquiatrico iniciada por Pinel é
resultante de outra leitura de razdo, isso implicou a colonizagdo da ordem pela
psiquiatria, sendo a constituicdo da criminologia como um campo especifico de
saber “um dos monumentos dessa transformac&o” (BIRMAN, 1999, p.288). E nesse
sentido que se da o deslocamento da categoria de lei para a horma, assim como a

constituicdo das instituicdes disciplinares, uma marca da modernidade.
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A matéria-prima fundamental para o asilo psiquiatrico e a prisdo eram o0s
anormais, que deveriam ser normalizados pelas praticas asilares e
prisionais. Foi por esse viés que a criminalidade e a punicdo foram
encaradas numa perspectiva de normalizacdo psiquiatrica, que passou a
colonizar a instituicdo prisional. (BIRMAN, 1999, p. 288)

A convocacao da psiquiatria para atuar no bom funcionamento da
maquina judiciaria também é tratada por Mattos (1999), segundo o qual, é no inicio
do século XIX que a psiquiatria passa a estar presente na resolucdo de acdes
criminosas cometidas por individuos que aparentemente ndo eram loucos, dando

inicio a chamada psiquiatrizacéo do crime.

Com a relativizacdo e a colonizacéo do discurso da lei — de inicio, pela
psiquiatria e, depois, pelo discurso das ciéncias humanas — a psiquiatria assumiu,
portanto, uma posicdo destacada ndo apenas no campo do direito penal, mas
também no do direito civil. “Crime psiquiatrizado e loucura criminalizada s&o o0s eixos
tematicos que estardo subjacentes a formulacéo juridica e as praticas institucionais
da “moderna ciéncia penal” (DELGADO, 1992, p. 81).

Birman (1999) ressalta que foi no campo do direito penal que essa
penetracdo da psiquiatria no crime se deu de modo mais ostensivo, em funcédo da
importancia assumida pela criminalidade e a delinquéncia com o advento da
modernidade. Segundo ele, ao voltar-se para o projeto de promover a qualidade de
vida da populacado, caberia agora ao direito penal orientar as condi¢cdes prisionais
para a recuperacdo do criminoso, para que este pudesse ser reinserido no espaco

social.

N&o se pretendia mais agora a simples eliminacdo exemplar do criminoso,
como nos grandes sacrificios publicos, nem a sua exclusao social ilimitada.
O que se propunha agora era a recuperacdo dos criminosos para a
existéncia social. A criminologia, enquanto saber especifico sobre o crime,
constitui-se entdo nesse contexto, tendo aqui suas condi¢des concretas de
possibilidade. (BIRMAN, 1999, p. 287)

E nos primérdios da Modernidade, portanto, que se inicia a estreita
colaboracédo entre psiquiatria e criminologia. Os efeitos dessa colaboracdo se

fizeram perceber pouco a pouco nas décadas subsequentes, tanto no século XIX
quanto no XX, com o discurso do biopoder.

N&o se pode perder de vista, contudo, que a constituicdo do asilo
psiquiatrico e da priséo foram as resultantes da transformacé&o da leitura da
razdo.[...]. Isso porque loucura e crime passaram a ser considerados no
registro das individualidades e ndo mais como entidades, como na Idade
Classica. Desalienar o louco e recuperar o criminoso para a existéncia
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social se transformaram nas palavras de ordem das instituicdes psiquiatrica
e prisional, respectivamente. (BIRMAN, 1999, p. 287)

Antes do instituto da psiquiatria, entretanto, a relacdo entre crime e
loucura também foi tratada por uma ampla genealogia de estudiosos ao longo da
histéria: de Esquirol (com suas “monomanias”), passando por Morel (com seus
“‘degenerados”), por Charcot (com suas pacientes histéricas) e até as chamadas
“‘personalidades psicopaticas”, tudo aquilo que, grosso modo, transitaria entre o
imoral, o sadico e o cruel na personalidade humana e que ndo pode ser explicado
pelos padrdes do tal homem médio, “ajustado” aos padrées sociais. (JACOBINA,

2008, p.59)

E o italiano Cesare Lombroso (1835-1909), entretanto, que funda o
método antropoldgico da psiquiatria para encontrar, catalogar e descrever as
semelhancas e diferengcas entre crime e loucura. Partindo da ideia da completa
desigualdade fundamental dos homens honestos e criminosos, Lombroso

desenvolve o que se convencionou chamar de “criminoso nato”.

Tal concepgao se explicaria pelo fendbmeno do atavismo, caracterizado
pela nocdo de formas humanas inferiores. Delineado a partir de indicadores da
animalidade original, o atavismo era marcado por estigmas presentes tanto no corpo
como na alma do criminoso — supostas caracteristicas anatdmicas, fisiologicas,

psicoldgicas e fisionbmicas.

O “louco” e “delinqliente” ao mesmo tempo, identificado e identificavel por
sinais fisiondmicos exteriores, ndo € um terceiro género, mas a construcéo
gue tornou famoso o professor de Torino. Era possivel perceber, segundo
ele mesmo cria, que “sinais exteriores” identificassem o louco criminoso,
gue ja nascia assim. (MATTOS, 2006, p. 64)

A fim de melhor compreender a definicdo biodeterminista estabelecida
por Lombroso para o que chamou de “criminoso nato”, vale aqui resgatar algumas

das descri¢cbes da escola positiva, apresentadas por Sodré:

Anatomicamente: cranio assimétrico, fosseta occipital média, maior
desenvolvimento da regido occipital em relagdo a frontal, fronte fugidia,
assimetria facial, proeminéncia dos seios frontais e das arcadas
superciliares, desenvolvimento exagerado dos zigomas, agudeza do angulo
facial, prognatismo (o alongamento, a proeminéncia ou a obligliidade dos
maxilares), mandibulas largas e salientes, malformacdo das orelhas
(orelhas em asas, tubérculo de Darwin, aderéncia do Iébulo, hélice
incompleto etc.), falta de barba, predominio da grande envergadura
(extensdo dos bracos abertos em cruz sobre a altura) e maior
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desenvolvimento do rosto com relacao a face (cara de cavalo). Em suma,
um sujeito “feio de doer”.

Fisiologicamente: mancinismo (uso da méo esquerda) e ambidestrismo (uso
indiferente de ambas as maos). Analgesia (alta resisténcia a dor) e
desvulnerabilidade (capacidade de recuperacao rapida de lesdes).

Psicologicamente: insensibilidade moral e imprevidéncia. Imprudéncia,
covardia, auséncia de remorso, preguica, vaidade, vinganca, uso da
mentira, egoismo, luxdria, cinismo, insoléncia, instabilidade, auséncia ou
fraqueza de sentimentos de familia, amor pelo jogo, pela bebida, pela orgia,
inteligéncia obtusa, falta de sentimento estético, imaginagcdo pouco fértil,
exagero de inclinacéo a ironia e a farsa, levando-o a ridicularizar as coisas
mais santas e caras.

Culturalmente: uso de tatuagens e girias. (SODRE, 1955, p.145)

Apesar de sua precariedade conceitual, o entendimento lombrosiano
muito serviu para fundamentar o discurso da repressdo penal, especialmente em
ambientes de concepcgdes conservadoras da sociedade e da justica. Para Jacobina
(2008), nele esta as bases de um outro conceito bastante usual na discussdo sobre

loucura e crime: a questdo da periculosidade.

Adotados os pressupostos do determinismo [...], ndo se poderia mais falar
em direito de punir, mas em direito de prevenir. O direito penal transformar-
se-ia em um grande direito sanitario e seu fundamento lastrear-se-ia na
periculosidade e ndo na culpabilidade, ou seja, ao julgar alguém, o crime
gue ele cometeu (ou que nem sequer cometeu ainda, ja que, no limite, isso
é irrelevante) passa a servir apenas como baliza, como referencial para um
diagnostico de personalidade criminosa, vale dizer, um progndstico da
periculosidade do cidaddo perante seus concidaddos. Julga-se a
personalidade do individuo, integrando-o, a partir de sua histéria (da qual o
crime eventualmente cometido é apenas um dos indicadores), em uma das
inimeras categorias que o positivismo penal inventou para prever sua
conduta futura. (JACOBINA, 2008, p. 86)

1.3.1 Periculosidade

Mattos (2006) fala que € no saber da psiquiatria, aliado ao do direito
penal, que se cria 0 vago rétulo de “periculosidade”, que vige até os dias de hoje,
depois de dois séculos. Segundo nos conta, perigosos seriam aqueles que
pudessem colocar em xeque a seguranca dos demais ou sua préopria seguranca,

que atentassem contra 0s bons costumes.

“‘Cumpriria duplo papel a rotulagdo da periculosidade, sempre
indelével: imantaria a necessidade de ‘tratamento’, via imposicdo de diagndstico
de ‘doenca mental’ e também contemplaria a necessidade de neutralizagdo penal,
via exclusdo”. ( MATTOS, 2006, p. 57)
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A periculosidade se tornaria, entdo, o principal atributo do louco,
justificando a necessidade de segregacdao em nome da “defesa social’. O
conceito de periculosidade, entretanto, suscita muitas discussdes, tendo em vista a

inexisténcia de evidéncias cientificas que sustentem a periculosidade de um

bY

individuo como uma condicdo vinculada a classificacdo psiquidtrica para o
sofrimento mental. E nesse sentido, ha quem a considere um dispositivo de poder e

mesmo de controle de individuos.

A Organizacdo Mundial da Saude (2001) assim se manifesta sobre a

associagao feita entre transtorno mental e perigo:

A grande quantidade de pessoas com transtornos mentais encarceradas em
prisbes s&o um subproduto, entre outras coisas, da inexisténcia ou
disponibilidade reduzida de estabelecimentos publicos de saude mental,
implementacédo de leis que criminalizam o comportamento inconveniente, o
falso conceito difundido de que todas as pessoas com transtornos mentais
sdo perigosas e uma intolerancia da sociedade com o comportamento
indécil ou perturbador. Além disso, alguns paises ndo dispdem de tradi¢cdes
juridicas que promovam o tratamento (ao invés de castigo) para infratores
com transtorno mental. Prisbes sdo o lugar errado para pessoas com
necessidade de tratamento de salude mental, ja que o sistema de justica
criminal enfatiza mais a repressdo e a punicdo do que o tratamento e a
atencdo. Onde os estabelecimentos correcionais enfatizam a reabilitacédo,
0s programas costumam ser inadequadamente equipados para ajudar as
pessoas com transtornos mentais. (OMS, 2001, p. 129)

S&o0 expressas as inconsisténcias do conceito, especialmente no que
diz respeito & imputabilidade, ao controle e a necessidade de exclusdo e defesa
social. Queiroz (2001) elenca uma série de observacdes que ajuda a compreender

algumas dessas incongruéncias:

Em primeiro lugar [...] uma rigida separacéo entre inimputaveis e imputéaveis
constitui uma ficcdo desacreditada pela psiquiatria mais recente e pela
propria realidade; segundo, porque aliena¢do mental e inimputabilidade néo
sdo equivalentes, havendo diversos graus de inimputabilidade conforme a
respectiva causa, terceiro, porque a loucura e, pois, a inimputabilidade, sdo
socialmente construidas, variando no tempo e no espago O0s
comportamentos assim etiquetados, tanto que os laudos psiquiatricos nao
raro se contradizem, razado pela qual se poderia dizer, & maneira de
Nietzsche, que a rigor ndo existem fendmenos psiquiatricos, mas apenas
uma interpretacao psiquiatrica dos fenbmenos; quarto, porque, ainda que
assim nao fosse, o inimputavel poderia alegar excludentes de culpabilidade
sempre que se achasse numa situacdo em que o imputavel pudesse fazé-
lo, por forca do principio da isonomia inclusive; quinto, porque tal
entendimento implicaria tratar o inimputavel ndo como sujeito de direito
(como é comum, alids), mas como objeto de intervencdo juridico-penal.
(QUEIROZ, 2001, apud MUSSE, 2011,pp. 438-439)
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E com base nessa suposta periculosidade que, ao longo da Histdria,
individuos com transtorno mental em conflito com a lei eram enviados para custddia
em estabelecimentos de carater manicomial e asilar. A pratica tinha como objetivo

afastar o louco infrator do convivio em sociedade.

Nesse sentido, h4 quem defenda a revogagédo do conceito genérico de
periculosidade, argumentando que sua aplicacdo deve ser necessariamente
singularizada, tanto para pessoas com transtorno mental quanto para os demais
delinquentes. Segundo tal argumento, a “periculosidade genérica” constitui a calcéo
legal para o preconceito contra o0 louco e sua segregacdo nos manicOmios
judiciarios. (MORAES, 1990, apud DELGADO, 1992, p. 92)

Acerca dos manicébmios judiciarios, vale ressaltar que o nascimento
dessas instituicbes se deu na Inglaterra na segunda metade do século XIX, na
chamada prisdo de Broadmor. O objetivo era disponibilizar um local especifico
para a reclusao de pessoas com transtorno mental que cometessem crimes — pois ja
nao se concebia a ideia de encaminha-los a prisées ou aos hospitais psiquiatricos

comuns. Acerca do assunto, assim aponta Jacobina:

Quanto ao louco criminoso, foi longa a luta para que ele fosse retirado dos
hospicios regulares e colocado em manicémios judiciais. A propria nogao de
irrecuperabilidade — estivesse ela lastreada numa concep¢do moreliana de
degeneracdo, ou numa concepc¢do lombrosiana de atavismo — levava o
louco criminoso a ser um cdo sem dono, uma terra de ninguém, seres que,
segundo Juliano Moreira — a época diretor do Hospicio Nacional, “ndo
deveriam estar alojados aqui no Hospicio mas numa prisdo de carater
especial, prisdo e manicdmio ao mesmo tempo” (JACOBINA, 2003, pp. 40-
41)

Musse (2011) explica que, no Brasil, a criagdo oficial dos manicomios
judiciarios (MJ) ocorreu em 22 de dezembro de 1903, pelo Decreto 1.132/1903. O
art. 10 do referido decreto passou a proibir 0 encarceramento conjunto de alienados
e criminosos, determinando, ainda, a separacao entre loucos e criminosos, dispondo

gue na falta de manicémios deveriam ser asilados em instituicdo publica, em espaco
a eles reservado. (MUSSE, 2011, apud MAMEDE, 2006).

Os MJs nascem com a fungdo de reorganizar o atendimento psiquiatrico
dos doentes mentais, constituindo a primeira reforma psiquiatrica brasileira,
no campo juridico-legislativo, trazendo para o texto da lei transformacdes
propostas na esfera médico cientifica. (MUSSE, 2011, p. 67)
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De acordo com Musse (2011), o primeiro manicémio judiciério
brasileiro foi construido em 1919, no Rio de Janeiro. O segundo foi fundado em
Porto Alegre, em outubro de 1925, e o terceiro, no estado de Sdo Paulo, em 1933, 0

Manicomio Judiciario de Franco da Rocha.

Atualmente denominados como Hospitais de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico (HCTP), os manicémios judiciarios constituem, portanto, 0s espagos em
gue sado mantidos os individuos que, por sofrerem algum tipo de doenca ou disturbio
psiquico, sdo considerados penalmente irresponsaveis por algum crime ou delito. E
para la que também séo enviados os presos que enlouguecem nas prisées. Carrara

resume bem o caréater da institui¢&o:

Os manicomios judiciarios séo instituicbes complexas, que conseguem
articular, de um lado, duas das realidades mais deprimentes das sociedades
modernas — o asilo de alienados e a prisdo — e, de outro, dois dos
fantasmas mais tragicos que "perseguem" a todos: o criminoso e o louco.

(CARRARA, 2010, p. 17)
Até fins do século XVIII, pessoas com transtorno mental que cometiam
crimes eram encaminhados indistintamente para essas instituicbes de asilamento e
custédia. E como o surgimento das noc¢bes de inimputabilidade e de semi-
imputabilidade no campo do ordenamento juridico brasileiro, ja no inicio do século
XIX, que a aplicagao da lei da mesma maneira a todos passaria a ser questionada,

sendo abolida com o instituto da medida de seguranca.

Delgado (1992) explica que a medida de seguranca substituiu a sancéo
penal que até entdo era aplicada a essa categoria de infratores. Ou seja, para
aguelas pessoas que cometem crimes e, em razdo de transtorno ou deficiéncia
mental, sdo consideradas inimputaveis ou semi-imputaveis, ndo ha mais uma
penalidade a ser cumprida, mas sim a submissdo a tratamento psiquiatrico

obrigatério.

Essa nova perspectiva é fruto do paradigma proposto pela Escola da
Psiquiatria Positivista, elaborada a partir do século XIX e que permanece na

legislacdo penal brasileira até os dias de hoje.

Resumidamente, pode-se entender que imputavel é aquele que,
embora com doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado,
tem capacidade de entender a ilicitude de seu comportamento e de se

autodeterminar. Inexistente, porém, a base biologica da inimputabilidade -
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transtorno mental etc. — ndo importa que o agente, no momento do crime, se
encontre privado da capacidade de entendimento e autodeterminacdo; a pessoa
moralmente pervertida e que, no momento do crime, ndo pode controlar seus
impulsos deve ser tido por imputavel. (MIRABETE, 1989, apud DELGADO, 1992,
p. 88)

O regramento sobre o tema estéd no Codigo Penal brasileiro de 1940,
inspirado no codigo italiano da época e modificado pela Lei 7.209, de 11 de julho
de 1984, segundo o qual sdo trés as causas de inimputabilidade do sujeito: I-
doenca mental, desenvolvimento mental incompleto e desenvolvimento mental
retardado (art. 26); Il — menoridade: presume-se legalmente o desenvolvimento
mental incompleto no menor de 18 anos (art. 27); e embriaguez fortuita completa
(art. 28).

O artigo 26 do referido Codigo Penal informa que € isento de pena o
agente que, por doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado,
era, ao tempo da acdo ou da omissao, inteiramente incapaz de entender o carater

ilicito do fato ou de determinar-se de acordo com esse entendimento.

Em seu paragrafo Unico, o artigo 26 dispde ainda que:

A pena pode ser reduzida de um a dois ter¢os, se o agente, em virtude de
perturbacéo de sadde mental ou por desenvolvimento mental incompleto ou
retardado ndo era inteiramente capaz de entender o carater ilicito do fato ou
de determinar-se de acordo com esse entendimento.

Trata-se da “semi-imputabilidade”, expressdo tecnicamente imperfeita,
uma vez que o0 agente é imputavel, e a doenca mental figura como atenuante
(DELGADO, 1992). O dispositivo aplica-se aos psicopatas, 0s quais, na legislacao

anterior, eram obrigados a submeterem-se tanto a pena como a medida de

seguranca — o denominado sistema duplo binario®.

1 No entdo sistema do duplo binario, as sancdes poderiam ser duplas, pois o individuo poderia
recebé-las da seguinte maneira: se imputavel, lhe seria aplicada a pena correspondente; se
inimputavel, lhe seria aplicada Medida de Seguranca; e, finalmente, se semi-imputavel, poderia
receber uma pena que legalmente poderia ser diminuida e, ao mesmo tempo, receber uma Medida
de Seguranca. Com a revisdo feita pela Lei 7.210/1984, o Codigo Penal brasileiro abandona o
chamado sistema vicariante, passando a aplicar a medida de seguranca somente para 0S
inimputaveis e semi-imputaveis considerados perigosos. (CREMESP, 2014)
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1.3.2 Medida de seguranca

Acerca do instituto da medida de seguranca vale apontar que o
primeiro ato juridico comparavel a medida de seguranca na Histéria surgiu com 0s
jurisconsultos romanos. Para o direito romano, eram inimputaveis os infans —
infante, menor de sete anos — e 0s amens ou furiosus — loucos, 0os quais deveriam
ser submetidos a medidas de prevencao, para a seguranca do préximo. E durante o
lluminismo, entretanto, que avanca a ideia da prevencao do crime, com a conhecida
formula de Beccaria: “E melhor prevenir os delitos do que reprimi-los”. (CREMESP,
2014)

Embora aparecam medidas de seguranca nha lei portuguesa de
1896, no Cddigo Penal noruegués de 1902, e no Cdédigo Argentino de 1921, € com o
Cdbdigo Penal italiano de 1930 que se instala um sistema completo de medidas de
seguranca, difundindo-se amplamente nos cdodigos promulgados a partir daquele
momento. (CREMESP, 2014)

Inspirado no cédigo italiano, o Cédigo Penal brasileiro de 1940 também
passa a abordar o instituto da medida de seguranca. Para Delgado essa é a
inovacdo capital trazida pelo Cdédigo: “fruto direto da escola positiva, distinguia-se
radicalmente da pena, em sua formulacdo, uma vez que se destinava a cura e
readaptacéo do doente mental infrator” (DELGADO, 1992, p. 89).

O Cddigo de 1940 entende que, entre as pessoas que cometem
crimes, ha aquelas que séo inimputaveis ou semi-imputaveis em razdo de transtorno
ou deficiéncia mental. Para essas pessoas, ndo ha uma penalidade em caso de ato

infracional, mas sim a submisséo a tratamento psiquiatrico obrigatorio.

De acordo com esse regramento, apenas serdo submetidos a medida
de seguranca os considerados inimputaveis e 0s semi-imputaveis. Ou seja, é
aplicada aquele que, no momento da acdo ou omissao, € incapaz de compreender a
ilicitude do seu ato ou de se comportar de outra forma em virtude de transtorno
mental, compreendido em sentido amplo, o que engloba o “desenvolvimento mental
retardado”. Do mesmo modo, também pode ser imposta a pessoa considerada
semi- imputavel — aquela cuja compreensdo acerca do seu ato é parcial e/ou

relativa. Por fim, a medida de segurangca também pode ser aplicada ao individuo
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capaz que € condenado pela pratica de um crime e, no decorrer do cumprimento de

sua pena, apresenta um transtorno mental. (MUSSE, 2011)

As medidas de seguranca constituem, portanto, sancdes penais
destinadas aos autores de um injusto penal punivel, embora ndo culpavel em razéo
da inimputabilidade de seu agente. Segundo Ferrari (2001), a medida de seguranca
constitui uma providéncia do poder politico a fim de impedir que determinada
pessoa, ao cometer um ilicito-tipico e se revelar perigosa, “venha a reiterar na

infracdo, necessitando de tratamento adequado para sua reintegracdo social’
(p. 15).

E, portanto, o dispositivo administrativo e penal — posto deva distinguir-
se da pena — que da consequéncia a constatacdo da periculosidade. No caso do
agente inimputavel, sua periculosidade €& necessariamente presumida
(DELGADO, 1992).

A legislagdo brasileira define duas modalidades de medidas de
seguranca as pessoas com transtornos mentais que praticam um ato criminoso: a

detentiva e a restritiva.

A detentiva implica a internacdo por tempo indeterminado em Hospitais
de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP)? ou, ainda, em Alas de Tratamento
Psiquiatrico (ATP), localizadas em presidios ou penitenciarias. Ja a restritiva é o
tratamento sanitario obrigatorio em ambulatério psiquiatrico, aplicada para 0os casos
em que ndo ha a necessidade de internacdo — nesses casos, 0 tratamento é
ambulatorial, na qual a pessoa tera assisténcia médica, devendo comparecer

durante o dia em local proprio ao atendimento.

Acerca dessas duas modalidades, assim detalha Musse:

Se o agente é absolutamente incapaz, em virtude de apresentar um
transtorno mental e tenha praticado um crime apenado com recluséo,
cumpre a medida de seguranca em HCTP.

O condenado cujo transtorno mental manifesta-se no curso da execucéo da
pena privativa de liberdade também é internado no HCTP, seja em razéo da
conversdo da pena em medida de seguranca (art. 183 da LEP), seja porque

2 A revisdo de 1984 eliminou a distingdo entre Manicomio Judiciario e Casa de Custédia e
Tratamento, adotando “Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, ou a falta, outro
estabelecimento adequado” (Artigo 96 do Cddigo Penal). A mudanca significa a desisténcia quanto
ao tratamento especial a ser dado aos “psicopatas”, 0os antigos incorrigiveis anémalos morais
perigosos de Heitor Carrilho, ou os “pepezfes” dos Manicomios Judiciarios, que faziam sua
“carreira” na indisciplina. De fato, foi mais que uma mudanca de nome, mas a demissdo de um
projeto disciplinar para os loucos morais. (DELGADO, 1992, p. 90).
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0 juiz assim o tenha determinado (art. 108 da LEP) (MIRABETE, 2000,
p.261). E a denominada medida de seguranga detentiva.

Entretanto, se o crime praticado for apenado com detencdo, a medida de
seguranca adotada pode ser o tratamento ambulatorial, a ser realizado no
HCTP, conforme disp8e o art. 97 do CP, devendo o agente comparecer em
dias pré-estabelecidos para receber o devido tratamento (art. 101 da LEP).
Trata-se de medida de seguranca restritiva. (MUSSE, 2011, p. 46)

O prazo minimo para realizar o tratamento na forma de medida de
seguranca, seja ela detentiva ou restritiva, varia entre um e trés anos. Apds esse
periodo, se ainda persistir a periculosidade do agente, a medida de seguranca
passa a ser por prazo indeterminado, conforme orienta o Codigo Penal de 1940,
com a redacdo alterada pela Lei 7.210/1984. Acerca desse regramento, vale

conhecer o que diz os arts. 96 a 99 sobre a aplicacdo da medida de seguranca:

Art. 96. As medidas de seguranga séo:

| - Internac@o em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico ou, a falta,
em outro estabelecimento adequado;

Il - sujeicdo a tratamento ambulatorial.
Art. 97 - Se o0 agente for inimputavel, o juiz determinara sua internacéo (Art.

26). Se, todavia, o fato previsto como crime for punivel com detencao,
podera o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial.

Art. 98 - Na hip6tese do paragrafo Unico do Art. 26 deste Cddigo e
necessitando o condenado de especial tratamento curativo, a pena privativa
de liberdade pode ser substituida pela internacdo, ou tratamento
ambulatorial, pelo prazo minimo de 1 (um) a 3 (trés) anos, nos termos do
artigo anterior e respectivos 88 1° a 4°

Art. 99 - O internado serad recolhido a estabelecimento dotado de
caracteristicas hospitalares e sera submetido a tratamento.

A legislacdo brasileira também prevé a liberacdo do tratamento
ambulatorial, a desinternacdo e a reinternacédo, nos casos em que a verificacao da
cura ou a persisténcia da periculosidade as aconselhem, conforme pericia médica
realizada ao final do prazo fixado para a medida de seguranca ou por determinacao
do juiz de execugdOes penais (MUSSE, 2011). Sobre o tema, detalha a Lei de

Execucédo Penal (LEP), em seus arts. 171 a 179:

Art. 171 - Transitada em julgado a sentenca que aplicar medida de
seguranca, sera ordenada a expedicdo de guia para a execucéo.

Art. 172 - Ninguém sera internado em Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico, ou submetido a tratamento ambulatorial, para cumprimento de
medida de seguranca, sem a guia expedida pela autoridade judiciaria.

Art. 173 - A guia de internamento ou de tratamento ambulatorial, extraida
pelo escrivao, que a rubricara em todas as folhas e a subscreverd com o
juiz, serd remetida a autoridade administrativa incumbida da execucao e
contera:
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| - a qualificagdo do agente e o nimero do registro geral do 6rgao oficial de
identificacéo;

Il - o inteiro teor da denuncia e da sentenca que tiver aplicado a medida de
seguranca, bem como a certidao do transito em julgado;

Il - a data em que terminard o prazo minimo de internacdo, ou do
tratamento ambulatorial;

IV - outras pecas do processo reputadas indispensaveis ao adequado
tratamento ou internamento.

Art. 174 - Aplicar-se-a, na execugdo da medida de seguranca, naquilo que
couber, o disposto nos arts. 8° e 9° desta Lei.

Art. 175 - A cessacdo da periculosidade sera averiguada no fim do prazo
minimo de duracdo da medida de seguranca, pelo exame das condi¢Ges
pessoais do agente, observando-se o seguinte:

| - a autoridade administrativa, até 1 (um) més antes de expirar o0 prazo de
duracdo minima da medida, remeterd ao juiz minucioso relatério que o
habilite a resolver sobre a revogacao ou permanéncia da medida;

Il - o relatério sera instruido com o laudo psiquiatrico;

Il - juntado aos autos o relatério ou realizadas as diligéncias, serdo ouvidos,
sucessivamente, o Ministério Pablico e o curador ou defensor, no prazo de 3
(trés) dias para cada um;

IV - 0 juiz nomeara curador ou defensor para o agente que ndo o tiver;

V - o0 juiz, de oficio ou a requerimento de qualquer das partes, podera
determinar novas diligéncias, ainda que expirado o prazo de duracdo
minima da medida de segurancga;

VII - ouvidas as partes ou realizadas as diligéncias a que se refere o inciso
anterior, o juiz proferird a sua decisao, no prazo de 5 (cinco) dias.

Art. 176 - Em qualquer tempo, ainda no decorrer do prazo minimo de
duracdo da medida de seguranca, podera o juiz da execucgédo, diante de
requerimento fundamentado do Ministério PUblico ou do interessado, seu
procurador ou defensor, ordenar o exame para que se verifique a cessacao
da periculosidade, procedendo-se nos termos do artigo anterior.

Art. 177 - Nos exames sucessivos para verificar-se a cessacdo da
periculosidade, observar-se-4, no que lhes for aplicavel, o disposto no artigo
anterior.

Art. 178 - Nas hipoteses de desinternacao ou de liberacéo (Art. 97, § 3°, do
Cdbdigo Penal), aplicar-se-a o disposto nos arts. 132 e 133 desta Lei.

Art. 179 - Transitada em julgado a sentenca, 0 juiz expedira ordem para a
desinformacé&o ou a liberacéo.

Delgado (1992) destaca que, embora a Lei de Execucdes Penais
obrigue a realizacdo de exames psiquiatrico, criminolégico e de “personalidade”
regularmente, eles sdo absolutamente assistematicos, quase excepcionais, no
cotidiano dos manicémios judiciarios. Predomina o carater indeterminado da medida
de seguranca, tanto em seu prazo como na natureza da intervencédo (terapéutica?

punitiva? ambas?) a que sdo submetidos os detentos/pacientes (p. 90).
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Nos casos em que esta averiguacgao é feita e, comprovada a cesséo de
periculosidade, segue-se uma ordem de desinternacdo emitida pelo juiz,
equivalente ao alvara de soltura. Segundo Delgado (1992), para que cesse a medida
de seguranca, deve ficar “comprovado de forma indubitavel que desapareceu o
perigo de que, uma vez livre, o agente produza danos a si ou aos demais” (NUNEZ,
1946, apud DELGADO, 1992, p. 94). E o paradoxo do ja mencionado conceito
juridico do Direito Positivo, que deu origem as medidas de seguranca e aos

manicomios judiciarios: a questdo da periculosidade.

1.3.3 Tratamento ou prisao?

No estudo “O Direito Penal da Loucura” (2008), o jurista Paulo
Jacobina se dedica a refletir sobre os confltos em termos de definicdo
doutrinaria das medidas de seguranca: seriam elas uma sancdo penal ou um

tratamento terapéutico?

Para Jacobina, embora ndo haja uma resposta clara a esse
guestionamento — nem no plano filoséfico, nem no doutrinério e, tampouco, no plano
legal — é fundamental que pensadores e profissionais das duas areas envolvidas,
quais sejam, o Direito e a Saude, assumam a responsabilidade de refletir sobre esta

indagacao.

Tendo como ponto de partida o resgate sobre as chamadas “escolas
criminolégicas”, a discussao constitucional sobre principios do direito sanitarista e
ainda a legislagdo que institui a reforma psiquiatrica e sua controversa relacdo com
o sistema de medida de seguranca, Jacobina (2008) nos mostra como o arcabouco
juridico brasileiro, e até mesmo cultural, se mantém impregnado de toda uma
concepcao sobre como lidar com a loucura e com o louco: “historicamente
condicionada, culturalmente construida e nem sempre coerente com 0S proprios

fundamentos filosoficos e constitucionais do processo penal” (p.122).

Assim como Jacobina, outros estudiosos — como Paulo Amarante
(2004), Tania Marchewka (2009), Sérgio Carrara (2010) e Pedro Gabriel Delgado
(1992) — trazem reflexdes quanto ao carater mais de “defesa social” da medida de
seguranca do que de tratamento terapéutico.
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A fim de realizar um estudo antropol6gico sobre esses espagos no

Brasil, Sérgio Carrara realizou uma série de visitas a manicémios judiciarios,

destacando em seu trabalho a superposicdo complexa de dois modelos de

intervencdo social como marca desses estabelecimentos: o juridico-punitivo e o

psiquiatrico-terapéutico.

No MJHC, lidava com a existéncia de duas definicdes diferentes e, em certo
nivel, contraditérias, a respeito de um mesmo espaco social, o hospicio-
prisdo. A existéncia dessas duas definicbes e de sua articulagdo
problematica se revelava ao menos em dois planos: no plano legal e no
institucional. E importante ressaltar ainda que essa “fronteira" que
perpassava todo o MJHC era em si mesma ingléria. Ndo distinguia o
"sagrado” do "profano”, o "positivo" do "negativo", o que seria melhor do que
seria pior. Os internos se viam entdo colocados frente a uma estranha
encruzilhada: inocentes, mas tutelados e sem direitos de um lado; culpados,
mas sujeitos de certos direitos e deveres de outro. Um periodo de interdi¢éo
menor, mas que podia se estender por toda a vida, de um lado, um periodo
de interdicdo legal maior mas com saida certa, de outro. (CARRARA, 2010,
p. 18)

E nesse sentido que juristas como Damaésio de Jesus, apontam a

medida de seguranca como uma espécie de sancao penal. Para ele, enquanto a

pena é retributivo-preventiva, tendendo atualmente a readaptar socialmente o

delinquente, a medida de seguranca possui hatureza essencialmente preventiva, no

sentido de evitar que um sujeito que praticou um crime e se mostra perigoso venha

a cometer novas infragdes penais. Acerca do tema, avanca o autor:

As medidas de seguranca diferem das penas nos seguintes pontos: a) as
penas tém natureza retributivo-preventiva. As medidas de seguranca séo
preventivas; b) as penas s&do proporcionais a gravidade da infracdo; a
proporcionalidade das medidas de seguranga fundamenta-se nha
periculosidade do sujeito; c) as penas ligam-se ao sujeito pelo juizo de
culpabilidade (reprovacdo social); as medidas de seguranca, pelo juizo de
periculosidade; d) as penas séo fixas; as medidas de seguranca séo
indeterminadas, cessando com o desaparecimento da periculosidade do
sujeito; €) as penas sdo aplicaveis aos inimputaveis e semi-responsaveis;
as medidas de seguranga ndo podem ser aplicadas aos absolutamente
imputaveis. (JESUS, 1986, p. 473)

Essa percepcao também esta presente em Delgado (1992), que aponta

a nocado de prevencdo como chave para se compreender a historia interna da

periculosidade.

A “tese repressiva’ marcaria a escola penal classica, e o preventivismo seria
o atributo caracteristico da escola positivista. Em todas as suas
manifestagbes, a teoria da periculosidade assumiu um claro sentido
preventivista, aponta Aftalion (op. cit, pg. 22), tendo nascido e se
desenvolvido no interior do positivismo. Desde o inicio fundado em
categorias psicologicas, o conceito parece ter retirado da imprevisibilidade
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da loucura suas condi¢cdes para prosperar. E influenciar, em retorno, a
propria ciéncia da alienagdo. (DELGADO, 1992, p. 94)

Embora estejam localizados no campo da justica, os manicomios
judiciarios, ou os hoje chamados Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiétrico,
ndo sao considerados prisdes, tampouco hospitais. Entretanto, é possivel observar
que esse hibrido de manicomio e prisdo, na pratica, guarda de maneira fiel as
caracteristicas dos grandes e ultrapassados hospitais psiquiatricos, aliada as

caracteristicas das atuais unidades prisionais brasileiras.

Para Carrara (2010), por fazer parte do sistema penitenciario, ndo é de
surpreender qgue manicémios judiciarios sejam um dos espacos mais impermeaveis
as transformacdes pautadas na defesa dos direitos humanos dos pacientes e na

sua desospitalizacédo. Nesse sentido, traz a seguinte reflexao:

[...] foi justamente o carater ambiguo e contraditério dos manicémios
judiciarios que assegurou que as engrenagens da Justica continuassem
operando, mesmo sob a condicdo de terem, como no caso dos loucos-
criminosos, de produzir graves e irreversiveis injusticas. Talvez possamos
mesmo considera-lo um dos principais dispositivos préticos que nos
permitem continuar vivendo em sociedades nas quais, como bem percebeu
0 antropdlogo inglés E. E. Evans-Pritchard, os homens sdo vistos
simultaneamente como livres e escravos, sujeitos e objetos, inocentes e
pecadores; e onde confusdo, contradicdo ou irracionalidade sdo sempre
vistos como atributos de povos que habitam terras longinquas, onde vivem
imersos em estranhos rituais. (CARRARA, 2010, p. 27).

1.3.4 Saude ou justica?

Outra ambiguidade apontada na instituicdo do manicémio judiciario diz
respeito a ineficacia e a impossibilidade, até entdo, de um consenso e de um didlogo
profundo entre o direito, a medicina, a psicologia e outros saberes que se debrucam

sobre as pessoas para la encaminhadas. Afinal, trata-se de prisdo ou hospital?

Sobre esse aspecto, Mamede(2006) questiona: “onde devem estar 0s
doentes que cometeram crimes? Se sao doentes, por que permanecem em um
hospital que prioriza a ideologia carceraria e tem um funcionamento muito mais

préximo de uma penitenciaria do que de um hospital?” (pp. 28-29).

Manifesta-se nesse mesmo sentido Carrara, quando afirma que:

A instituicAo apresentava a ambivaléncia como marca distintiva e a
ambiglidade como espécie (se 0s psiquiatras me permitem o uso da
expressdo) de "defeito constitucional”. Através da legislacédo e do tratamento
dispensado aos loucos-criminosos, foi possivel ainda perceber que essa
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ambivaléncia poderia ser detectada em varios niveis. Uma linha, a um sé
tempo légica e socioldgica, parecia atravessar toda a instituicdo, marcando
desde a legislacdo que a suportava até a identidade auto-atribuida dos
internos e das equipes de profissionais encarregadas do estabelecimento.
Os internos referiam-se a si mesmos como "presos” e ndo como "pacientes"
e 0 tempo minimo de internacdo ainda era medido em relacdo a pena que o
individuo receberia caso tivesse sido considerado sdo e responsavel.
(CARRARA, 2010, p.18)

Para Musse (2011), as contradi¢des légicas do manicomio judiciario e
da medida de seguranca apresentam-se, primeiramente, na posicdo do perito
psiquiatra em relacdo ao juiz que atua no feito e do perito psiquiatra em relacdo aos
demais membros da equipe psicossocial. O juiz ndo tem a obrigacdo de acolher o
laudo, no todo ou em parte, emitido pelo perito, quando o caso envolve alguma

davida sobre a “sanidade mental” do acusado ou do condenado ou, ainda, sobre a

cessacao da periculosidade da pessoa com transtorno mental em conflito com a lei.

O problema que se afigura €, em Ultima instancia, se o tratamento a ser
adotado em relacdo a saude mental da pessoa com transtorno mental em conflito
com a lei e sua ressocializacdo/reintegracdo psicossocial € uma questdo de

prudéncia ou de ciéncia.

Em outros termos, a quem compete dar a UGltima palavra acerca do
tratamento concedido a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei:
ao juiz, ouvido o perito médico? Exclusivamente ao médico ou a equipe
interdisciplinar, composta pelo médico e por outros profissionais da area psi
e social, responséveis pela atencao integral a pessoa com transtorno mental
em conflito com a lei? (MUSSE, 2011, p. 36)

Enquanto prisdo/hospital ou hospital/prisédo, esse estabelecimento sui
generis conta com duas equipes de profissionais. De um lado, os representantes da
lei, os guardas, 0os agentes penitenciarios ou carcerarios e de outro, os profissionais
da saude e, em especial, psiquiatras e psicélogos. Para Musse (2011), como um
desdobramento dessa tensdo surge a seguinte questdo: “A quem deve caber a
direcdo do HCTP e a conducdo do processo de cumprimento da medida de

seguranca: profissionais da saude, profissionais psi ou guardas?” (p. 36).

Se a medida de seguranca constitui a resposta encontrada pelo Direito
Positivista para a dupla finalidade de proteger a sociedade dos inimputaveis
perigosos e, supostamente, trata-los até que cesse sua periculosidade, é possivel,

diante de tudo o que foi apresentado, identificar que esse instituto ainda se mantém
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bastante vinculado ao entendimento de controle asilar historicamente presente na

relagdo com a loucura.

Isso porque, conforme aqui apresentado, a medida de seguranca opera
desconsiderando aspectos técnicos fundamentais de saude mental, aplicando, a
partir de uma determinada ideologia sobre a loucura,uma medida de natureza mais
grave dentre as previstas no Codigo Penal e amplamente dissociada dos principios

da legislacéo sanitaria e do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse sentido, a aplicacdo das medidas de seguranca de carater asilar
ainda constitui resquicio da antiga tradicdo de apartacao autoritaria como atencéo a
loucura. Iniciado por Pinel na constituicAo da psquiatria como saber cientifico, o
modelo vem sendo contestado ao longo da histéria — e ja tendo alcancado

importantes avanc¢os, no mundo e no Brasil, conforme detalhara o préximo capitulo.

1.4 PRIMORDIOS DA RUPTURA COM O MODELO MANICOMIAL

O caréater fechado e autoritario da instituicdo psiquiatrica pineliana,
além dos controversos métodos utilizados, como ja apresentado, passou a ser alvo
de pesadas criticas por parte de defensores de formas néo-violentas no trato com o

louco e sua cidadania.

Essas contesta¢cBes impulsionaram a consolidacéo, ja no fim do século
XIX, de um primeiro modelo de reforma na atencédo a loucura: o das colbnias de
alienados. Segundo Costa (2001), as col6nias se caracterizavam por serem espagos
fora das grandes cidades onde, em grandes fazendas nas zonas rurais, 0s loucos,
“anomistas sociais”, continuando ocultos e excluidos, pudessem circular com mais
“‘liberdade” podendo ser “tratados e recuperados mediante o artesanato e o trabalho
agro-pastoril” (COSTA, 2003, p. 5).

Apesar de seu principio de maior liberdade, na prética, as coldnias de
alienados reproduziam em muito os asilos de Pinel. Segundo Queiroz (2001), o
objetivo das colbnias agricolas estava em reproduzir a vida de uma comunidade
rural, e o armamento terapéutico mais utilizado era a praxiterapia, isto €, o trabalho
como fator de cura. Esse modelo estava concatenado aos novos valores da

sociedade, no qual a normalidade estava inserido o carater produtivo.
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O estimulo e a glorificagdo do trabalho incorporaram-se a ideologia da
nascente sociedade burguesa européia, e 0os ociosos recalcitrantes, o0s
inadaptados a nova ordem, foram jogados na categoria de anti-sociais e
duramente reprimidos; trabalho e ndo-trabalho seria a partir de entdo mais
um ponto de clivagem a estabelecer os limites do normal e do anormal.
Como a pratica psiquiatrica assimila aos seus critérios de diferenciacdo do
normal e do patolégico os mesmos valores da sociedade onde se insere,
era de se esperar que se empenhasse em devolver a comunidade
individuos tratados e curados, aptos para o trabalho. O trabalho passou a
ser ao mesmo tempo meio e fim do tratamento.(QUEIROZ, 2001, p. 3)

J& no periodo apo6s a Segunda Guerra Mundial, novas questdes sao
colocadas no cenario histérico mundial. Isso porque a violadora condicdo dos

institucionalizados em hospitais psiquiatricos passaria a ser comparada aos campos

de concentracéo, intoleravel para a Europa democratica.

E nesse periodo que tém inicio as chamadas Comunidades
Terapéuticas. Queiroz (2001) conta que o termo é consagrado por Maxwell
Jones, na Inglaterra, em 1959, passando a caracterizar um processo de reforma do
hospital psiquiatrico, marcado pela adocdo de medidas administrativas

democréticas, participativas e coletivas.

Para tanto, propde a “terapéutica ativa” ou terapia ocupacional, e
novamente temos o mito de que o trabalho seria a forma bésica para a
transformacdo dos doentes mentais, pois mediante o trabalho se
estabeleceria um sujeito marcado pela sociabilidade da produgdo. Outra
ordem de propostas baseava-se na integracdo dos pacientes em sistemas
grupais, onde seus problemas poderiam ser compartiihados e debatidos,
facilitando com isso sua ressocializacdo. Enfim, por meio da concepcéo de
comunidade, procurava-se desarticular a estrutura hospitalar considerada
segregadora e cronificadora. (QUEIROZ, 2001, p. 3)

1.5 BASAGLIA E A REFORMA PSIQUIATRICA NA ITALIA

E, no entanto, com a reforma psiquiatrica proposta pelo psiquiatra
italiano Franco Basaglia, no século XX, que, de fato, se efetiva a ruptura com o
hospital pineliano.

Em 1970, quando assume a direcdo do Hospital de Trieste no norte da
ItAlia, Basaglia adota uma postura contraria a institucionalizacdo, iniciando o
processo de fechamento daquela instituicdo, o que finalmente ocorre em 1976. A
atuacao de Basaglia consegue operar uma ruptura ao exercer um aprofundado
questionamento sobre o saber médico e as instituicdes psiquiatricas, superando o

modelo asilar/carcerario herdado dos séculos anteriores e substituindo-o por uma
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rede diversificada de Servicos de Atencdo Diaria em Saude Mental de Base
Territorial e Comunitaria. (COSTA, 2003)

Segundo Amarante (1996), a ruptura proposta pela reforma psiquiatrica
italiana ndo esta somente no local onde as pessoas com transtornos mentais
estariam acolhidas. A transformacao estava no modo como a sociedade passaria a

lidar com a loucura:

[...] com efeito, ndo cabe apenas pensar a relacdo com a loucura em termos
de cura, pois isso seria continuar no mesmo campo ideoldgico tradicional
gue a identificou com a doenca mental, mas procurar transformar a relacao
da sociedade ocidental com a loucura, que esté cristalizada no asilo e na
excluséo social, ja que constituem elementos fundamentais de controle da
marginalidade social e de suas implicagbes politicas. (AMARANTE, 1996,
p.101)

Sobre esse periodo na Itdlia, Rotelli esclarece em “A Instituicao

Inventada”:

Por que queremos esta desinstitucionalizagdo? Porque, a nosso ver, o
objeto da Psiquiatria ndo pode nem deve ser a periculosidade ou a doenca
(entendida como algo que esti no corpo ou ho psiquismo de uma pessoa).
Para nds, o objeto sempre foi a “existéncia-sofrimento dos pacientes e sua
relacdo com o corpo social. O mal obscuro da Psiquiatria estd em haver
constituido instituicbes sobre a separacdo de um objeto ficticio - a doenca -
da existéncia global, complexa e concreta do paciente e do corpo da
sociedade.Sobre essa separacdo artificial se constituiram os conjuntos
institucionais todos referidos a"doenca". Era necessario desmontar este
conjunto (negar aquelas instituicdes) para retomar contato com a existéncia
dos pacientes enquanto “existéncia doente". Portanto, as "antigas
instituicbes eram superadas por serem cultural e epistemologicamente
incongruentes (e 0 mesmo acontecera as instituicdes previstas por diversos
projetos de lei da contra-reforma). A ruptura do paradigma fundante dessas
instituicbes, o paradigma clinico, foi o verdadeiro objeto do projeto de
desinstitucionalizag¢éo: e a ruptura do paradigma se fundamentava também
na ruptura da relagdo mecénica causa-efeito na andlise da constituicdo da
loucura.Negacdo da instituicdo, bem mais que o desmantelamento do
manicémio, foi e é, a desmontagem desta causalidade linear e a
reconstrucdo de uma concatenacdo de possibilidade-probabilidade: como
toda ciéncia moderna nos ensina diante de objetos complexos. (ROTELLI,
1983, p. 1)

A partir desse novo contexto propiciado por Basaglia, em 1978 a ltalia
altera sua legislagdo acerca dos manicomios. A Lei 180, mais conhecida como “Lei
Basaglia” ou “Lei da reforma psiquiatrica italiana”, estabelece a voluntariedade da
pessoa com transtorno mental para o internamento, determinando, portanto, o
impedimento da internacdo compulsoria. Além disso, aponta a importancia da

convivéncia do louco na sociedade, condenando os confinamentos por longos

periodos em hospitais psiquiatricos.
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E uma lei que toca no poder da medicina e nos dogmas de cura,
recolocando o doente em seu lugar de sujeito, ndo mais de paciente. O
papel dos profissionais de salde muda drasticamente, passando do
exercicio do poder baseado no saber, para o desafio de usar principalmente
0 saber na recuperacdo e potencializacdo dos sujeitos. (RODRIGUES,
2005, p. 58)

O novo olhar proposto por Basaglia inspirou movimentos de reforma
psiquiatrica em diversas localidades do mundo ocidental — muito embora nem todas
assumissem a radicalidade da defesa da extincdo dos manicomios. No capitulo que

segue diante, apresentam-se as contribuicdes da reforma psiquiatrica italiana no

contexto da psiquiatria no Brasil.
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2 O CENARIO BRASILEIRO
2.1 SAUDE MENTAL NO BRASIL: DA ASSISTENCIA LEIGA A PSIQUIATRIA

Até a segunda metade do século XIX, a assisténcia as pessoas com
transtorno mental no Brasil era exercida de forma leiga, por instituicbes asilares
vinculadas a igreja. Segundo Resende (1987, p. 34) “o doente mental que ainda
podia desfrutar de apreciavel grau de tolerancia social e de relativa liberdade” era
tratado em Santas Casas de Misericordia. Na sociedade de entdo, a loucura era

vista como uma ameaca a seguranca publica, sendo a reclusdo dos “alienados

inoportunos” o tratamento dispensado.

A partir de 1830, médicos da Academia Imperial de Medicina passaram
a criticar as precérias condicbes das instituicbes asilares das Santas Casas. Na
verdade, a categoria reivindicava para si a competéncia para lidar com a loucura.
(Costa, 1981)

Segundo nos conta Jacobina (2001), o médico Jodo Carlos Teixeira
Branddo assumiu, em 1881, a cadeira recém-criada de Clinica Psiquiatrica e
Moléstias Nervosas como primeiro professor concursado. Ele publicou violentos
manifestos que denunciavam 0s maus-tratos as pessoas com transtorno mental nos

espacos asilares, em especial no Hospicio Dom Pedro Il ou Hospicio Nacional.

Ha relatos de que os loucos por leitos tinham tabuas, sem colchdes nem
travesseiros, nem ao menos cobertura para lhes ocultarem a nudez e os
resguardarem dos rigores do inverno. Os loucos agitados eram metidos em
caixdes de madeira, onde permaneciam nus e expostos as intempéries
(JACOBINA, 2008, p. 63)

Os questionamentos feitos pela categoria médica, aliado a pressao
social para o asilamento dos considerados indesejaveis em um local mais
apropriado, fez com que o Estado Imperial determinasse a construcdo de um lugar
especifico para essa populacdo. Assim, em 1852, € inaugurado o Hospicio Dom

Pedro Il, no Rio de Janeiro, considerado o marco histérico do inicio da assisténcia

psiquiatrica publica no Brasil.

Respaldado na proposta de tratamento moral formulada por Pinel e
Esquirol, o Hospicio Pedro Il foi o lugar de exercicio da acdo terapéutica da ciéncia
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psiquiatrica pautada pelo modelo asilar, marcado pela vigilancia e pela repressao.
(BARROS, 1996)

Essa nova ordem na conducéo dos espacos asilares, calcada em uma
pretensa conotacao cientifica, acaba por reproduzir no Brasil o modelo de hospital

psiquiatrico europeu, ou seja, o locus social possivel para a loucura.

Em funcdo da busca de mao-de-obra, a recuperacdo dos excluidos era
necessaria. Da mesma forma e paradoxalmente, um corpo de
conhecimentos que legitimasse o ‘trancafiamento terapéutico’ de
trabalhadores também era imperativo. Dessa forma, também em nosso
pais, legitimada pelo Estado, pela Universidade e pelo hospital de
alienados, a Psiquiatria consolidou-se como o Unico saber frente a loucura,
agora ja ‘doenca mental’. (COSTA, 2003, p. 7)

E nesse sentido que Machado (1978) destaca o nascimento da
psiquiatria brasileira com a incorporacao, pela medicina, do papel de controle social
dos individuos e das populacdes. Os hospitais psiquiatricos se encarregam,
portanto, da fungdo de sanear a cidade a partir do recolhimento dos loucos aos
chamados hospitais-colonia, descritos por Costa (2003), como espacos que, além
do ocultamento dos indesejaveis: “atendia a necessidade do incipiente capitalismo
brasileiro po6s-escraviddo e da nova moral social burguesa, que enaltecia a

dedicacao de todos ao trabalho e pregava que o trabalho dignifica o homem” (p. 7).

Segundo Devera e Costa-Rosa (2007), o modelo de hospitais-colonia
passou a ser adotado em varias capitais do Pais. Por todo o Brasil, proliferaram
hospitais psiquiatricos e coldnias agricolas para pessoas com transtornos mentais,
com a ideia de tratar e reeducar pelo trabalho, fornecendo um ambiente calmo e
regrado. Porém, os servicos criados, a principio para tratamento daqueles
reconhecidos como doentes mentais, incharam com o recolhimento de toda gama

de excluidos,para os quais ndo havia quaisquer outras estruturas.

Para Canova:

Eram esses 0s elementos mais visados pela dura realidade de resistirem a
um cotidiano marcado pelos interventores do espago, do sistema policial,
médico, intelectual e judicial. A eugenia aos poucos ganharia espaco,
promovendo justificativas para as praticas de intervencdo social e de cura,
acdo politica capaz de gerar novos modelos de sociedade e de organizacao
urbana. (CANOVA, 2011, p. 155)

Canova (2011) aponta que, no Brasil de entdo, muitos psiquiatras

acreditavam que o povo brasileiro degradara-se moralmente e que a eugenia
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consistiria em uma forma de resolver a questdo, auxiliando na prevencdo da
transgressdo moral e social. Nesse contexto, destaca a pesquisadora, a
institucionalizacdo da loucura recebe grande impulso, visto que o discurso eugénico
vinha atender as necessidades teoricas e conceituais de segregar a loucura e

trata- la por meio de conhecimentos técnico-cientificos.

As transgressfes do povo, da populacdo das ruas, das favelas, dos mais
pobres, dos negros, dos mesticos e dos imigrantes foram marcadas a ferro
e fogo pelos sujeitos disciplinares. Agentes policiais, médicos, sanitaristas e
higienistas foram os mais contundentes militantes da vigilancia dos cédigos
morais e sociais expressamente ordenados pela teoria eugenista. Foram
capazes de disciplinar os corpos e, no caso, as mentes, com um arsenal de
medicamentos e metodologias suficientemente eficazes no controle do
cotidiano dos doentes em manicémios. (CANOVA, 2011, p. 153)

Costa (2003) identifica que tal formulacdo contava com nitidos
ingredientes racistas, pois fazia crer que, por meio do trabalho, reverter-se-ia
a indole dessa populacdo mal miscigenada que eram os brasileiros — frutos de uma

mistura étnica que levava a indoléncia e a deterioragcdo moral —, de modo que

pudessem ser brancalizados, tratados e normalizados.

Nesse sentido, € possivel identificar que o Brasil acaba por incorporar
as ideias e ideais eugénicos da Europa, condenando a mesticagem e atribuindo aos
individuos n&o brancos um carater patoldgico. E nesse periodo que surgem os
macroasilos e, em Séo Paulo, comecgavam os estudos sobre criacdo das instituicdes

filantropicas.

E nesse contexto que, em 1923, surge a Liga Brasileira de Higiene
Mental, ainda no periodo da chamada Republica Velha. A Liga nasce com o objetivo
de melhorar a assisténcia as pessoas com transtorno mental, por meio da melhoria
das instituicdes e da formacédo dos psiquiatras. Entretanto, por volta de 1926, seus
psiquiatras passaram a defender projetos que extrapolavam essa orientacao,
focados na prevencdo eugénica e na educacdo dos individuos. (DEVERA &
COSTA-ROSA, 2007)

Acerca do periodo, Costa esclarece:

A Liga Brasileira de Higiene Mental [...] propds acBes de higiene mental
(humanizacgéo) no interior dos hospitais psiquiatricos. Contudo, essa mesma
Liga, baseada na Biologia e apoiada no pensamento eugenista da
psiquiatria organicista alem@, passou, em seguida, a recomendar medidas
de purificacdo da raca brasileira no sentido de poder criar um individuo
“‘mentalmente sadio”. (COSTA, 2003, p. 7)
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De acordo com Costa (2003), a politica higienista fez com que a
psiquiatria se omitisse ante as diferencas étnicas, culturais e sociais, e
responsabilizasse o campo biolégico pela exclusdo dos inadaptados a producéo.
Nesse sentido, pode ser identificada como o “primeiro projeto de administracao

social da loucura em nosso pais” (p. 8).

Ao final da década de 1950, o panorama geral da psiquiatria no Brasil
era sombrio: tinha como caracteristicas a “superlotacdo, deficiéncia de pessoal,
maus-tratos, condicbes de hotelaria tdo mas ou piores quanto as dos piores
presidios, a mesma situacdo que Teixeira Branddo denunciava quase 100 anos
antes” (RESENDE, 1987, p. 60).

Esse periodo destacado, marca a orientacdo politica sobre o
tratamento da loucura até o final do século XX, em que pese 0s resquicios desse

periodo ainda sobrevivam até os dias atuais.

2.2 REFORMA PSIQUIATRICA

Assim como ocorrido na Europa, também no Brasil esse cenario de
precérias e graves condicdes a que eram submetidas as pessoas com transtorno
mental resultou em questionamentos ao modelo asilar e a fungao terapéutica desses

espacos.

Nesse sentido, embora ndo tenha assumido a radicalidade do novo
olhar proposto por Basaglia na Italia, a reforma psiquiatrica brasileira € resultado de
uma critica conjuntural as praticas dos hospitais psiquiatricos, impulsionadas por
diversos atores, em diferentes épocas. Em virtude da amplitude do histérico acerca
do tema e dado o delimitado alcance do objeto desta pesquisa, busca-se aqui
breves apontamentos acerca dos principais acontecimentos que compuseram O

cenario e ajudaram a delinear a reforma psiquiatrica no Brasil.

A partir da reviséo da literatura sobre o tema, abordam-se rapidamente
iniciativas reformadoras do paradigma da psiquiatria que se deram ao longo dos
séculos XIX e XX no Brasil — do amplo movimento da redemocratizagdo e do
sanitarismo, presentes nas décadas de 1980 e 1990, até o historico politico e social
que fundamentou a promulgacdo da Lei 10.216/2001, que constitui um marco no

avanco da atencao a loucura no Brasil, conforme destacado a seguir.
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No inicio dos anos 1980, o Brasil vivia 0 processo de abertura politica e
de recuperacédo das instituicbes democréticas abolidas pelo regime de excecéo e de

censura da ditadura militar de 1964.

A época, movimentos de diferentes areas se articulavam em busca da
garantia de direitos e de um novo olhar do Estado para o cidad&o. E nesse contexto
que eclode o chamado movimento sanitario, que propunha um novo modelo de
atencao e gestdo nas praticas de saude no Brasil e que resultaria na construcéo do

avancado Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988.

E sob a redemocratizacdo do Pais e a mobilizacéo politico-social que
tém inicio os primeiros passos da reforma psiquiatrica brasileira. Segundo Tendrio
(2002), a critica as politicas de saude do Estado autoritario e a elaboracdo de
propostas alternativas constituiram o chamado movimento da reforma sanitaria, que

lutava pela reformulagdo do sistema nacional de saude.

Para Amarante (1995) a reforma psiquiatrica deve ser compreendida
como um processo histérico de formulacéo critica e pratica, que tinha como objetivos
e estratégias 0 questionamento e elaboracdo de propostas de transformacao do

modelo classico e do paradigma da psiquiatria.

Segundo Delgado (1992), a época ndo se criticavam 0s
pressupostos do asilo e da psiquiatria, mas seus excessos ou desvios: o abandono,
a violéncia, os maus-tratos a que eram submetidos os pacientes internados nos
hospicios do Pais, além de fraudes no sistema de financiamento dos servicos. Sobre

o tema, assim pontua Musse:

A loucura deixava de ser uma questdo exclusivamente técnica, para se
tornar uma questdo que diz respeito a toda a sociedade, assim o préprio
objeto da psiquiatria deixava de ser a doenca para se tornar 0 sujeito de
experiéncia mental diferenciada, a pessoa, o cidaddo em sofrimento.
(MUSSE, 2011, pp. 20-21)

s

E nesse contexto que, em 1978, é criado o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que reunia trabalhadores integrantes do
movimento sanitario, associacdes de familiares, sindicalistas, membros de
associacfes de profissionais e pessoas com longo historico de internacdes

psiquiatricas.
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E, portanto, a partir da reunido de reivindicagdes trabalhistas e de uma
posicdo humanitéria de atencdo a pessoa com transtorno mental, pautada na
reforma psiquiatrica italiana, que o MTSM passa a encabecar o surgimento das
primeiras propostas e ac¢fes para a reorientacdo da assisténcia psicossocial no

Brasil.

Diferengas internas, tedricas, técnicas e ideologicas, convergiram para uma
agenda comum, buscando resgatar casos e histérias de pessoas em
sofrimento psiquico, de modo a debater e superar o préprio fundamento da
instituicdo psiquiatrica tradicional, em seus pressupostos conceituais e na
pratica desenvolvida; onde antes se via apenas doenca, defeito, desrazéo e
periculosidade na figura do louco, propunha-se uma nova atitude voltada ao
debate sobre a cidadania, os direitos humanos e o dever maior de prestar
um servigo digno afinal. (MUSSE, 2011, p. 20)

Ao elaborar o histérico da construcédo da reforma psiquiatrica no Brasil,
assim o Ministério da Saude (MS) define 0o MTSM:

sobretudo este Movimento, através de variados campos de luta, que
passa a protagonizar e a construir a partir deste periodo a denuncia da
violéncia dos manicdémios, da mercantilizagédo da loucura, da hegemonia de
uma rede privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao
chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as
pessoas com transtornos mentais. (MS, 2002)

Essa proposta de transformagcdo do modelo classico e do paradigma
da psiquiatria tem como marca inconteste o reclame da cidadania do louco. Para
Tendrio (2002), embora trazendo exigéncias politicas, administrativas, técnicas e
tedricas bastante novas, “a reforma insiste num argumento originario: os 'direitos' do

doente mental, sua 'cidadania™ (p. 3).

E nesse contexto que, ainda no ano de 1978, o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental promove, no Rio de Janeiro, o | Simpdésio Brasileiro
de Psicanalise de Grupos e Instituicdes, que tinha como proposta a fundacédo de
uma nova sociedade psicanalitica, o Instituto Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
Instituicdes (IBRAPSI).

No ano seguinte, 1979, a Camara dos Deputados realizou o | Simpdsio
de Saude daquela Casa. Durante esse evento, o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES) teve uma expressiva participacdo ao apresentar dois documentos
histéricos para o campo da saude brasileira, que tratavam da reforma sanitaria e da

reforma psiquiatrica.
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O primeiro foi o texto “A questdo democratica na area da salde” (CEBES,
1980a), no qual a proposta de um Sistema Unico de Saude foi pela primeira
vez apresentada e debatida com os setores politicos nacionais. O segundo
foi o texto “A assisténcia psiquiatrica no Brasil: setores publico e privado”
(CEBES, 1980b), elaborado pela Comisséo de Saude Mental do CEBES do
Rio de Janeiro, que apresentou a primeira denuncia relacionada ao modelo
psiquiatrico em um espaco de tdo grande repercussao politica.
(AMARANTE e OLIVEIRA, 2004, p. 12)

Foi também em 1979 que o movimento promoveu o | Congresso

Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, realizado no Instituto Sedes

Sapientiae em S&o Paulo.

Embora as propostas renovadoras das reformas sanitaria e psiquiatrica
fossem paulatinamente incorporadas pelo Estado no inicio dos anos 1980, trazendo
certa desaceleracdo as atividades, com a reconstrucao nacional advinda da Nova
Republica, o movimento torna a recompor o vigor, sendo que, em 1987, convoca a

Oitava Conferéncia Nacional de Saude, que reuniu mais de quatro mil pessoas.

Uma nova concepcdo de salde nasceu no Brasil a partir dessa bem
sucedida 82 Conferéncia - a saude como um dever do Estado e um direito
do cidaddo — e permitiu a formalizacdo de alguns principios bésicos, tais
como universalizagdo do acesso a saude, integralidade, equidade,
descentralizacdo e democratizacdo, que implicaram numa nova visao do
Estado no Brasil - como promotor de politicas de bem-estar social - e uma
nova visdo de salde no pais: como sinénimo de qualidade de vida.
(AMARANTE e OLIVEIRA, 2004, p. 14)

E sob essas bases organizacionais que surgem as primeiras propostas
e acbes para a reorientacdo da assisténcia no Brasil. Em 1987, é realizada no
Rio de Janeiro a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, que traz como
caracteristica fundamental o fim da trajetéria sanitarista — que buscava a
transformacdo do sistema de salude — e o inicio da trajetoria de desconstruir no
cotidiano das instituicdbes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a

loucura, a chamada desinstitucionalizagéo.

Ainda no ano de 1987, tendo como lema “Por uma sociedade sem
manicdmios”, € realizado o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude
Mental, na cidade de Bauru, S&o Paulo. O evento estabelece um novo horizonte de
acao, colocando em perspectiva a cidadania do louco. Novos atores incorporam-se
ao projeto, entre eles, os usuarios e seus familiares, que assumem o papel de
agentes criticos e impulsionadores do processo. E nessa ocasido, em que se

estabelece 18 de maio como Dia Nacional de Luta Antimanicomial. Nessa data, o
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movimento antimanicomial de varias cidades do pais promovem atividades que
buscam mobilizar a sociedade a refletir sobre a violéncia do modelo asilar e a

debater propostas de transformacéao.

Nas palavras de Tendrio (2002), a participacdo dos agora chamados
“usuérios” dos servicos de salde mental e de seus familiares nas discussoes,
encontros e conferéncias passa a ser uma caracteristica marcante do processo:
“trata-se de chamar a sociedade para discutir e reconstruir sua relagdo com o louco

e com a loucura” (p. 35).

Nesse periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro
CAPS no Brasil, na cidade de S&o Paulo, em 1987, e o inicio de um processo de
intervencao, em 1989, da Secretaria Municipal de Saude de Santos, Sdo Paulo, em
um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local de maus-tratos e
mortes de pacientes (MS, 2005). E esta intervencdo, com repercussao nacional, que
demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de constru¢cdo de uma rede de

cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico.

Neste periodo, sdo implantados no municipio de Santos Nucleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas, séo criadas
cooperativas, residéncias para os egressos do hospital e associacdes. A
experiéncia do municipio de Santos passa a ser um marco no processo de
Reforma Psiquiatrica brasileira. Trata-se da primeira demonstracdo, com
grande repercussao, de que a Reforma Psiquiatrica, ndo sendo apenas uma
retorica, era possivel e exequivel. (MS, 2005, p. 7).

A participacdo social passa a ocupar um lugar estratégico no agora
denominado Movimento da Luta Antimanicomial, que tira do eixo central dos

debates a perspectiva meramente assistencial da loucura, expressa tanto na

estrutura manicomial quanto no saber médico.

E nesse contexto que as estruturas do cuidado & pessoa com
transtorno mental sdo também questionadas: ndo se trata de aperfeicoar as
estruturas tradicionais— ambulatorio e hospital de internagdo —, mas de inventar
novos dispositivos e novas tecnologias de cuidado, o que exigira rediscutir a clinica
psiquiatrica em suas bases. (TENORIO, 2002)
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2.3 DO PROJETO DE LEI PAULO DELGADO A LEI 10.216/2001: O
REDIRECIONAMENTO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL

Embalado pelos debates e reflexdes acerca da reorientacdo do modelo
de assisténcia na perspectiva da substituicdo asilar, em 1989, o deputado Paulo
Delgado (PT-MG) apresenta o Projeto de Lei 3.657/1989, que viria a ser conhecido
como a Lei da Reforma Psiquiatrica (VASCONCELOS, 2008). A proposta marca o
inicio das lutas do movimento da reforma psiquiatrica no ambito legislativo e
normativo, propondo a regulamentacédo dos direitos da pessoa com transtorno

mental e a extincdo progressiva dos manicémios no Pais.

A proposicao de uma reforma legislativa teve o efeito de produzir "uma
intensificacdo sem precedentes da discussédo sobre o tema em todo o Pais", que
nao ficou restrita aos meios especializados e fez avancar o movimento da
reforma. (BEZERRA JUNIOR,1994, p. 183)

A proposicéo legislativa € assim descrita por Tendrio:

O projeto era simples, com apenas trés artigos de contetdo: o primeiro
impedia a constru¢éo ou contratacdo de novos hospitais psiquiatricos pelo
poder publico; o segundo previa o direcionamento dos recursos publicos
para a criagdo de "recursos ndo-manicomiais de atendimento"; e o terceiro
obrigava a comunicagdo das internagbes compulsérias a autoridade
judiciaria, que deveria entdo emitir parecer sobre a legalidade da internagéo.
(TENORIO, 2002, p. 12)

Ainda tendo como base o resgate historico feito por Tendrio (2002),
depois de aprovado na Camara dos Deputados, o Partido Liberal enfrentou muitas
dificuldades no Senado que, mais de dez anos depois, aprovou em seu lugar um

substitutivo bem mais timido no que se refere a substituicdo da perspectiva asilar.

De autoria do senador Sebastido Rocha, o substitutivo era ambiguo quanto
ao papel e a regulamentacdo da internacdo e chegava a autorizar
explicitamente a constru¢do de novos hospitais e a contratacdo de novos
leitos em hospitais psiquiatricos "nas regides onde ndo exista estrutura
assistencial" (um contra-senso, a medida que obrigaria que as novas
estruturas fossem construidas justamente segundo o modelo que, a custa
de muito trabalho, esta sendo substituido onde ele existe). (TENORIO,
2002, p. 12)

O artigo referente a construcdo ou contratacdo de novos leitos acabou
por ser suprimido quando o texto retornou a Céamara dos Deputados, quando,

finalmente, foi aprovada a Lei n. 10.216/2001.
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Também conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, a legislacdo
instituiu um novo modelo de tratamento e a construgdo explicita de direitos das
pessoas com transtornos mentais no Brasil, colocando a nocéo de cidadania no foco
central da abordagem as pessoas com transtorno mental, inclusive aquelas em

conflito com a lei.

Para Jacobina (2008), a lei apresenta varias disposi¢des interessantes,
‘cuja interpretacdo sera necessaria inclusive para fins penais e processuais”.
Segundo ele, o paragrafo Unico do artigo 2° traz uma verdadeira declaracdo de
principios e direitos da pessoa com transtornos mentais, que ndo exclui os demais
direitos atribuidos ao conjunto dos cidadéos. “No entanto, o art. 4° ainda admite a
internacdo, condicionando-a, outrossim, a insuficiéncia de recursos extra-

hospitalares”, ressalva. (p. 194)

Sinteticamente, Jacobina (2008) elenca alguns dos parametros que
fundamentam a reforma psiquiatrica proposta por essa legislacéo:

a) abordagem interdisciplinar da salde mental, sem prevaléncia de um
profissional sobre o outro.

b) Negativa do caréater terapéutico do internamento.

¢) Respeito pleno da especificidade do paciente, e da natureza plenamente
humana da sua psicose.

d) Discussao do conceito de “cura”, ndo mais como “devolugdo” ao paciente
de uma “sanidade perdida”, mas como trabalho permanente de construgao
de um “sujeito” (eu) ali onde parece existir apenas um “objeto” de
intervencao terapéutica (isso).

e) A denuncia das estruturas tradicionais como estruturas de represséao e
excluséo.

f) A ndo-neutralidade da ciéncia.

g) O reconhecimento da inter-relagdo estreita entre as estruturas
psiquidtricas tradicionais e o aparato juridico-policial. (JACOBINA, 2009, p.
91)

s

De acordo com o Ministério da Saude (2005), € no contexto da
promulgacao da Lei 10.216/2001 que a politica de saude mental do governo federal,
alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se,

“‘ganhando maior sustentacéo e visibilidade” (p. 9).

Linhas especificas de financiamento sdo criadas pelo Ministério da Saude
para o0s servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos
mecanismos séo criados para a fiscalizacdo, gestédo e reducao programada
de leitos psiquiatricos no pais. A partir deste ponto, a rede de atencéo diaria
a saude mental experimenta uma importante expansdo, passando a
alcancar regides de grande tradicdo hospitalar, onde a assisténcia
comunitaria em saude mental era praticamente inexistente. (MS, 2005, p. 9)
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2.3.1 Dos servi¢cos substitutivos

As novas diretrizes trazidas pela Reforma Psiquiatrica brasileira
propdem um novo rearranjo dos servicos e dos investimentos publicos nos
equipamentos para cuidado em saude mental, substituindo os hospitais psiquiatricos
como ponto de cuidado e iniciando-se, assim, um projeto de Estado com foco na
desinstitucionalizacdo das pessoas mantidas em longa permanéncia nesses

espacos.

Dados do Ministério da Saude apontam que em 1996, por exemplo, o
Brasil contava com 72.514 leitos em hospitais psiquiatricos. JA 0s servigos extra-
hospitalares contavam com poucos equipamentos substitutivos. Em 1998, o niUmero
de Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) no Pais era de apenas 148. (MS, 2012)

Dos gastos publicos com saude mental, o dispéndio com hospitais
psiquiatricos representavam — em 1996 - 93,14% do montante total, enquanto
apenas 6,86% desses recursos eram destinados aos servicos extra-hospitalares.
(MS, 2005)

E a partir da década de 2000 — por meio de normativas instituidas pelo
Ministério da Saude e cujo conceito esta na ruptura com o assustador passado em
gue viviam as pessoas com transtorno mental — que tem, de maneira mais
acentuada, o processo de fechamento de leitos em hospitais psiquiatricos e o entdo
redirecionamento de recurso publico para a abertura dos equipamentos substitutivos

ao asilamento.

Entre as diversas normatizacdes sobre o tema publicadas pelo
Ministério da Saude desde entéo, se destaca a Portaria 3088, de 23 de dezembro de
2011, que cria e organiza a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) no Pais. Essa
normativa sistematiza a rede responsavel por cuidar, articular e promover a atencao
e 0 acesso a politicas publicas para a pessoa com transtorno mental. Por meio

dessas diretrizes, a RAPS passa a assim se orientar:
Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencéo
Psicossocial:

| - Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

Il - Promocdo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da
saude;
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lIl - Combate a estigmas e preconceitos;

IV - Garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

V - Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas; VI -
Diversificacdo das estratégias de cuidado;

VII - Desenvolvimento de atividades no territério, que favorecam a inclusao
social com vistas a promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania.

VIII - Desenvolvimento de estratégias de Reducédo de Danos;

IX - Enfase em servigos de base territorial e comunitaria, com participacéo e
controle social dos usuérios e de seus familiares;

X - Organizagdo dos servicos em rede de atengdo a saude regionalizada,
com estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do
cuidado;

Xl - Promocgao de estratégias de educacdo permanente; e

XIl - Desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras
drogas, tendo como eixo central a construcdo do projeto terapéutico
singular.

Através desses principios, 0S servicos se organizam em sete pontos,

| - Atencdo Basica em Saude;

Il - Atencdo Psicossocial Especializada;

Il - Atencdo de Urgéncia e Emergéncia;

IV - Atencéo Residencial de Carater Transitorio;
V - Atencao Hospitalar;

VI - Estratégias de Desinstitucionalizacéo; e

VI - Reabilitacdo Psicossocial.

E na juncdo das diretrizes e dos componentes da RAPS® que o

redirecionamento dos servicos em saude mental se apresenta, rompendo com o

passado de exclusao.

Paulatinamente, o cenario apresentado na década de 1990 vem sendo

substituido por uma rede ampla, no qual o cuidado se localiza nas relagbes

sociofamiliares e onde o0s servicos e seus trabalhadores transformam o olhar a

pessoa com transtorno mental — antes vista como uma patologia que fala e se

® para melhor compreensado sobre cada um desses componentes, acessar a Portaria 3088/2011 -

Ministério da Saulde.
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movimenta. O enfoque passa a ser a pessoa e suas necessidades, de maneira

ampla e dialética.

Ao momento dessa pesquisa, o Brasil conta com 2.128 CAPS, o que
representa uma cobertura de cerca de 82% da populacdo brasileira. Embora os
hospitais psiquiatricos estejam em um processo de extingdo progressiva no Pais,
ainda se convive com aproximadamente 27.500 leitos em hospitais psiquiatricos.*

Os investimentos publicos na area também se transformaram. Se antes
eram massivamente destinados aos hospitais psiquiatricos, verdadeiros depositarios
de corpos, hoje estdo concentrados nos servicos da RAPS: 71,09% frente a 28%
investidos nos leitos psiquiatricos que ainda ndo foram fechados. (MS, 2012)

2.3.2 A devolucédo da cidadania & pessoa com transtorno mental

Sob a luz da Lei 10.216/2001, a Reforma Psiquiatrica Brasileira
redirecionou o0 modelo de atencdo e cuidado as pessoas com transtorno mental no
Pais. Se antes o0 espaco de atencdo a saude mental era, majoritariamente,
localizado na figura dos hospitais psiquiatricos, orientados por uma concepcao de
doenca na perspectiva do modelo biomédico, com a segregacdo como forma de
tratamento, € possivel afirmar que a promoc¢do de saude mental no Brasil se
consolidou como uma nova perspectiva. Esse novo olhar condena, via de regra, a
segregacdao como forma de tratamento, potencializando o protagonismo do

sujeito no processo do seu cuidado.

Embora ainda existam importantes desafios para sua efetiva
implementagéo, essa legislagdo abre caminho para a importante e necessaria
construcdo de um dialogo multilateral, interdisciplinar e democratico na atencéo as

pessoas em sofrimento psiquico.

Isso porque essa nova perspectiva se torna inconciliavel com a forma
de “tratar’” adotada pelos depositarios de corpos, expressa nos hospitais
psiquiatricos. Resquicios desse periodo obscuro, no qual o tratamento é centrado

numa perspectiva manicomial, ainda sao etapas a serem superadas, sobretudo para

* Informac&o obtida junto & Coordenacdo Geral de Satide Mental do Ministério da Satde, referente
ao ano de 2014, uma vez que a Uultima publicacéo oficial de dados referentes a cobertura da RAPS
€ do ano de 2012
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as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, ou seja, as pessoas que
cometeram algum tipo de crime e tiveram, por meio de decisé&o judicial, uma medida

de seguranca decretada pelo juizo.

Parafraseando o que Jacobina (2008) diz a respeito, a lei da reforma
psiquiatrica abre caminho para a construcdo de uma cidadania que se ajuste ao
peculiar modo de existir da pessoa com transtorno mental, “tanto no que concerne
aos direitos que |Ihe caberdo, quanto aos deveres que assumirdo, dentro dos limites
da sua individualidade e da sua insercéo social especifica” (p.138). Sobre o assunto,

argumenta:

A devolucdo da voz e da cidadania ao sujeito com transtornos mentais vai
implicar a restituicdo de responsabilidade. Para construir essa
responsabilizacdo, sera necessaria uma boa dose de pluralismo e de
abertura a outros saberes, mas, acima de tudo, de um profundo
guestionamento dos conceitos juridicos de responsabilidade civil e penal e
de um repensar de estruturas arcaicas, como a medida de seguranca.
(JACOBINA, 2008, p. 137)

A Reforma Psiquiatrica passa, portanto, a considerar o regime asilar
como algo inumano, propondo a reorientacdo do modelo asilar para o comunitario.
Essa concep¢cdo nao alcangou, entretanto, os hospitais para as pessoas com
transtorno mental em conflito com a lei. Mais de uma década apds a promulgacéo da
Lei 10.216/2001, é possivel verificar que nem todos os loucos foram incluidos nesse

amplo regime de reviséo da legislacao.

Conforme nos fala Paulo Delgado (1992), em que pese 0 contexto de
maior atencdo a assisténcia na area de saude mental trazido pela Reforma
Psiquiatrica, a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei parece

permanecer fora dessa agenda.

2.4 DESAFIOS DA APLICACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA A PESSOA COM
TRANSTORNO MENTAL EM CONFLITO COM A LEI

Embora a Lei 10.216/2001 seja muito clara em suas diretrizes de uma
terapéutica contraria a légica de asilamento e de segregacdo, e mesmo que nao
excepcione de seu texto as pessoas com transtorno mental que tenham cometido

crime, é possivel identificar que um grupo permanece apartado dessa nova
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relacdo com a loucura: sdo aqueles que vivem nas hibridas estruturas de

confinamento penal e internag&o psiquiatrica, os loucos infratores.

Conforme j& destacado no capitulo anterior, a legislacdo brasileira
entende que, entre as pessoas que cometem crimes, ha aquelas que séo
inimputaveis ou semi-imputaveis em razdo de transtorno ou deficiéncia mental. Para
essas pessoas, ndo ha uma penalidade em caso de delito ou crime, mas sim a
submissdo a tratamento psiquiatrico obrigatério, a chamada Medida de
Seguranca. O cumprimento dessa medida se da nos Hospitais de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico (HCTP) ou ainda nas Alas de Tratamento Psiquiatrico
(ATP), que funcionam em presidios.

Apesar de a Lei 10.216/2001 ter redirecionado o modelo assistencial
em saude mental, orientando a atencdo para uma perspectiva de
desmanicomializacdo da loucura e de reforco da cidadania da pessoa com
transtorno mental, os espagcos de cumprimento das chamadas medidas de

seguranca ainda constituem cenario de amplas e graves violaces de direitos.

A lei ndo excepciona do seu texto os portadores de transtornos que tenham
cometido crime, de modo que também esses séo atingidos por ela. Nao ha
motivo para exclui-los da aplicagcdo desse diploma, sem promover uma
discriminagdo que ndo tem o menor suporte na Constituicdo Federal. Ao
contrario, o seu art. 1° determina que os direitos ali assegurados aos
portadores de transtornos mentais devem ser garantidos sem qualquer
forma de discriminacéo, incluida a discriminacéo pelo fato da passagem ao
ato, vale dizer, do cometimento de fato previsto na lei como crime.
(JACOBINA, 2008, p. 104).
O estudo “A Custédia e o Tratamento Psiquiatrico no Brasil —
Censo 20117, realizado pela Universidade de Brasilia (UnB), faz um retrato, em nivel
nacional, do cenario de pendria e desassisténcia que marca esses espacos asilares.
O levantamento mostra o perfil e as condicbes em que vive essa populacédo
vulneravel e fragilizada — duplamente estigmatizada pela loucura e criminalidade,
mantida em espacos que, no mais das vezes, cumprem o papel de prisbes

perpétuas.

Além das condicdes que, ndo raras vezes, se assemelham a
verdadeiros campos nazistas de tortura, o Censo 2011 traz outro dado alarmante: a
continuidade na politica de criacdo e instalacdo de unidades destinadas ao louco
infrator — acdo diametralmente oposta as diretrizes da Lei 10.216/2001.



63

Em entrevista a Revista UnB Ciéncia, assim a pesquisadora Débora

Diniz retrata o tema:

Estamos diante de um grupo de individuos cuja precariedade da vida é
acentuada pela loucura e pela pobreza, mas também diante de vidas
precarizadas pela desatencdo das politicas publicas as necessidades

individuais e aos direitos fundamentais (UnB, 2012).
Entre os 19 estados da federacdo visitados pelo Censo, além do
Distrito Federal, em pelo menos cinco foram identificadas unidades destinadas ao
louco infrator inauguradas apos a reorientacdo trazida pela Lei da Reforma
Psiquiatrica. Embora em seu estudo a pesquisadora ndo avance nessa
interpretacdo, ha que se destacar a representatividade dessa ocorréncia: ou seja,
pelo menos 26% dos estados visitados descumpriram a regulacdo da reforma
psiquiatrica, demonstrando que a implementacdo dessa nova perspectiva de

cuidado extrapola a definicado de diretrizes legais.

Adiante amplia-se a discussdo sobre o cenéario dos hospitais
psiquiatricos no Brasil, momento em que retomaremos os dados apresentados pelo
referido estudo. Antes, contudo, € importante apresentar um panorama acerca do
sistema carcerario no Brasil e de como a populacdo com transtorno mental

insere-se nesse contexto.

2.4.1 Sistema prisional brasileiro e a pessoa com transtorno mental em conflito
com alei

Embora a investigacdo acerca da loucura associada a pratica de crime
nao constitua o objeto central desta pesquisa, algumas reflexdes sobre o cenario
carcerario brasileiro e, por consequéncia, sobre os manicomios judiciarios, ajudam a
vislumbrar com maior precisdo o fendmeno do encarceramento e da atengéo

a s pessoas com transtorno mental em conflito com a lei no Brasil.

Sobre o sistema penitenciario e a populacdo de presos no Brasil é
preciso apontar que se vive um processo de amplo encarceramento, sobretudo da
populacdo negra e, em especial, de jovens. Dados do Departamento Penitenciario
Nacional (DEPEN), orgdo ligado ao Ministério da Justica, apontam que, nos

altimos 22 anos, enquanto o nimero de habitantes no Pais teve um crescimento de
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aproximadamente 30%, a quantidade de pessoas presas subiu 511% entre 1990
e 2012.

De acordo com dados divulgados em junho de 2014 pelo Conselho
Nacional de Justica (CNJ), o Brasil atingiu o total de 715,6 mil presos, niumero
que faz do Pais o dono da terceira maior populacdo carceraria do mundo, ficando
atrds apenas dos Estados Unidos e China. Segundo o CNJ, o déficit atual de vagas
no sistema alcanca 354 mil vagas e, se contabilizados o nimero de mandados
de prisdo em aberto, o nimero de presos no Pais alcancaria 1,089 milhdo de
pessoas (CNJ, 2014).

Acerca da realidade vivida nessas instituicdes, em 2013, o Conselho
Nacional do Ministério Publico (CNMP) apresentou o estudo “A Visdo do Ministério
Publico sobre o Sistema Prisional Brasileiro”, no qual aponta um grave retrato de
violacbes de direitos humanos. O estudo revela que quase metade desses
estabelecimentos ndo possui cama para todos os presos e que em 25% ndo ha
colchdo para todos. A agua para banho ndo é aquecida em 66% dos
estabelecimentos. Nao é fornecido material de higiene pessoal em 40% dos locais e

ndo ha fornecimento de toalha de banho também em 66% dessas unidades.

O estudo revela ainda que a populacéo carceraria brasileira compde-se
de 93,4% de homens e 6,6% de mulheres. Em geral, sdo jovens com idade entre 18
e 29 anos, afrodescendentes, com baixa escolaridade, sem profissdo definida, baixa
renda, muitos filhos, e mae solteira, no caso das mulheres. Em geral, praticam mais

crimes contra o patrimdnio (70%) e trafico de entorpecentes (22%).

De acordo com Relatério Mundial 2014, sobre violac6es dos direitos
humanos no mundo, da ONG Human Rights Watch (HRW), as prisées no Brasil
estdo em condicbes desumanas, sao locais de tortura fisica e psicoldgica,

violéncia e superlotacéo.

A superlotacao e a falta de saneamento facilitam a propagacao de doencas;
0 acesso dos presos a assisténcia médica continua inadequado. A tortura é
um problema crénico em delegacias de policia e centros de detencdo. A
Subcomissdo das Nacdes Unidas para a Prevencdo de Tortura e Outros
Tratamentos Cruéis, Desumanos e Degradantes informou que recebeu
relatos “repetidos e consistentes” de presos sobre espancamentos e outros
maus-tratos durante a custodia policial. Agentes da seguranga publica o
Estado do Parana foram denunciados criminalmente pelo espancamento,
sufocamento e aplicacdo de choques elétricos a quatro homens para forga-
los a confessar o0 estupro e assassinato de uma menina de 14 anos em
julho de 2013. Em agosto de 2013, a imprensa divulgou imagens das
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cameras de seguranca do complexo prisional de Vila Maria, no Estado de
Séo Paulo, mostrando agentes da Fundacdo CASA (Centro de Atendimento
Socioeducativo ao Adolescente) espancando seis adolescentes. (HRW,
2014)

O crescimento do numero de pessoas presas nas ultimas décadas no
Brasil ndo significa a eficiéncia da justica ou a garantia dela. Oposto a isso,
nos revela um verdadeiro fracasso, sobretudo no modo de organizagdo do Estado.
Além disso, o aumento das prisbes e 0 encarceramento de jovens pobres flagram
um Estado fragil no campo das politicas sociais e que responde a suas

auséncias usando a punicdo como forma de manter a ordem.

Para Graziano, especialista em Direito Penal, no Brasil as

penitenciarias tém um efeito de contencdo das massas.

A prisao esta sendo utilizada muito mais para referencial politico ideolégico,
de contencdo de massas e, inclusive, para aderir a propdésitos mais faceis.
Tento explicar: € mais facil criminalizar condutas, como é o caso das drogas
ou das manifestac6es sociais, do que estudar e produzir politicas publicas
que tentem resolver os problemas sociais. E mais facil aumentar as penas e
prender pequenos traficantes do que debater a questdo das drogas com
seriedade. E mais facil criminalizar os movimentos sociais do que estudar
mecanismos de reforma agraria. (MONTEIRO, 2014)

Os numeros apontam que ha um problema no caminho adotado de
fortalecimento do Estado penal e penitenciario, em detrimento do Estado social. No
livro “As Prisbes da Miséria”, Loic Wacquant (2001) afirma ser uma marca da
sociedade brasileira as disparidades sociais e a pobreza de massa que, ao se
combinarem, “alimentam o crescimento inexordvel da violéncia criminal,
transformada em principal flagelo das grandes cidades” (p. 4). Wacquant defende
que:

as elites do Estado, tendo se convertido a ideologia do mercado total vinda
dos Estados Unidos, diminuem suas prerrogativas na frente econdémica e
social que é preciso aumentar e reforgar suas missdes em matéria de
"seguranc¢a”, subitamente relegada a mera dimensao criminal. No entanto,
e, sobretudo, a penalidade neoliberal ainda é mais sedutora e mais funesta
guando aplicada em paises ao mesmo tempo atingidos por fortes
desigualdades de condi¢cBes e de oportunidades de vida e desprovidos de
tradicdo democrética e de instituicbes capazes de amortecer os choques
causados pela mutacao do trabalho e do individuo no limiar do novo século.
(WACQUANT, 2001, p. 4)

No bojo dessa imensa populacdo de encarcerados no Brasil
encontram-se 0s remanescentes dos manicémios judiciarios. Sao eles, o0s

popularmente conhecidos como loucos infratores.
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Marginalizados pelo estigma do transtorno mental e pela situacdo de
delinquéncia, as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei no Brasil
sequer configuravam um numero. Quase um século apds o inicio do
funcionamento dos estabelecimentos de custodia e tratamento psiquiatrico no Brasil
e mais de 70 anos da implementacdo das medidas de seguranca a pessoas
consideradas inimputaveis, pouco ou quase nada se conhecia dessa populagdo. E
com a ja mencionada pesquisa “A Custédia e o Tratamento Psiquiatrico — Censo
2011”7, idealizada e coordenada pela professora Débora Diniz, do Departamento de
Servico Social da Universidade de Brasilia (UnB), que se traca o primeiro pefrfil
nacional dessa populacdo esquecida.

O estudo faz um levantamento inédito acerca da condicao
socioeconbmica, as infracdes, os diagnosticos, as trajetorias penais e 0s itinerarios
juridicos das pessoas em medida de seguran¢a no Brasil, constituindo um marco

histérico na area.

De acordo com Diniz (2013), o censo lanca um facho de luz sobre uma
populacao invisivel, cotidianamente silenciada e entorpecida pela tradicional coercao
medicamentosa, e ainda, abandonada por um descaso historico, além de
recorrentes desmandos de ordem legal e penal. Para a pesquisadora, tanto a
reforma psiquidtrica do Pais ndo contemplou os hospitais de custédia como a

loucura prossegue sob encarceramento para a chamada protecao social.

2.4.2 Censo psicossocial nos estabelecimentos de custddia e tratamento
psiquiatrico no Brasil

A pesquisa de Diniz identifica 23 Hospitais de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico e trés Alas de Tratamento Psiquiatrico no Brasil, os chamados Espacos
de Custodia e Tratamento Psiquiatrico (ECTP). Nesses estabelecimentos, estavam
internados 3.989 individuos, dos quais 2.839 cumpriam medidas de seguranca —
117 em medida de seguranca por conversao de pena e outros 1.033 em situagao de

internacdo temporaria®.

®> O nimero de pessoas alcancadas pelo Censo 2011 ndo representa o universo total de pessoas com
transtorno mental que receberam medida de seguranca decretada pela Justica. Isso porque ha
pessoas cumprindo essa determinacdo legal em penitencidrias, além das que adoeceram
mentalmente enquanto cumpriam pena no sistema carcerario “comum” — as quais a pesquisa ndo
conseguiu visualizar.
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O estudo também identifica que ao menos seis estados ndo contam
com esses Espacos de Custddia e Tratamento: Acre, Amapa, Goias, Maranhao,
Mato Grosso do Sul, Roraima e Tocantins. Ja os estados de Minas Gerais, Rio de

Janeiro e Sao Paulo sdo os unicos que possuem mais de um ECTP. (DINIZ, 2013)

Os dados coletados revelam uma grave e sistematica condicdo de
violagdo dos direitos e da dignidade dessa populacdo. Além de identificar que,
mesmo apos a reorientacdo na atencao a pessoa com transtorno mental, trazida em
2001 pela Lei 10.216, muitos estados brasileiros continuam a inaugurar manicémios
judiciarios. Além disso, a marca dessas instituicbes esta no abandono e, muitas

vezes, na condenacao a uma pena de carater perpétuo:

30 anos é o limite da pena a ser imposta pelo Estado aos individuos
imputaveis, segundo decisédo do Supremo Tribunal Federal. Entretanto, o
censo encontrou dezoito individuos internados em hospitais de custédia e
tratamento psiquiatrico hd mais de trinta anos. Jovens, eles atravessaram
0s muros de um dos regimes mais cruéis de apartacao social. ldosos, eles
agora esperam que o Estado os corporifigue para além dos nimeros aqui
apresentados e reconhe¢a-os como individuos singulares com
necessidades existenciais ignoradas em varios dominios da vida. (DINIZ,
2013, p. 13)

H&, ainda, outro grupo que desafia essa tese: sdo os 606 individuos
internados a mais tempo do que a pena maxima em abstrato para a infracao
cometida. Eles sdo 21% da populacdo em medida de seguranca no Pais. Segundo
Diniz (2013), ndo h& como prever quantas dessas pessoas, atualmente em pior

situacdo do que a que estariam caso fossem apenadas, se converterdo em

individuos abandonados e velhos em um hospital psiquiatrico de custddia.

Quanto ao perfil dessa populacdo, o censo revelou marcadores de
grande vulnerabilidade social e o perfil da populacéo internada em medida de
seguranca: ela € majoritariamente masculina, negra, de baixa escolaridade e com
insercdo periférica no mundo do trabalho. Em geral, sdo pessoas que cometeram

alguma infrag&o contra alguém da rede familiar ou doméstica.

Mais da metade sdo negros, pobres e com baixa escolaridade, homens e
mulheres com epilepsia, esquizofrenia, retardo mental, transtornos afetivos,
de personalidade, da preferéncia sexual ou devido ao uso de alcool e outras
drogas, segundo a classificacdo psiquiatrica que fundamenta os atos
infracionais. (UnB, 2012)

Para quase metade das pessoas vivendo em ECTP, a internacéo

néo se fundamenta por critérios legais e psiquiatricos



68

Um em cada quatro individuos ndo deveria estar internado; 47% estédo
encarcerados sem fundamentagéo legal e psiquiatrica; 21% cumprem pena
além da estipulada em sentenca; sem contar o contingente internado ha
mais de 30 anos, contrariando a pena maxima admitida pelo regime juridico
brasileiro — os pesquisadores encontraram 18 individuos nessa situacao.
(DINIZ, 2013, p. 1)

A populacdo que ndo deveria estar internada soma pelo menos 741
individuos dos 3.989 identificados. S&do homens e mulheres que dispdem de
laudo médico atestando que seu comportamento ndo representa mais perigo ou de

sentenca judicial determinando a saida da internagdo. Sem contar aqueles

internados sem que haja processo judicial.

N&do ha avaliacdo da qualidade dos laudos médicos-periciais ou dos
argumentos apresentados nas sentencas judiciais. E, se considerados os individuos
internados com laudos psiquiatricos ou exames de cessacdo de periculosidade em

atraso, sdo 1.194 pessoas gque ndo se sabe se deveriam estar internadas.

Os dados séo reveladores do que classifico como “estrutura inercial” do
modelo psiquiatrico-penal no Brasil: 41% dos exames de cessacdo de
periculosidade estdo em atraso, o tempo médio de permanéncia a espera
de um laudo psiquiatrico é de dez meses (o artigo 150, § 10 do Cédigo de
Processo Penal determina 45 dias) e o de espera para 0 exame de
cessacdo de periculosidade é de 32 meses, 7% dos individuos possuem
sentenga de desinternacdo e se mantém em regime de internagéo [...].
Estamos diante de um grupo de individuos cuja precariedade da vida é
acentuada pela loucura e pela pobreza, mas também diante de vidas
precarizadas pela desatencdo das politicas publicas as necessidades
individuais e aos direitos fundamentais. (DINIZ, 2013, p. 1)

Outra conclusdo estd associada a graves irregularidades no campo
legal, ja que a medida de seguranca vem sendo aplicada por tempo indeterminado.
Dos 3.989 internados identificados, 2.838 ja haviam recebido sentenca judicial
acompanhada de laudo psiquiatrico atestando o transtorno mental, mas 1.033

aguardavam sentenca, o correspondente a 26% da populacdo mantida em hospitais

de custddia e tratamento psiquiatrico.

No texto, Diniz destaca a inexisténcia de evidéncias cientificas na
literatura internacional que sustentem a periculosidade de um individuo como uma
condicdo vinculada a classificagdo psiquiatrica para o sofrimento mental. Nesse
sentido, defende que o resultado mais importante da pesquisa foi dissociar
periculosidade da doenca mental: “O diagndstico psiquiatrico nao é
determinante para a infracdo penal cometida pelo louco. O que existe sdo pessoas
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em sofrimento mental que, em algum momento da vida, cometeram infracOes

penais”, expde. (UnB, 2012)

O levantamento constitui um valioso instrumento para contribuir na
visibilidade de um enorme contingente de pessoas esquecidas e abandonadas pelo
poder publico e a sociedade. Considerados inimputidveis no momento em que
cometeram um delito, permanecem condenados a um regime totalmente contrario

ao que determina nossa legislacéo.

Esse grave cenario vivenciado pelas unidades de Hospitais de
Custodia e Tratamento Psiquiatrico e pelas Alas de Tratamento Psiquiatrico
encontra como contraponto poucas — porém concretas — iniciativas regionais que
possibilitam a reorientacdo da atencdo a pessoa com transtorno mental em conflito
com a lei. Duas iniciativas nesse sentido estdo sendo desenvolvidas, conforme sera
apresentado adiante: o Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario
(PAIPJ), em Minas Gerais, e 0 Programa de Atenc&o ao Louco Infrator (PAILI), em
Goiés.

Antes, contudo, é importante conhecermos as diretrizes e politicas que
pautam a atencdo a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei no Brasil e

as principais normativas internacionais na area.

2.4.3 Politicas e diretrizes de atencdo a pessoa com transtorno mental em
conflito com a lei

Para além da Lei 10.216/01, do ponto de vista normativo legal muitas
sdo as deliberacbes que versam acerca da atencdo a saude da pessoa com

transtorno mental em conflito com a lei.

O marco legal sobre a garantia do acesso a assisténcia em saude para
as pessoas privadas de liberdade esta na Lei de Execucdes Penais (LEP), de 1984,

gue em seu artigo 14 define:

Art. 14. A assisténcia a saude do preso e do internado de carater preventivo
e curativo compreendera atendimento médico, farmacéutico e odontoldgico.

§ 1° (Vetado).

§ 2° Quando o estabelecimento penal ndo estiver aparelhado para prover a
assisténcia médica necessaria, esta sera prestada em outro local, mediante
autorizacdo da direcéo do estabelecimento.
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Em consonancia com a previsao legal apontada pela LEP a Resolucéo
N°14/1994 do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria (CNPCP) traz
diretrizes sobre os direitos das pessoas privadas de liberdade e, entre as varias
garantias elencadas, coloca a saude como um dos direitos fundamentais para as
resolugdes futuras desse Conselho. Acerca do tema, cabe destacar a integra dos
artigos de 15 a 20:

Art. 15. A assisténcia a salde do preso, de carater preventivo curativo,
compreenderda atendimento médico, psicolégico, farmacéutico e
odontolégico.

Art. 16. Para assisténcia a saude do preso, os estabelecimentos prisionais
serdo dotados de:

| — enfermaria com cama, material clinico, instrumental adequado a
produtos farmacéuticos indispensédveis para internacdo médica ou
odontoldgica de urgéncia;

Il — dependéncia para observagao psiquiatrica e cuidados toxicbmanos; Il —
unidade de isolamento para doencas infectocontagiosas.

Paragrafo Unico - Caso o0 estabelecimento prisional nido esteja
suficientemente aparelhado para prover assisténcia médica necessaria ao
doente, podera ele ser transferido para unidade hospitalar apropriada.

Art. 17. O estabelecimento prisional destinado a mulheres dispora de
dependéncia dotada de material obstétrico. Para atender a gravida, a
parturiente e a convalescente, sem condicdes de ser transferida a unidade
hospitalar para tratamento apropriado, em caso de emergéncia.

Art 18. O médico, obrigatoriamente, examinar4 o preso, quando do seu
ingresso no estabelecimento e, posteriormente, se necessario, para :

| — determinar a existéncia de enfermidade fisica ou mental, para isso, as
medidas necessarias;

Il — assegurar o isolamento de presos suspeitos de sofrerem doenca
infectocontagiosa;

IIl — determinar a capacidade fisica de cada preso para o trabalho;

IV — assinalar as deficiéncias fisicas e mentais que possam constituir um
obstaculo para sua reinsercao social.

Art. 19. Ao médico cumpre velar pela salde fisica e mental do preso,
devendo realizar visitas diarias agueles que necessitem.

Art. 20. O médico informara ao diretor do estabelecimento se a salde fisica
ou mental do preso foi ou podera vir a ser afetada pelas condi¢cdes do
regime prisional.

Paragrafo Unico — Deve-se garantir a liberdade de contratar médico de
confianca pessoal do preso ou de seus familiares, a fim de orientar e
acompanhar seu tratamento.

Seja no ambito do executivo federal ou no a&mbito da justica, muitas sdo
as diretrizes normativas que corroboram no sentido de redirecionar o atendimento a

pessoa com transtorno mental em conflito com a lei.
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Conselho Nacional de Justica (CNJ), por exemplo, expediu em 2010 a
Resolugdo n° 113, que dispde sobre o procedimento a execucdo de pena

privativa de liberdade e de medida de seguranca, dentre outras coisas:

Art. 14. A sentenca penal absolutéria que aplicar medida de seguranca sera
executada nos termos da Lei n°® 7.210, de 11 de julho de 1984, da Lei n°
10216, de 06 de abril de 2001, da lei de organizacao judiciaria local e da
presente resolucdo, devendo compor o processo de execucao, além da guia
de internacdo ou de tratamento ambulatorial, as pecas indicadas no artigo
1° dessa resolucéo, no que couber.

Art. 17. O juiz competente para a execucdo da medida de seguranca,

sempre que possivel buscara implementar politicas antimanicomiais,

conforme sistematica da Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001. (CNJ, 2010).

Entre outras importantes diretrizes, vale ainda mencionar a Resolugéo

n°® 5/2004 do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria. O texto
propde a ruptura com o modelo manicomial como Unica alternativa de tratamento,
apresentando diretrizes para o cumprimento das Medidas de Seguranca a partir da

previsao contida na Lei n°® 10.216/2001. Entre seus dispositivos, 0 texto aponta que:

1. O tratamento aos portadores de transtornos mentais considerados
inimputaveis “visara, como finalidade permanente, a reinsercédo social do
paciente em seu meio” (art. 4°, § 1° da Lei n° 10.216/01), tendo como
principios norteadores o respeito aos direitos humanos, a desospitalizacdo e
a superacéo do modelo tutelar. (CNPCP, 2004)

E importante ressaltar que desde a década de 1990 uma série de
debates publicos tem movimentado a pauta de discussdo acerca do
redirecionamento da atencdo a salde das pessoas com transtorno mental em
conflito com a lei. Reunindo gestores publicos, trabalhadores da area da saude,
membros do Judiciario e de organizacdes da sociedade civil, essas discussbes
impulsionam a construgcdo de diretrizes na area. A titulo de exemplo, vale destacar
oportunidades de dialogo, tais como, o evento realizado pela equipe da
Superintendéncia de Saude da Secretaria Estadual de Administracdo Penitenciaria
Projeto de Apoio a Reinsercdo Social dos Pacientes Internados em Hospitais de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico do Rio de Janeiro, a lll Conferéncia Nacional de
Saude Mental, em 2001, e o Seminario para a Reorientacdo dos Hospitais de

Custddia e Tratamento Psiquiatrico.

Demandas colocadas no ambito desses espacos de didlogo estédo

contempladas em normativas como as destacadas a seguir:


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/LEIS_2001/L10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/LEIS_2001/L10216.htm
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* Resolugcdo CNPCP n°. 5, de 04/05/2004, que dispde sobre diretrizes
para o cumprimento das Medidas de Seguranca;

* Resolucdo CNPCP n° 4, de 30/07/2010, que dispde sobre as
Diretrizes Nacionais de Atencdo aos Pacientes Judiciarios e
Execucdo da Medida de Seguranca, adequando-as a previsao
contida na Lei n® 10.216 de 06 de abril de 2001;

* Resolugcdo CNPCP n° 10, de 10/02/2014, que altera a Resolucéo
CNPCP n° 9, de 18/11/2011, excluindo o “Servico de Atencao ao
Paciente Judiciario” (alusdo ao Hospital de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico) como dispositivo aceitdvel nas diretrizes para

arquitetura penal.

Além dessas diretrizes mais pontuais, vale lembrar que, em 2003, o
Ministério da Saude, em conjunto com o Ministério da Justica, publicou a Portaria
Interministerial 1777/2003, que cria o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario (PNSSP), cuja finalidade é fazer com que a saude publica chegue até
as unidades prisionais do Pais. Até entdo, o SUS ndo contava como nenhuma
Portaria ou diretriz normativa que abarcasse uma estratégia de cuidados a saude da
populacéo privada de liberdade.

Atuando por meio de adeséo das Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude, o PNSSP tem como proposta ofertar servicos da atencdo basica em
presidios e outras unidades detentivas — incluindo os Hospitais de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico (HCTPs) —, sob as diretrizes do Plano Nacional de Atencéo
Béasica. Para isso, dispb6e de equipes interdisciplinares, compostas por profissionais
como enfermeiro, odontdlogo, psicélogo, assistente social, auxiliar de enfermagem e

auxiliar de consultorio dentario. Ao estado que adere ao PNSSP, é repassado

6
incentivo financeiro para subsidiar a formacgéo dessas equipes de assisténcia.

Entretanto, dificuldades na execucdo do Plano, incluindo o baixo
incentivo financeiro para adesdo ao programa, impactaram nas expectativas
inicialmente colocadas. Assim, dez anos apds a criacdo do PNSSP, o Governo

Federal lancou a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas

® para entender o valor do incentivo financeiro repassado pela Unido aos Estados e Municipios, ver a
Portaria Interministerial n.° 3.343, de 28 de dezembro de 2006.
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Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no ambito do Sistema
Unico de Satde. Enquanto o Plano tinha como foco presos do sistema penitenciario,

com a Politica Nacional as medidas passaram a atingir toda a populacdo carceraria.

A nova politica amplia o atendimento e o repasse de recursos da Unido
aos estados, Distrito Federal e municipios e traz uma série de compromissos do
Ministério da Saude, do Ministério da Justica; das Secretarias de Saude, de
Administracdo Penitenciaria/Prisional e de Seguranca Publica dos estados e do

Distrito Federal, além das secretarias municipais de Saude.

Os entes federados podem aderir a politica por meio da assinatura de
um termo de adesdo, sendo garantida uma complementacdo de repasse de

recursos da Unido a titulo de incentivo.

Entre as diretrizes trazidas pela Politica Nacional para Atencao Integral

a Saude da Pessoa Privada de Liberdade no Sistema Prisional

Art. 4° Constituem-se diretrizes da PNAISP:

| - promocéo da cidadania e incluséo das pessoas privadas de liberdade por
meio da articulagcdo com os diversos setores de desenvolvimento social,
como educacéo, trabalho e seguranca;

Il - atengdo integral resolutiva, continua e de qualidade as necessidades de
salde da populacao privada de liberdade no sistema prisional, com énfase
em atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

V - intersetorialidade para a gestéo integrada e racional e para a garantia do
direito a saude.

O artigo 7° trata especificamente das pessoas em cumprimento de

medida de seguranca:

Art. 7° Os beneficiarios da PNAISP séo as pessoas que se encontram sob
custédia do Estado inseridas no sistema prisional ou em cumprimento de
medida de seguranca.

§ 1° As pessoas custodiadas nos regimes semiaberto e aberto seréo
preferencialmente assistida nos servicos da rede de atengéo a saude.

8§ 2° As pessoas submetidas a medida de seguranca, na modalidade
tratamento ambulatorial, serdo assistidas nos servicos da rede de atencédo a
salde.
E importante ainda mencionar que em janeiro deste ano, o
Ministério da Saude publicou a Portaria 94/2014, que institui o Servico de Avaliagdo
e Acompanhamento de Medidas terapéuticas Aplicaveis a Pessoa com Transtorno

Mental em Conflito com a Lei, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Esses novos servigos serdo coordenados por uma Equipe de Avaliacéo
e Acompanhamento das Medidas Terapéuticas Aplicaveis a Pessoa com Transtorno
Mental em Conflito com a Lei (EAP). Com a nova regulacdo, a EAP atuara como
dispositivo conector entre os 6rgdos de justica, as equipes da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional, a Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) e programas e servi¢cos sociais e

de direitos de cidadania.

Podemos notar que, a partir da Portaria 94/2012, o Ministério da Saude
inaugura um outro conceito para designar as medidas de seguranga, substituindo-
a por Medidas Terapéuticas. Ndo se trata apenas de uma mudanca retorico
semantica, mas de empregar um conceito que substitui os esteredtipos carregados

na palavra legalista.

2.4.4 Principais normativas internacionais na area

A seguir estdo listados alguns dos principais instrumentos juridicos
internacionais voltados a protecdo das pessoas com transtorno mental. Importante
destacar que tais regramentos foram incorporados pela legislacdo brasileira,
constituindo, portanto, um desafio a efetiva implementacéo dessas garantias legais.

Declaracdo de Caracas (1990): documento final da Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina no
Contexto dos Sistemas Locais de Saude, convocada pela Organizacdo Pan-
americana da Saude, foi adotada por todos os paises da Regido das Ameéricas.
Conclamando os Ministérios de Saude e Justica, os Parlamentos, a Seguridade
Social e outros prestadores de servicos, as organizacdes profissionais, as
associacfes de wusuarios, universidades e outros centros de capacitacao,
organizacdes de defesa dos direitos humanos e os meios de comunicagdo social

para apoiar a reestruturacdo da Atencéo Psiquiatrica, assim declara:

1. Que a reestruturacdo da atencdo psiquiatrica ligada a Atencdo Primaria
de Saude e nos marcos dos Sistemas Locais de Salude permite a promogéo
de modelos alternativos centrados na comunidade e nas suas redes sociais;

2. Que a reestruturacdo da atencgdo psiquiatrica na regido implica a revisdo
critica do papel hegemobnico e centralizador do hospital psiquiatrico na
prestacao de servicos;
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3. Que os recursos, cuidado e tratamento devem: salvaguardar
invariavelmente a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis;  Estar
baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados; Propiciar a
permanéncia do paciente em seu meio comunitario.

4. Que as legislacbes dos paises devem se ajustar de maneira que:
assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos pacientes mentais;

Promovam a organizacdo de servicos que garantam seu
cumprimento;

5. Que a capacitagcdo dos recursos humanos em Salde Mental e
psiquiatrica deve ser realizada apontando para um modelo cujo eixo passe
pelo servico de Sadde comunitario e propicie a internagdo psiquiatrica em
hospitais gerais, de acordo com os principios diretores que fundamentam
esta reestruturagéo;

6. Que as Organizacbes, associacbes e demais participantes desta
Conferéncia se comprometam acordada e solidariamente a assegurar e
desenvolver nos paises programas que promovam a reestruturagdo, assim
como se comprometam pela promoc¢éo e defesa dos direitos humanos dos
pacientes mentais de acordo com as legislacbes nacionais e com o0s
respectivos compromissos internacionais.

Declaracdo da ONU para a Protecdo de Pessoas Acometidas de
Transtorno Mental e a Melhoria da Assisténcia a Saude Mental (1991): embora
nao tenham forca juridica, constituem parametro para a protecdo de pessoas com

transtorno mental. A Declaragdo aponta que:

*Todas as pessoas portadoras de transtorno mental, ou que estejam sendo
tratadas como tal, deverdo ser tratadas com humanidade e respeito a
dignidade inerente a pessoa humana (Principio 1.2);

*Todas as pessoas portadoras de transtorno mental, ou que estejam sendo
tratadas como tal, tém direito a protecdo contra exploracdo econdmica,
sexual, ou de qualquer outro tipo, contra abusos fisicos ou de outra
natureza, e tratamento degradante (Principio 1.3);

*Toda pessoa acometida de transtorno mental tera o direito de exercer
todos os direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e culturais
reconhecidos pela Declarac&o Universal dos Direitos do Homem, pelo Pacto
Internacional de Direitos Econbmicos, Sociais e Culturais, pelo Pacto
Internacional de Direitos Civis e Politicos, e por outros instrumentos
relevantes, como a Declaracdo de Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncia, e pelo Corpo de Principios para a Protecdo de Todas as
Pessoas sob Qualquer forma de Detenc¢éo (Principio 1.5);

*Toda pessoa acometida de transtorno mental devera ter o direito de viver e
trabalhar, tanto quanto possivel, na comunidade (Principio 3);

*Todo usuario tera o direito de ser tratado e cuidado, tanto quanto possivel,
na comunidade onde vive (Principio 7.1). Nos casos em que o tratamento
for realizado em um estabelecimento de saude mental, o usuério terd o
direito, sempre que possivel, de ser tratado préximo a sua residéncia ou a
de seus parentes ou amigos e tera o direito de retornar a comunidade o
mais breve possivel (Principio 7.2);

*Todo usuario sera protegido de danos, inclusive de medicagdo nao
justificada, de abusos por parte de outros usudrios, equipe técnica,
funciondrios e outros, ou de quaisquer outros atos que causem sofrimento
mental ou desconforto fisico (Principio 8.2);
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*Todo usuario tera direito a ser tratado no ambiente menos restritivo
possivel, com o tratamento menos restritivo ou invasivo, apropriado as suas
necessidades de salde e a necessidade de proteger a seguranca fisica de
outros (Principio 9.1);

*O tratamento de cada usuario devera estar direcionado no sentido de
preservar e aumentar sua autonomia pessoal (Principio 9.4);

*Todo estabelecimento de saude mental devera ser inspecionado pelas
autoridades competentes, com frequéncia suficiente para garantir as
condicdes, o tratamento e o cuidado aos pacientes, de acordo com estes
Principios (Principio 14.2);

*Nos casos em que uma pessoa necessitar de tratamento em um
estabelecimento de salde mental, todo esforgo sera feito para se evitar uma
admisséo involuntéria (Principio 15.1);

* [...] A admisséo ou retencao involuntérias deveréo inicialmente ocorrer por
um periodo curto, conforme especificado pela legislacdo nacional, para
observacdo e tratamento preliminar, ficando pendente a revisdo da
admissao ou retencdo, a ser realizada pelo corpo de revisdo. A admisséo e
seus motivos deverdo ser comunicados prontamente e em detalhes ao
corpo de revisdo; o0s motivos de admissdo também deverdo ser
comunicados prontamente ao paciente, a sua familia (Principio 16.1b).

*Todo usuario ou ex usuario tera o direito de apresentar queixas, conforme
os procedimentos especificados pela legislagdo nacional (Principio 21);

*Os estados devem assegurar a vigéncia de mecanismos adequados a
promogéo e aceitagdo desses Principios, a inspe¢éo dos estabelecimentos
de salde mental, a apreciacéo, investigacdo e resolucéo de queixas e, para
estabelecer procedimentos disciplinares ou judiciais apropriados nos casos
de ma conduta profissional ou violagdo dos direitos do usuério (Principio
22).

Convencdo da ONU sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia’ (2007): incorporada a legislacdo brasileira em 2008, em seu Protocolo
Facultativo, apés ter sido ratificada com equivaléncia de Emenda Constitucional, a
Convencao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia constitui um marco
histérico na garantia e promocao dos direitos humanos de todos os cidaddos e, em
particular, das pessoas com deficiéncia — aqui incluidas as pessoas com transtorno
mental. A ado¢cdo de uma Convengédo sobre o tema foi resultado de consenso
acerca da necessidade de garantir o respeito a integridade, dignidade e liberdade
individual das pessoas com deficiéncia e de reforgar a proibicdo da discriminacéo a
estes cidaddos por meio de leis, politicas e programas que atendam especificamente

suas caracteristicas e promovam sua participa¢ao na sociedade.

A Convencao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia € um dos principais marcos no campo
dos direitos humanos sendo uma legislacdo de extrema importéncia para a mudanca da realidade
de asilamento das pessoas com transtorno mental. Nao conseguiremos neste trabalho aprofundar
as origens e as reflexdes pertinentes acerca da agenda de diretos que a Convencao traz, contudo,
€ de fundamental importancia registrar sua fundamental importancia na discussdo dos direitos
dessa populacdo, de modo que militantes da luta antimanicomial, pesquisadores, académicos,
defensores de direitos humanos, familiares e usuarios dos servi¢os de salde mental se apropriem e
conhegcam mais profundamente a agenda proposta por esse conjunto de diretrizes.
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O conceito de deficiéncia empregado a partir da Convengédo, por meio

TS

do seu Art. 1°, € de que pessoas com deficiéncia sdao aquelas que “tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s
quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e

efetiva na sociedade em igualdades de condigdes com as demais pessoas”.

A Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia reafirma
0s principios universais (dignidade, integralidade, igualdade e ndo discriminacao) e
define as obrigacdes gerais dos governos relativas a integracdo das varias
dimensdes da deficiéncia nas suas politicas, bem como as obrigacdes especificas
relativas a sensibilizacdo da sociedade para a deficiéncia, ao combate aos
esteredtipos e a valorizacdo das pessoas com deficiéncia. Em seus objetivos gerais
o texto aponta que: “Os Estados Partes se comprometem a assegurar e promover o
pleno exercicio de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por todas
as pessoas com deficiéncia, sem qualquer tipo de discriminacédo por causa de sua

deficiéncia”.

2.5 REDIRECIONANDO A ATENCAO

E sob essa perspectiva de cuidado e pautado na garantia de direitos
gue surgem iniciativas propondo um redirecionamento do olhar e, efetivamente, do
modelo de aten¢do as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, tirando

essa populacdo do circuito das prisdes e do asilamento.

No Brasil, a iniciativa pioneira nesse sentido € a realizada pelo
Programa de Atencao Integral ao Paciente Judiciario (PAIPJ). Ligado ao Tribunal de
Justica de Minas Gerais (TIJMG), o PAIPJ nasce com o propdésito de redirecionar o
atendimento das pessoas em medida de seguranca para a rede publica de saude.
Com mais de dez anos de existéncia, o PAIPJ ja atendeu mais de mil pessoas e
registra um indice de reincidéncia quase inexistente (BARROS, 2010).
Fundamentalmente, o programa busca romper com o, até entdo, Unico percurso
possivel as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei — os manicémios ou
a prisao -, possibilitando o cumprimento da medida de seguranca por meio de um

acompanhamento que prioriza o lago social do individuo.
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A experiéncia do PAIPJ inspirou a constru¢cao do Programa de Atencéo
Integral ao Louco Infrator (PAILI), realizado pela Secretaria de Saude do Estado de
Goias. Os projetos atuam na perspectiva de que, antes do ato criminoso, existe uma
longa trajetdria de sofrimento mental, sendo o crime uma consequéncia dessa
histéria. A aposta estd em que, mesmo diante de um episédio tragico, ainda é
possivel que essa pessoa seja capaz de outras respostas em sua convivéncia

social.

O presente estudo investiga mais especificamente a experiéncia que
vem sendo conduzida h&d pouco mais de sete anos pelo estado de Goias e que
inova ao se pautar pelas diretrizes da luta antimanicomial e pelas politicas

publicas da area da saude mental.

Priorizou-se o Programa de Atencédo Integral ao Louco Infrator (PAILI)
por ser este o0 Unico projeto no Pais que promove a reinser¢cdo das pessoas com
transtorno mental em conflito com a lei a partir de um érgdo do campo da saude e

nao da justica, qual seja, a Secretaria de Saude do Estado de Goiés.

A proposta e o funcionamento do Programa serdo apresentados em

maior profundidade no capitulo que se segue.

2.5.1 Panorama geral acerca do Programa de Atencao Integral ao Louco
Infrator (PAILI)

Instituido em 26 de outubro de 2006, pela Portaria 019/2006-GAB/SES,
o Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator, mais conhecido como PAILI, é o

responsavel pela execucao das medidas de seguranca no estado de Goias.

Fruto de uma iniciativa inédita no Brasil no campo da saude publica, o
PAILI busca oferecer assisténcia e tratamento comunitario e humanizado as
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei. O Programa foi criado a partir
de uma parceria que envolve a Secretaria de Estado da Saude de Goias (SES-GO),
Secretaria Estadual de Justica do Estado de Goias, Ministério Publico Estadual, o
Tribunal de Justica do Estado e a secretarias municipais daquelas cidades que ja

aderiram a proposta do Programa.

Tendo como principio as diretrizes de humanizacdo propostas pela

Lei 10.216/2001, o PAILI atua no resgate da dignidade e dos direitos humanos dos
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pacientes submetidos & medida de seguranca, registrando entre seus atendidos

indices de reincidéncia que se aproximam a zero.

De acordo com a Secretaria de Saude do Estado, o Programa foi
criado para acolher a demanda judicial dos casos da pessoa com transtorno mental
em conflito com a lei, procedendo avaliagdo juridica, clinica e psicossocial,
acompanhando o caso, realizando a mediacdo entre o ato juridico, a saude e
a sociedade até a cessacdo de sua relacdo com a justica, visando a néo

reincidéncia do ato infracional e sua insercao social.

Fundamentalmente, o PAILI busca promover atencéo integral das
pessoas com transtorno mental submetidas & medida de seguranca pela perspectiva

do sistema publico de saude, afastando-as, portanto, de um olhar isolado da justica.

Acerca do Programa, assim esclarece a Secretaria de Saude de Goias:

Visa ainda buscar a adeséo do circulo sécio familiar do paciente judiciario,
trabalhando junto a familia para estabelecimento de vinculos para retorno
ao lar, prestando apoio e esclarecimento. Também sdo objetivos do
Programa realizar discussfes de casos com a equipe das unidades de
salude responsaveis pelo atendimento; realizar atividades publicas de
sensibilizagéo; estabelecer parceria com instituicbes afins e promover
discussdes com peritos oficiais com o objetivo de fornecer informacdes que
possam contribuir para o exame de cessacao de periculosidade. (SES/GO,
2006)

De acordo com Silva (2010), o PAILI coloca a pessoa em cumprimento
de medida de seguranca no ambiente universal e democréatico do Sistema Unico de

Saude, sem distincdo de outros pacientes, contribuindo para a inclusédo a familia e a

sociedade.

O Ministério Publico de Goias (MPEG) destaca a opcao feita pelo PAILI
de privilegiar a aplicacdo da medida de seguranca as pessoas com transtorno

mental em conflito com a lei sob a perspectiva da saude:

O Programa contempla uma mudanca de paradigma na execugcdo das
medidas de seguranca, fazendo com que o assunto deixe de ser tratado
unicamente sob o prisma da segurancga publica para ser acolhido de vez
pelos servigos de saude publica. (MPEG, 2009, p.1)

Conforme afirma Musse (2011), no PAILI os médicos e as equipes
psicossociais tém autonomia para definir e colocar em préatica a melhor terapéutica

para a pessoa em cumprimento de medida de seguranca. Essa atuacdo se da a

partir do contato permanente com a familia, envolvendo todo o sistema de atencao
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psicossocial, especialmente os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) e as

residéncias terapéuticas.

Segundo Musse (2011), o processo de execucdo da medida de
seguranca se mantém jurisdicionalizado, mas nao sera o juiz o responsavel por
definir o tratamento a ser dispensado ao paciente, pois, conforme aponta a
Lei 10.216/2001, o médico € o profissional habilitado a estabelecer a necessidade

desta ou daquela terapia.

A protecdo jurisdicional é garantia constitucional do cidadao na esfera da
execucao penal e, na presidéncia do processo executivo, 0 juiz
acompanhard o tratamento dispensado ao paciente e decidird sobre
eventuais excessos ou desvios, até final extingdo da medida de seguranca.
(MUSSE, 2011, p. 80)

Outro aspecto que diferencia o PAILI das praticas tradicionalmente
exercidas em relacdo as pessoas em medida de seguranca estd no fato de
possibilitar a convocacédo da pessoa com transtorno mental em conflito com a lei a
responder publicamente pelo seu ato, na medida em que possibilita a
reordenacao de sua trajetdria por meio da ressignificacdo do ato cometido, aliado ao

acompanhamento de satde e de outras redes publicas, a exemplo do Sistema Unico
de Assisténcia Social (SUAS).

Em material de divulgac@o do Programa, o Ministério Publico de Goias
destaca que o PAILI atua de forma auxiliar aos juizos da execucdo penal, “com a
relevante tarefa de acompanhar os pacientes julgados e absolvidos pela Justica
Criminal, mas que, em razdo de doenca ou perturbacdo da salde mental, séo

submetidos a internacao psiquiatrica ou ao tratamento ambulatorial” (MPEG, 2009).

Para isso, o programa reune diferentes 6rgaos e instancias das duas
areas, por meio de convénio firmado entre o Ministério Publico do Estado de Goias,
as Secretarias de Estado da Justica e da Saude, a Secretaria Municipal da Saude

de Goiania e o Tribunal de Justica do estado.

O Programa de Atencdo Integral ao Louco Infrator - PAILI, para
implementacdo de suas ac¢@es, buscara firmar parcerias com instituicbes
das areas de salde, assisténcia social, seguranca publica, justica e outras
instituicbes afins, bem como estabelecer acordos, convénios ou outros
mecanismos  similares com organizacbes ndo governamentais,
regularmente constituidos. (SES/GO, 2006)
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Segundo o Ministério Publico de Goias, a nova realidade normativa
trazida pela Lei da Reforma Psiquidtrica — assim como as demais diretrizes
impulsionadas por esta legislacdo — da um novo contorno a necessidade do
resgate da dignidade e dos direitos humanos fundamentais das pessoas com
transtorno mental, incluindo pacientes submetidos & medida de seguranca. “A Lei N°
10.216/2001 abriu espaco para o redesenho da execucdo das medidas de
seguranca, agora ndo mais pautada exclusivamente pela legislacdo penal’.
(MPEG, 2009)

2.5.1.1 Um pouco mais de histéria

Embora oficialmente instituido em 2006, desde 2003 o PAILI ja
desenvolvia iniciativas com vistas a reorientar o atendimento a pessoa com
transtorno mental em conflito com a lei. De acordo com Musse (2011), esse trabalho
iniciou-se como resultado da forte presséo feita tanto pelo Ministério Publico do
Estado como por entidades ligadas a luta antimanicomial para o entendimento

acerca do impedimento legal de recolhimento de pacientes psiquiatricos em prisdes.

Assim que foi criado, o PAILI teve inicialmente o propoésito de realizar
levantamento das medidas de seguranca que estavam em execuc¢do no estado de
Goias. Embora ainda sem uma conformacdo juridica nem estrutura capaz de
atender as necessidades da execucdo das medidas de seguranca, aquele formato
ja representava um importante passo na construcdo do que viria a ser o PAILIL.

Sobre o periodo, assim fala o Ministério Publico do Estado:

Naqguele primeiro momento, o PAILI surge com o proposito de fazer um
levantamento das medidas de seguranca em execuc¢éo no Estado de Goiés.
Embora timida a proposta inicial, ndo deixou de ser um bom comeco, pois,
realizado o levantamento dos dados e elaborados os relatérios
correspondentes, o Programa ndo poderia simplesmente ser dissolvido.
(MPEG, 2009)

O processo de redimensionamento do PAILI precisava ser articulado
de modo que pudesse assumir a responsabilidade pela execucdo das medidas de
seguranca no estado de Goias. O ponto central estava em abandonar o foco do

atendimento unicamente sob o prisma da seguranca, trazendo definitivamente os

servicos de saude publica.
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Nao sera a cadeia, tampouco o manicobmio, o destino desses homens e
dessas mulheres submetidos a internagdo psiquiatrica compulsoéria. A
imagem do sofrimento e da exclusdo dos imundos depoésitos de loucos —
ainda recente na memoaria dos goianos e presente em outros cantos do pais
— nao mais tem espaco nesta época de protecdo aos direitos fundamentais
dos que padecem de transtornos psiquiatricos. (MPEG, 2009, p.11)

Tem inicio, entdo, o trabalho articulado pela Promotoria de Justica da
Execucdo Penal de Goiania, com o apoio do Centro de Apoio Operacional de
Defesa da Cidadania. O dialogo envolveu diversas instituicdes de diferentes esferas
de atuacédo: Secretarias de Estado da Justica e da Salude, a Secretaria da Saude de
Goiania, a Procuradoria Geral de Justica, o Tribunal de Justica, além do Conselho

Regional de Psicologia, do Férum Goiano da Luta Antimanicomial e da rede de

clinicas psiquiatricas, entre outras.

Crescia o entendimento de que a medida de seguranca nao tem
carater punitivo e que, portanto, deve prevalecer uma abordagem terapéutica do
paciente judiciario. Assim, em 26 de outubro de 2006, o PAILI finalmente assume a
funcédo idealizada pelo Ministério Publico, passando a ser o agente responséavel pela
execucao das medidas de seguranca no estado de Goias.

A assinatura, naquele dia, do convénio de implementacdo do PAILI, em
solenidade realizada no auditério do Férum de Goiania, registrou o marco
inicial do resgate de uma grande divida para com a dignidade dos pacientes
psiquiatricos, mediante a construcdo ndao de um novo manicbmio, agora
dispensavel, mas sim mediante a construcdo coletiva de um processo
visando a implementacdo da reforma psiquiatrica nesse campo
historicamente caracterizado pela violagdo de direitos humanos
fundamentais. (MPEG, 2009, p. 11)

2.5.2 Mecanismos de inser¢cdo no Programa e atendimento

Segundo a Coordenacgédo do PAILI, entre outubro de 2006 a marco
de 2014, o Programa atendeu um total de 400 pessoas — sendo 378 homens e 22
mulheres. Inicialmente, a adesdo dos municipios ao PAILI era realizada por
intermédio de um termo de convenio, firmado pela Secretaria de Estado da Saude.
Nessa modalidade, 83 municipios aderiram ao Programa.

Atualmente, esse termo de adesdo ndo é mais usado como critério
para que 0 municipio seja incorporado ao PAILI e todos os municipios de Goias,
gquando necessario, ttm o Programa como referéncia para tratar das questdes

voltadas as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei.
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Atualmente, 255 pessoas estdo sendo acompanhadas pelo Programa.
Dessas, 220 estdo em tratamento ambulatorial, 35 encontram-se internadas em
clinicas psiquiatricas conveniadas com o Sistema Unico de Satde (SUS) e 26 ainda

sdo mantidas em presidios do estado de Goias.

Todos os pacientes sdo atendidos no SUS, tanto no tratamento
ambulatorial quanto nas interna¢Bes. Quando necessérias, as internacdes sao feitas
em clinicas psiquiatricas particulares conveniadas ao SUS, pois o estado de Goias
nao possui Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP). Tecnicamente,
por se tratar de paciente em medida de seguranca, a internacdo se da na
modalidade "compulsoria”, ndo obstante a possibilidade de alta sem a necessidade

de ordem judicial.

Das 400 pessoas ja atendidas pelo PAILI, 80 tiveram a medida de
seguranca extinta pelo juizo, dez nao foram localizadas e 30 faleceram. Alguns dos
ndo localizados sdo foragidos. Outros, simplesmente nunca tiveram o inicio de

execucdo da medida de seguranca.

Em relacdo aos pacientes que tiveram sua medida extinta, cabe
ressaltar que, no PAILI, ndo se fala mais em periculosidade ou cessacédo dela. A
pessoa tem a medida extinta quando o Laudo de Avaliagdo Psicossocial, substituto
do Exame de Cessacao de Periculosidade, elaborado pela prépria equipe, indica o
progresso do tratamento e da reativacdo dos lacos sociais e a possibilidade do
desligamento do Programa — caso em que o paciente pode continuar a fazer uso
dos servigcos de saude mental e desenvolver a sua vida sem o monitoramento do
PAILI.

No que se refere a reincidéncia das pessoas atendidas pelo Programa,
segundo o Ultimo levantamento realizado pelo PAILI, no final de 2012, dos 313

atendidos até aquele ano, apenas 17 reincidiram, o que representa um indice de 5%.

Ha que se destacar que, segundo informacdes colhidas junto a
Coordenagéo do Programa, a razéo prevalente dos casos de reincidéncia €, em sua
esmagadora maioria, decorrente do rompimento com o tratamento, associado
ao uso de drogas. Ainda segundo a Coordenacgdo, 0s crimes que geram a
reincidéncia sdo considerados de baixo potencial ofensivo, a exemplo de pequenos

furtos.
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De acordo com a coordenagdao do PAILI, os presos sao, em sua
maioria, aqueles acusados da pratica de novo crime, caso em que sdo mantidos
encarcerados a disposicdo do juiz do novo processo. Ha, segundo informacdes
colhidas com a Coordenacéo, casos de pessoas que continuam presas embora néo
tenham cometido outros crimes, pois perderam os vinculos familiares e sociais e 0s
municipios de origem ndo dispdem de equipamentos publicos, a exemplo dos
Servicos Residénciais Terapéuticos (SRT), para acolhimento e incorporacdo a
sociedade. Nesses casos, 0 PAILI tem identificado quantas e quem sao essas
pessoas, a fim de trabalhar para o processo de sua reinsercdo, buscando,
inicialmente, retaguarda em possiveis beneficios assistenciais, a exemplo do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), de modo que possam cobrir gastos

essenciais de sobrevivéncia e dar inicio a tratamento na rede publica de saude.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O processo de reorientacdo do modelo de atencdo e assisténcia a
saude mental das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, como
também a reinsercdo social dessas pessoas sob a luz da Reforma Psiquiatrica,
guestiona a segregacdo como possibilidade de cuidado, propondo um modelo de

atencdo comunitario em substituicdo ao biomédico de isolamento.

Fundamentalmente, questiona e rompe com a centralidade hierarquica
dos saberes profissionais, na qual, sob essa concepc¢do biomédica, a equipe técnica
€ o0 centro da promo¢do em saulde e o sujeito, o receptor. Essa concepcao foi
fundante para que, ao longo dos tempos, 0os manicomios exercessem sua funcéo
disciplinar do cuidado, excluindo os saberes e a promocao do autocuidado daqueles

considerados como inferiores aos saberes técnicos.

Como até aqui pode-se perceber, as instituicdes — sejam elas totais (a
exemplo dos manicbmios) ou comunitarias (a exemplo dos servicos extra-
hospitalares) desenvolvem um papel central nas respostas aos contextos sociais.
Ora cumprindo a funcdo de segregar as pessoas — atendendo aos interesses
hegemonicos da sociedade — ora possibilitando a ruptura dos aprisionamentos

simbdlicos e concretos dessa populacdo historicamente rejeitada a periferia da

preocupacao social e do Estado.

Nesse sentido, levando em consideracdo tal complexidade e as
problematizacbes que atravessam 0 processo de reorientacdo, assisténcia e
reinsercdo das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, optou-se,
metodologicamente, pela Analise Institucional (Al) como ferramenta para a
interpretacdo das atividades desenvolvidas no ambito do Programa de Atencao

Integral ao Louco Infrator (PAILI).

Constituida a partir de um conjunto de disciplinas, como a filosofia do
direito, o marxismo, a sociologia, a psicandlise, correntes da antipsiquiatria e a

psicossociologia®, a Andlise Institucional € um movimento teérico e pratico que

® N&o cabera neste trabalho aprofundar-se o entendimento sobre essas correntes, uma vez que 0
aprofundamento dessa andlise seria campo para um novo projeto de pesquisa. Para melhor
compreenséo sobre o processo de formulacgao teorica e historica do Movimento Institucionalista e
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nasce na Franca nos anos 1940. De acordo com Baremblitt (2007), constitui
uma das escolas do Movimento Institucionalista ou Instituinte, tendo como alguns de

seus precursores René Lourau e Georges Lapassade.

A compreensao dessa referéncia metodoldgica requer esmiucarem-se
alguns conceitos fundamentais e o primeiro deles € o de Instituicdo. Hess (2007,
p.1l) aponta que as instituicdes sdo a expressao e a garantia da ordem social. De
acordo com esse ponto de vista, as instituicbes “englobam as normas e as
obrigagcbes de comportamento (as normas juridicas), bem como o0s grupos
organizados no seio dos quais se efetuam os processos de aprendizagem e de

socializagéo”.

Avancando nessa observacédo, defende como definicdo de instituicdo o
produto de uma confrontacdo permanente entre o instituido (o ja dado, o que

procura se manter) e o instituinte (forcas de subverséao, de mudanca). (HESS, 2007,
p. 2)

Nesse sentido, a Analise Institucional desenvolve um amplo
conjunto de conceitos e de instrumentos tanto para a analise e, portanto, a
investigagdo das instituicdes, bem como instrumentos de intervengéo. Tal referencial
vem sendo muito utilizado na Saude Coletiva. Conforme aponta Santos (2011),
esse direcionamento de andlise ndo é somente de um individuo ou grupo, mas
também de um conjunto de processos sociais. Isso porque a Analise Institucional
entende o0 grupo e o0 estabelecimento como instancias essenciais a serem
trabalhadas na reconstrucdo de uma transversalidade, aliada ao conjunto dos

pertencimentos institucionais de um sujeito ou de uma instituicao.

A andlise institucional seria uma nova maneira de ver, entender e atuar na
dindmica dos grupos; além de atuar no ambito escolar, estaria agindo em
qualquer coletividade que tivesse uma “brecha” para a entrada do
guestionamento, “quebra” de ideias e demandas cristalizadas. Assim, a
analise institucional pode ser utilizada n&o s6 por psicélogos, mas por
gualquer um que possa gerar ou promover - dentro de um grupo - um
espaco para discussao, para o “exercicio” da transversalidade e reflexdo da
sociedade. (SANTOS et al, 2011, p. 6)

No Brasil, essa corrente surge na década de 1970, por meio de grupos
de pesquisa em universidades e outras organizacbes sociais (L"ABBATE, 2001),

da Andlise Institucional, sugerem-se autores como: René Lourau, Georges Lapassade, Cecilia
Coimbra, Gregorio Baremblitt, Solange L Abbate, Nair Iracema Silveira do Santos, Remi Hess e
Felix Guattari.
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inscrevendo-se como uma nova possibilidade de reflexdo acerca desses espacos e
relacbes (HESS, 2006, p. 21).

Para isso, utiliza-se de conceitos como a dialética do
instituinte/instituido. Segundo Lourau (2004), por instituinte entende-se, a um soO
tempo, a contestacdo, a capacidade de inovagdo e, em geral, a pratica politica como
significante da pratica social. Baremblitt (2002) apresenta a seguinte definicdo do

termo:

E o processo mobilizado por forcas produtivo-desejante-revolucionarias que
tende a fundar instituicdes ou a transforma-las, como parte do devir das
poténcias e materialidades sociais. No transcurso do funcionamento do
processo de institucionalizagdo, o instituinte inventa instituidos e logo os
metamorfoseia ou cancela, de acordo com as exigéncias do devir social.
Para operar concretamente, o processo de institucionalizacdo deve ser
acompanhado de outros organizantes que se materializam em
organizagfes. (BAREMBLITT, 2002, p. 208)

Ja& no instituido, destaca Lourau (2004), coloca-se ndo s6 a ordem
estabelecida, os valores, modos de representacéo e de organizacao considerados
normais, como igualmente os procedimentos habituais de previsdo, seja ela

econdmica, social ou politica. Acerca do conceito, assim aponta Baremblitt:

Ao resultado da acéo instituinte denomina-se instituido. Quando esse efeito
foi produzido pela primeira vez, diz-se que se fundou uma instituicdo. O
instituido cumpre um papel histérico importante porque vigora para ordenar
as atividades sociais essenciais para a vida coletiva. Para que os instituidos
sejam eficientes, devem permanecer abertos as transformages com que o
instituinte* acompanha o devir social. Contudo, o instituido tem uma
tendéncia a permanecer estatico e imutavel, conservando de jari estados ja
transformados de facto e tornando-se assim resistente e conservador.
(BAREMBLITT, 2002, p. 208)

Entretanto, a Instituicdo, como resultado de um movimento instituinte
social, pode falsear — por meio do processo de institucionalizacdo — o0s objetivos que
viabilizaram seu nascimento. Em outras palavras: as motivacdes pelas quais se
justificou a necessidade de criacdo de determinada instituicdo — inquietude, vontade
de transformacao da realidade etc. — podem sucumbir e, com isso, a energia de

mudanca volta a estagnar-se em praticas inertes e burocraticas. E quando o

instituinte abre espaco para o instituido.

A investigacdo que se seguiu nesse trabalho teve, portanto, como
referéncia a Analise Institucional, ou seja, analisando a Instituicdo PAILI sob esta

perspectiva. Para isso, utilizou-se de conceitos melhor detalhados ao longo do



88

proprio processo de andlise, assim como de autores de algumas das correntes e

escolas que atravessam essa ampla caixa de ferramentas.

E importante destacar que no caso deste trabalho a abordagem
da Analise Institucional inscreve-se em uma perspectiva qualitativa. Em outras

palavras:

Os estudos qualitativos com o olhar da perspectiva sécio-histérica, ao
valorizarem 0s aspectos descritivos e as percepcdes pessoais, devem
focalizar o particular como instancia da totalidade social, procurando
compreender os sujeitos envolvidos e, por seu intermédio, compreender
também o contexto. Adota-se, assim, uma perspectiva de totalidade(...)
assim, as questdes formuladas para a pesquisa ndo sao estabelecidas a
partir da operacionalizacdo de varidveis, mas se orientam para a
compreensao dos fenbmenos em toda a sua complexidade e em seu
acontecer histdrico. Isto €, ndo se cria artificialmente uma situacdo para ser
pesquisada, mas se vai ao encontro da situagdo no seu acontecer, no seu
processo de desenvolvimento. (FREITAS, 2002, p. 26)

3.1 ETAPAS E PROCEDIMENTOS

Para a realizacdo das entrevistas com os profissionais que
trabalham na conducdo do Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI) e no
acompanhamento das pessoas em medida de seguranca por ele acompanhadas
foram utilizadas entrevistas semiestruturadas, com nove profissionais do Programa,

conforme apresentado adiante.

Esse trabalho desenvolveu-se em dois momentos. Primeiramente, foi
realizada pesquisa exploratéria por meio de enderecos eletrbnicos na Internet — a
exemplo do sitio do Tribunal de Justica de Goias e de artigos e estudos que
abordavam ndo somente o Programa, mas também a tematica de saude mental e

justica criminal.

Posteriormente, foi realizado contato telefénico com a coordenagéo do
PAILI, oportunidade em que foram apresentados os objetivos deste trabalho e o

interesse de uma investigacao in loco.

As visitas ocorreram conforme a disponibilidade da equipe, sendo
previamente agendadas com a coordenacdo do Programa e demais
trabalhadores. A atividade foi realizada em duas etapas, ocorrendo nos meses de
outubro e novembro de 2013; e em fevereiro e margo de 2014, totalizando cinco

encontros.
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Os profissionais escolhidos para a realizacdo das entrevistas foram
oito, fundamentalmente aqueles que trabalham no recebimento das pessoas
encaminhadas ao Programa e que fazem o acompanhamento dos projetos
terapéuticos singulares das pessoas em medida de seguranca atendidas pelo

projeto.

Nao foi pré-estabelecido um numero de entrevistas, elas foram
realizadas até o momento em que as informacgfes colhidas foram consideradas

suficientes para o alcance do objetivo do projeto.

A sequéncia de entrevistas também né&o teve uma predefinicdo. Foram
realizadas a medida que os profissionais apresentavam disponibilidade e

voluntariedade para a coleta de informacdes.

Todos os profissionais entrevistados foram esclarecidos acerca do
objetivo geral da pesquisa, bem como sobre as motivagcbes pessoais do
pesquisador — oportunidade em que o pesquisador comprometeu-se com o sigilo
sobre a identificacdo dos entrevistados. Nenhum dos profissionais apresentou
objecdo e, por meio de um termo, documentaram o0 consentimento para sua

realizagéo.

Os resultados da pesquisa in loco foram divididos em trés etapas de
producdo: descricdo, jA com a perspectiva e informacdes obtidas em campo;
transcricdes integrais de algumas entrevistas que subsidiam a reflexdo proposta

pelos objetivos tracados; consideracdes sobre o Programa.

3.2. PESQUISA EM CAMPO

O elenco de profissionais entrevistados é composto de diversas areas:
trés psicoélogas, sendo uma delas a coordenadora do Programa; um enfermeiro; dois
advogados; dois assistentes administrativos, sendo uma das assistentes também

advogada; e uma psiquiatra.

A pesquisa em campo buscou responder, ou ao menos elucidar,
de que maneira o PAILI constréi a ponte de desinstitucionalizagdo das pessoas em
medida de seguranca que estavam e/ou estéo presas nas penitenciarias do estado

de Goias.
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Para isso, algumas questbes serviram de guia na conducdo das

entrevistas, tais como:

1) Como o PAILI trabalha para promover o processo de inclusdo da

pessoa com transtorno mental em conflito com a lei?

2) De que maneira as pessoas atendidas passam a ser
responsabilizadas pelo processo da construgdo de outros

caminhos?

3) Quais sdo os maiores entraves enfrentados pelo Programa na

execucao do projeto terapéutico singular dessas pessoas?

4) A rede SUS é suficiente para promover a reinsercdo dessas

pessoas?

5) De que maneira essas pessoas, quando desprovidas de recursos
financeiros minimos para a sua sobrevivéncia, constroem um vida

ativa financeiramente?

6) Qual o trabalho desenvolvido para que os lacos sociais e familiares

sejam reconstruidos?

A partir dessas questdes, que serviram como fio condutor no processo
da pesquisa em campo, ficaram evidentes alguns pontos, 0s quais serviram como
marcadores de andlise para pensar a reinsercao das pessoas com transtorno mental
em conflito com a lei, sendo eles: acolhimento e acompanhamento; dificuldades
apresentadas pelo Programa nesse processo de reinsercdo e; desafios a serem

superados.

As entrevistas realizadas ndo seguiram uma ordem ou sequencia
fechada de perguntas. A partir do contato com os profissionais, as entrevistas se
desenvolveram com o enfoque na atuacgao rotineira do profissional, deixando aos
entrevistados a abertura para que pudessem tratar dos pontos que julgassem como
prioritarios. Escolheu-se esse caminho por entender que, pelo fato de ser o
primeiro contato dos entrevistados com o entrevistador, os profissionais ficariam

mais a vontade para desenvolver suas reflexdes.
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Nesse sentido, tomando a precaucdo e assumindo o contrato da
garantia de sigilo das informag¢des colhidas em campo com os trabalhadores, optou-

se por nao revelar a identidade das pessoas nos trechos transcritos a seguir.

3.2.1 Acolhimento e acompanhamento

Como parte do processo de descricdo das caracteristicas e
funcionamento do PAILI, apresentam-se as etapas mais importantes do acolhimento
dos pacientes e seu acompanhamento. A descricdo do passo a passo dos
procedimentos administrativos que envolvem essa tarefa extrapola o simples registro
processual, pois visa demonstrar que aquela vida ali acolhida necessita ter tracada a
sua historia — antes abandonada ndo somente fisicamente nos depositarios de

corpos, mas nos registros da instituicao.

O estado de Goias ndo conta com Hospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico (HCTPs) e, tampouco, Alas de Tratamento Psiquiatrico (ATPs). Nesse
sentido, as pessoas que tém instaurado o laudo de incidente de insanidade mental e
sdo submetidas a medida de seguranca, em substituicdo ao cumprimento de pena,

encontram-se nos presidios do estado.

Para essas pessoas, 0 juizo oficia o PAILI e encaminha o caso para
gue o trabalho comece a ser desenvolvido. O oficio em questéo é recebido por uma
assistente administrativa que tem formacdo em direito. Essa funcionaria é

responsavel por receber todos 0s novos casos que chegam ao PAILI.

E nesse procedimento, no qual o juiz notifica o PAILI sobre a situacio
de um caso, que o destino da vida daguela pessoa comeca a seguir outro rumo e a
l6gica da execucdo judicial/medida de seguranca ganha um caminho distinto do

tradicional HCTP ou presidio.

Apos analise das informagdes, o primeiro encaminhamento realizado &
para uma advogada do Programa, que analisa, entre outras questdes, a situacao
juridica daquela pessoa. Esse oficio retorna a assistente administrativa, ocasido em
gue é feito registro em um prontuério eletrénico e em um fichario de papel, a fim de

se precaver de qualquer intercorréncia que possa colocar aquelas informacdes em
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risco. Em seguida, as informagfes do novo atendimento sdo encaminhadas para o

Referente® do PAILI que acompanharé o caso.

Cada referente € responsavel por acompanhar uma quantidade de
casos. Em média, cada técnico acompanha 40 pessoas atendidas pelo Programa.
Segundo informacgdes colhidas durante as entrevistas, a quantidade de pessoas
acompanhadas por cada técnico ndo faz, por enquanto, com que o trabalho seja
prejudicado, embora um dos trabalhadores entrevistados registre que, se fosse
ampliada a quantidade de técnicos, haveria um adicional na qualidade para o
desenvolvimento do trabalho, como se pode observar na transcricdo de sua fala
quando questionado a respeito: “Eu acho que € légico que, se tivesse mais técnicos,
seria melhor ainda. Mas acho que o acompanhamento, hoje, € bem feito ainda”.

(Referente 1%°)

A partir dessa distribuicdo dos casos, o referente comeca a busca por
mais informacdes sobre a vida daquela pessoa. Por meio do Ultimo endereco de sua
residéncia, procura por familiares, amigos ou antigos vizinhos para, a partir desse
momento, restabelecer os lacos da pessoa em medida de seguranca com a

sociedade.

Nota-se que nesse primeiro processo de acolhimento, iniciam-se o0s
primeiros movimentos de localizar no corpo social alternativas para outro mundo,
outra realidade que processualmente se tece, antes, resumida pelos espacos

limitados e limitantes da institui¢éo total.

E interessante observar que o referente do caso inicia com a pessoa
acolhida uma reconstrucéo de vida, muitas vezes partindo do zero, pois, por vezes,
nao ha sequer referéncias de documentacdo basica: “Elas ndo tinham documento:
carteira de identidade, ndo tinham um registro de nascimento. Por que? Porque
eram loucos, sem direito a nada. Elas ndo existiam, ndo eram cidadaos”
(Referente 1).

Em alguns casos, os nomes eram dados de maneira aleatdria, sem

que o individuo pudesse decidir como gostaria de se chamar: “Uma vez

° Referentes sdo os trabalhadores técnicos do PAILI que tém a funcdo de acompanhar a pessoa
desde que o projeto terapéutico singular € elaborado até 0 momento em que o paciente deixa de
ser acompanhado pelo Programa, quando o juizo determina a extingdo da medida de seguranca.

1% Com o objetivo de resguardarmos a identidade dos entrevistados — compromisso firmado com eles -
trataremos dos entrevistados como Referentes.
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chegou um rapaz chamado José Lopes, mas esse nome nao tinha relacdo
nenhuma com ele. Simplesmente deram um nome a ele, sem que tivesse o direito

de escolher” (Referente 3).

De acordo com os relatos colhidos, em muitos casos € insatisfatorio o
resultado dessa busca por familiares ou alguma referéncia afetiva das pessoas
atendidas, visto que, ndo raras vezes, no ultimo enderegco constante do oficio

encaminhado pelo juizo, as pessoas que la viviam ja ndo se encontram mais.

Durante a entrevista, foi informado que ja houve casos em que a
pessoa em medida de seguranca foi liberada sem que tivesse sido acionada a
familia, o PAILI ou alguma referéncia na area. E como relatado: “Tem um paciente
gue é l4 do Mato Grosso do Sul, segundo o endereco que tem Ia. Eu ja revirei Mato

Grosso do Sul, ndo consegui localizar’ (Referente 6).

De acordo com os relatos, esse € um tipo de ocorréncia que ficou no
passado, ndo havendo mais registros de liberacdo de pessoas sem contato prévio
com o PAILI ou membro da familia. Nos casos em que tal situacdo ocorreu, dois dos

pacientes ndo haviam sido localizados até o dia em que as entrevistas ocorreram.

Segundo os trabalhadores, poucos sdo 0s casos em que as familias
ndo sao localizadas. Uma das estratégias mais utilizadas pelo PAILI na busca por
essas familias se da por meio da Rede Béasica de Saude, principalmente pelo
programa Estratégia de Saude da Familia (ESF), conforme relato: “A gente busca
apoio no Estratégia de Saude da Familia (ESF), para que essa equipe possa estar

fazendo a busca’.

Outras estratégias que ndo se limitam a ESF sdo construidas para
localizac&o da familia ou referéncia indicada pela pessoa acolhida no Programa, por
exemplo: “Radio, né? Eu jA consegui encontrar familiares através da radio da
cidade” (Referente 5).

A busca pela historia, por indicios que evidenciem a memoria de vida
das pessoas reinseridas socialmente sdo motivagdes implicantes na dindmica dos
trabalhadores do PAILI. A desconstrucdo do manicdmio no processo de reinsercao
das pessoas com transtorno mental implica no resgate da histéria da vida daquela

pessoa, como nos aponta Saraceno:
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Aqueles de nos que trabalharam nos hospitais psiquiatricos para fecha-los,
sabemos muito bem que o processo chave é o da reconstrucéo historica
dos internados, a reapropriacdo de seu passado e presente, a
reapropriacdo do sentido que cada um deles produziu em sua vida, apesar
do notavel esforco que a instituicdo faz em matar cada sentido individual,
em aniquilar cada diferenca, em construir uma falsa identidade coletiva:
aquela do doente mental crénico. (SARACENO, 2011, p. 97)

Existe uma questao delicada nesse processo de busca pela familia ou
de alguma referéncia afetiva do autor do ilicito quando o crime cometido se deu no
interior da propria familia ou na comunidade em que essa pessoa morava. Nesses
casos, foi possivel observar que o manejo e o cuidado para a reaproximacdo da

pessoa acolhida no Programa é mais delicado, mas com grande possibilidade de

sucesso, conforme nos aponta um dos trabalhadores:

O que o PAILI vai fazer? Vai colocar todo mundo para conversar,
providenciar tratamento para a familia quando necessario e todo mundo vai
trabalhar junto para uma outra realidade.N6s temos caso de familias que
rejeitaram o paciente e com o passar do tempo, acolheram e fazem o
acompanhamento do tratamento certinho. Tem um caso de uma méae que
nao fica longe do filho e onde ele vai, ela faz questdo de ir junto. Se ele vai
duas vezes ao CAPS, ela vai e acompanha. Ela diz: ndo quero ficar mais
longe do meu filho. E é interessante, porque agora essa familia ndo esta
mais sozinha. A gente — PAILI — esta com ela para o que precisar. A gente
vé gque essa familia esta tdo gratificada (Referente 3).

A reinsercéo e o resgate dos lacos afetivos familiares decorrem de um
processo lento, delicado e processual. Nesse processo reside a ressignificacdo de

novos entendimentos, a construcdo de novas perspectivas que possam abrir portas

para uma nova leitura daquela vida reinserida.

O entendimento por parte da familia de que existe uma patologia a ser
tratada € a fonte que produz uma relacdo, muitas vezes antes inexistente, entre a
pessoa reinserida e sua familia. E importante destacar, conforme nos aponta um dos
trabalhadores, que é na patologia que se expressa o sofrimento intenso apresentado
antes do ato criminoso, mas, por falta de conhecimento ou desatencédo, esse

sofrimento era negligenciado.

E com a definicdo biomédica, nomeando esse sofrimento, qual seja,
definindo como patologia, que a aceitagao daquela pessoa passa a ser considerada.
Ou seja, aquela pessoa que, ao cometer o ato criminoso, passa a ser
condenada pela familia como ma e de instinto cruel, depois do emprego de uma
patologia dada por um médico, passa a ter na familia — em grande parte dos

casos — o crédito de que pode ser diferente, pois, agora, deixa a condi¢cdo de
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perigoso para ocupar a de doente e, a partir dai, passa-se a entender que a
resposta para o caso ndo é mais a prisdo, mas, sim, o tratamento. Nas palavras dos

profissionais:

Eu, por exemplo, tenho um paciente que cometeu homicidio [...] matou a
mae. E ai foi abandonado na cadeia por um tempo, os familiares nao
gueriam; e a gente sensibilizou pela questdo da doenca. Porque a familia ja
percebia que ele ndo era certo, ja sabia que ele tinha um problema, mas se
eximiu de qualquer responsabilidade de levar, de cuidar, achou que a
pessoa estava com fingimento e tal. Agora, a partir do momento em que a
gente mostra para ela que ele tem uma patologia, que ele tem um
transtorno mental e que se ele estiver monitorado e medicado ndo vai
passar por problema nenhum mais. (Referente 5)

3.2.1.1 O projeto terapéutico

O componente que desenha o processo de tratamento da pessoa com
transtorno mental em conflito com a lei € o Projeto Terapéutico Singular (PTS),

construido com a pessoa que adere ao Programa.

De carater multi e interdisciplinar, o PTS leva em consideracédo
diversos aspectos da vida daquele individuo. Em outras palavras, o PAILI ndo se
limita em pensar o tratamento de maneira isolada da construcdo de um bem-estar
social que cerca essa pessoa. A partir das referéncias do SUS, o Programa busca
construir toda uma articulagdo com outras redes, a exemplo do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), e com uma rede que ndo esta normatizada pelo poder
publico, mas que sem ela ndo se faz possivel o PTS, qual seja, a rede comunitaria

social.

Desse modo, ndo existe um roteiro Gnico para a construcdo do PTS. E
por meio da articulacdo com essas redes locais de saude, da assisténcia social e da
rede familiar e comunitaria que, a partir dos equipamentos publicos existentes
naquele municipio — tais como a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), os Centros de Referéncia Especializados em
Assisténcia Social (CREAS) e os Centros de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS) — torna-se possivel a pessoa construir o seu cuidado e, dessa maneira, a

retomada da vida social.

Nesse sentido, o PTS se apresenta valorizando e potencializando a
rede comunitaria, que passa pelas politicas publicas, mas que tem no fortalecimento

dos lacos sociofamiliares a grande poténcia para a reinsergao.
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Nesse sentido, é possivel afirmar que o PTS, construido com a
perspectiva mencionada acima, desloca o profissional do centro e da hierarquia do
processo terapéutico, substituindo-o pela pessoa atendida e invertendo a logica da
perspectiva biomédica, comumente verificada nas instituicdes totais. Como isso,
podemos dizer que 0 processo terapéutico, nessas circunstancias, atua em um
conceito da nao-diretividade! da interpretacdo: valorizando os saberes da pessoa
atendida, no qual o papel do trabalhador soma-se ao trabalho da pessoa

atendida para a restauracéo da sua personalidade. (LAPASSADE, 1983)

Muitas das pessoas que sdo encaminhadas ao PAILI sdo de municipios
muito distantes da capital do estado, Goiania. Varios desses municipios sao
pequenos e contam com uma RAPS muito fragilizada. Sobre a questéo, assim conta

a coordenadora do programa:

Os municipios goianos sdo muito pequenos e nem sempre oferecem as
condicdes para se ter os servicos de saude mental. O que acontece: nés
buscamos os recursos nos lugares mais préximos. Entao, nés fazemos uma
interlocu¢do muito positiva com as Secretarias Municipais de Saude. Elas
vao através das equipes da Estratégia de Salde da Familia, através das
equipes do Nucleo de Apoio a Estratégia de Saude da Familia (NASF). Eles
fazem encaminhamentos ao centro maior que é Goiania para as consultas
especializadas, nds cotamos com o0 apoio da Secretarias Municipais de
Saude.

As equipes do ESF apresentam-se para o Programa como um dos
principais equipamentos publicos nas regides com a RAPS fragilizada e os servigos

do SUAS estruturados. Segundo a coordenadora do PAILI, todos 0os municipios
contam com, no minimo, uma equipe da ESF*?.-
De acordo com o Ministério da Saude, o programa Estratégia Saude da

Familia (ESF) visa expandir, qualificar e consolidar a atencdo bésica, orientados

pelas premissas do Sistema Unico de Satde (SUS)™.

Atuando a partir de visitas domiciliares, a ESF é composta por uma

equipe multiprofissional, sendo estes: 1) médico generalista, ou especialista em

1 O conceito de nao-direitividade é assim apontado por Georges Lapassade: “A base tedrica,
principio da ndo- diretividade terapéutica, é certamente uma concepcado do crescimento, do
desenvolvimento (growth) do individuo humano, que foi perturbado pela ‘ameaca’ e pelo ambiente.
A terapia ndo-diretiva consiste em criar as condicbes de uma restauracdo da personalidade,
permitindo ao cliente encontrar novamente as vias originais do crescimento”. (LAPASSADE, 1983,
p. 295)

2 No préximo Capitulo, apresenta-se qual é a cobertura da rede plblica de satde no estado de

Goias.

" para aprofundar a reflex&o sobre as diretrizes e premissas do SUS, consultar a Lei 8.080/1990.
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Salude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; 2) enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia; 3) auxiliar ou técnico de
enfermagem; e 4) agentes comunitarios de saude — que atuam in loco, nas
residéncias das pessoas, proporcionando uma relacdo horizontal no cuidado a

saude e na qual a realidade social em que a pessoa vive é traduzida como

elementos indissociaveis da promoc&o e cuidado & satde.**

O processo de educacao permanente das Equipes de Atencéo Basica,
incluindo a ESF, se estrutura para uma melhor compreenséo e leitura da realidade

das pessoas na comunidade. Segundo aponta o Ministério da Saude:

A educacgdo permanente deve embasar-se num processo pedagdgico que
contemple desde a aquisi¢do/atualizagdo de conhecimentos e habilidades
até o aprendizado que parte dos problemas e desafios enfrentados no
processo de trabalho, envolvendo praticas que possam ser definidas por
multiplos fatores (conhecimento, valores, relagdes de poder, planejamento e
organizacdo do trabalho etc.) e que considerem elementos que fagam
sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa). Outro
pressuposto importante da educagéao permanente é o]
planejamento/programacdo educativa ascendente, em que, a partir da
analise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os noés criticos (de
natureza diversa) a serem enfrentados na atencdo e/ou na gestao,
possibilitando a construgdo de estratégias contextualizadas que promovam
o dialogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das
pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos
servicos de saude. (MS, 2012)

Ou seja, ao envolver a Atencdo Béasica de Saude na construcdo do
referencial terapéutico da pessoa inserida, o PAILI contribui para a mudanca da

l6gica que associava o cuidado da pessoa com transtorno mental somente aos

eguipamentos de saude mental.

Se antes os manicomios eram o local de cuidado destinado a tratar a
loucura, com as garantias de direitos estabelecidas a partir da Lei 10216/2001 e a
reorientacdo no modelo assistencial proposta pelas normativas elaboradas pelo
Ministério da Saude, pensar a producdo de saude mental significa cessar a exclusédo
e, nesse sentido, envolver de maneira ampla outros dispositivos®. Significa,

também, ampliar o olhar sobre as necessidades da pessoa atendida.

4 para o aprofundamento sobre o trabalho desenvolvido pela Estratégia de Satde da Familia, como
as especificidades da atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude, ler o Plano Nacional de
Atencéo Basica (MS, 2012).

' para traduzir o conceito de dispositivo aqui usado, busca-se na Al, por meio de Maria Livia do
Nascimento, essa definicdo. Segundo Nascimento, dispositivos sdo: “Portanto, todas as linhas do
dispositivo séo linhas de variacdo, visto trabalharem com forgcas singulares, contendo uma
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Eis a apresentacdo dos motivos pelos quais o programa Estratégia
Saude da Familia se coloca como um dispositivo facilitador do trabalho desenvolvido
pelo PAILI. Sobre o tema, assim nos diz um dos profissionais ouvidos: “Por isso
valorizo muito o ESF no nosso trabalho, porque eles sdo os olhos dessa familia.

Eles estdo indo as casas”.

Para além das estratégias e servicos da saude, o PAILI busca atuar
como facilitador em outros campos da vida dessa pessoa. E a partir do retrato dessa
situacdo que o Programa busca junto ao Estado estratégias que permitam acessar
outras formas de auxilio — a exemplo do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).
Acerca dessas necessidades financeiras, assim relata o Referente 9:

As pessoas tém mais consumo. Elas necessitam de alguma coisa a mais. A
renda familiar da maioria dessas familias que a gente atende é, no méximo,
de dois salédrios minimos. E para cuidar de uma pessoa assim ndo € muito
facil. Vocé tem que ter algumas alternativas. Eles tém que mudar a questéo
alimentar. A gente orienta muito a sairem daquela rotina, passear. Muitos
deles gostam de ficar quietinhos, escondidos. A gente estimula para que
possam fazer essa atividade extra, fora de casa. Entdo, precisa de recurso
financeiro. Esses pacientes ainda ndo tém garantia do passe livre, entéo,
também tém gastos com transporte publico.

Restricdes financeiras por vezes se tornam impeditivas de autonomia e
de convivio social dessas pessoas. Nesse sentido, o BPC apresenta-se como um
recurso importante no processo de reinsercao social do individuo, principalmente
nos casos em que h& a auséncia do suporte familiar, assegurando garantias basicas
como moradia, alimentacdo, aquisicdo de produtos para higiene pessoal, além da

mobilidade para frequentar o tratamento e o acompanhamento nas redes das

politicas publicas.

Um dos referentes ouvidos destaca alguns casos que revelam a
importancia da aquisicao do beneficio. Politicas publicas, a exemplo das de moradia,
como “Minha Casa, Minha Vida”, também séo programas que o PAILI busca acessar

COMO apoio para o processo de reinser¢cao, como nos relata:

NOs tivemos um caso agora, recentemente, que recebeu um apartamento
maravilhoso do Programa Minha Casa Minha Vida, com o dinheiro do
Beneficio da Prestacdo Continuada que ele recebe. A prestacdo é
baixissima, cabe no orcamento dele. Ele ndo esta morando com a familia,
mas esté acolhido. Isso sédo possibilidades que a gente cria. Em outro caso,
conseguimos o Beneficio para ele. Conseguimos uma irmd, que ha varios
anos estava afastada dele. Ela é parente s6 de um lado dos pais. Com isso,

multiplicidade de processos em marcha, que se entrecruzam,se mesclam, suscitando variacdes
emutacdes.” (NASCIMENTO, 2008, p. 4)
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nés a localizamos e ela falou: olha, tenho aqui um lote grande do lado da
minha casa. Eu ndo posso acolher ele dentro da minha casa, porque tenho
crianca pequena e ndo cabe muita gente. N6és pegamos o dinheiro da
Prestacdo Continuada, nossa assistente social foi até o municipio — que é
longe — conseguiu financiar o material de construcédo desta pessoa. Ele esta
pagando em muitas prestacfes, mas esta pagando a casa dele. A casa dele
ficou melhor que a da irm&. Imagina, quem vivia na rua, sem um lugar para
morar, hoje tem a casa dele. Entdo, isso € uma coisa que a gente fica muito
satisfeito, né?! (Referente 3)

Embora construa uma interlocucéo e articulagdo com servigos publicos
e comunitarios, trabalhando como uma espécie de agenciador de cuidados das
pessoas atendidas, o PAILlI ndo presta essa assisténcia direta, apenas atua na

mediacdo com as redes publicas e sociocomunitarias.

Duas vezes ao ano, a Comissdo Estadual Intersetorial de
Acompanhamento das Pessoas em Medida de Seguranca reline-se para discutir os
casos atendidos pelo PAILI e também para debater estratégias de sensibilizacao e
mobilizacdo de uma rede plural, capaz de contribuir, cada qual no ambito de sua
atuacdo, com politicas publicas que alcancem essas pessoas. A comissdo €
composta pelo Tribunal de Justica de Goias, Ministério Publico Estadual de Goias,
Corpo de Bombeiros, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Policia

Militar, Secretaria de Assisténcia Social e Secretaria de Saude.

Ou seja, o PAILI apresenta um processo de reflexdo permanente sobre
sua pratica. Podemos nomear esse processo como sendo de auto-analise, na
medida em que, ao acionar outros dispositivos, hd uma relacdo horizontal no
processo de atencdo e assisténcia aquela pessoa acolhida. O processo de

autoanalise e da autogestdo acontece de maneira articulada:

E 6bvio que autogestdo e autoandlise sdo dois processos simultaneos e
articulados. Por qué? Porque autoanalise, para as comunidades, significa a
producdo de um saber, do conhecimento acerca de seus problemas, de
suas condi¢Bes de vida, suas necessidades, demandas etc., e também de
seus recursos. Mas até para que a autoandlise seja praticada pelas
comunidades, elas tém que construir um dispositivo no seio do qual essa
producdo seja realizavel. Elas tém que organizar-se em grupos de
discussdo, em assembleias; elas tém que chamar experts aliados para
colaborarem; elas tém que se dar condi¢cbes para produzir esse saber e
para desmistificar o saber dominante. Ao mesmo tempo, tudo o que elas
descobrirem neste processo de autoconhecimento s6 tera uma finalidade: a
de auto-organizar-se para que possam operar as forcas destinadas a
transformar suas condi¢bes de existéncia, a resolver seus problemas. Mas
ndo pode haver uma organizacdo sem um saber; ndo pode haver um saber
sem uma organiza¢do. Sao dois processos diferenciados, mas eles séo
concomitantes, simultaneos, articulados. (BAREMBLITT, 2002, p. 5)
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O Programa encaminha a Vara de Execuc¢Bes Penais relatorio
trimestral sobre o acompanhamento de cada pessoa atendida, dando ciéncia ao juiz
sobre o dia-dia da pessoa acompanhada. Por exemplo, comunica em quais pontos
das redes publicas a pessoa estéa inserida, a regularidade ou ndo da frequéncia nos
atendimentos feitos pelo Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), o estagio do
processo de resgate dos lagcos sociais com a familia e/ou com a comunidade local,

entre outras informacdes.

Embora haja comunicacéo rotineira do Programa com a rede publica,
seja de saude ou de assisténcia social, os referentes de cada caso realizam, duas
vezes ao ano, reunides presenciais com os interlocutores que prestam a assisténcia.

O objetivo é refletir sobre os processos em andamento ou, até mesmo, realizar

atividades de formacéo com os trabalhadores.

3.2.1.2 A relacéo justica e saude

Ha de se destacar que o PAILI conseguiu transformar
significativamente a relacéo de justica e saude, a comecar por quem decide qual e
como serd o tratamento ofertado & pessoa reinserida. Diferentemente do que ocorre
nos demais processos sobre medida de seguranca, no PAILI a equipe de saude
produz uma avaliacdo psicossocial que substitui o laudo de cessacdo de

periculosidade.

O PAILI conseguiu produzir junto ao judiciario local o entendimento de
que ha a necessidade de substituir o laudo de cessacdo de periculosidade por
um de avaliagao psicossocial. Isso porque, a cessacao de periculosidade parte da
avaliacdo tradicional destinada as pessoas com transtorno mental em conflito com a
lei, em que, na pratica, o perito, geralmente o psiquiatra, emite um laudo atestando
gue aquela pessoa ndo apresenta mais perigo a sociedade. Quando esse laudo é
negativo, ou seja, nao atesta que o individuo ndo representa mais risco ou perigo
social, o juiz tende a manter a medida de seguranca, transformando a contencéo

dessa pessoa, em muitos casos, em uma prisao perpétua.

Da mesma maneira, ndo deve ser a Justica quem decide sobre o

tratamento, pois, face a tudo o que foi mencionado, cabe aos profissionais da
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area da saude, em articulagdo com outras redes publicas e sociocomunitérias, essa

funcao.

A superacdo, no que se refere ao laudo de cessacdo de
periculosidade, significa superar ndo apenas um procedimento, mas uma ideia
dominante que em seu exercicio pratico ndo encontra respaldo cientifico algum.
Como seria capaz um médico, seja ele de que especialidade for, atestar que

alguém ndo mais cometera um outro crime? Sobre a periculosidade, diz Mattos:

A periculosidade é um conceito indefinivel, de carater quase oracular e
impregnado de condicbes a priori, sem qualquer possibilidade de
mensuracdo. Produz as respostas padronizadas a comportamentos
padronizados de crise, violéncia, fato definido como crime e reclusdo para
sempre num espag¢o manicomial/prisional. (MATTOS, 2006, p. 181)

Acerca do laudo psicossocial, assim nos fala um dos referentes:

N&o fazemos mais o exame de cessacédo de periculosidade. Fazemos agora
uma avaliagcdo psicossocial. Isso € um avango. Essa avalia¢édo psicossocial
vem mostrar todo o desenvolvimento desse acompanhamento do
tratamento do usuério. Ela oferece muito mais subsidios ao juiz para a
extincdo da medida. Quem mais tem aceito essa avaliacdo psicossocial sao
0s juizes da execucdo penal de Goids. Mas a gente tem feito esse trabalho
junto aos juizes do interior também, propondo que ele aceite essa avaliagdo
em substituicdo ao exame de cessac¢do de periculosidade. (Referente 3)

Sobre o tratamento, ainda contrapondo a possibilidade de ser o juiz

guem assim o determina ou define a maneira, diz outro Referente:

Eles — os juizes — ndo tém que determinar que se tem que fazer isso ou
aquilo. Quem fala com propriedade sobre a terapéutica é a saude. Com o
PAILI, nés tivemos essa oportunidade. (Referente 2)
Por meio do acompanhamento e da evolucdo®® do que é apresentado
em cada caso, o PAILI encaminha, em substituicdo ao laudo de cessacao de
periculosidade, a avaliagdo psicossocial’’, pedindo ao juiz de execucdo penal a

extingdo da medida de seguranca.

Depois de analisar a avaliacdo psicossocial, 0 juiz responsavel pelo

caso convoca uma audiéncia admoratéria'® para ouvir a pessoa em medida de

'® O PAILI entende que uma pessoa tem sua evolugdo garantida nos casos em que sdo resgatados
os lacos sociais ou familiares; ndo h& abandono do tratamento; desenvolvimento da autonomia do
seu cuidado e n&o reincidéncia na prética de qualquer ilicito.

" A avaliacdo psicossocial é realizada por uma equipe, de maneira multi e interdisciplinar e analisa a
trajetéria e a evolucao do individuo no PAILI.

'® A audiéncia admoratéria, € o0 momento em que se podera estabelecer a liberdade condicional da
pessoa, impondo a ela recomendacgdes de conduta no prazo estipulado pelo juizo. Nos casos das
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seguranca. Geralmente, o juiz opta por conceder a liberdade condicional. Quando
isso ocorre, o PAILI continua acompanhando o caso por mais um ano e, se a
evolucdo for mantida — ou seja, se dentro desse periodo ndo houver nenhum
registro de reincidéncia — a medida de seguranca € extinta. Apos isso, ele é
integrado ao desenvolvimento social sem nenhuma forma de controle ou

monitoramento, assim como era antes da prética do ilicito.

3.2.1.3 Movimentando a abertura de portas

Os signos atribuidos a pessoa com transtorno mental em conflito com a
lei exigem do PAILI um trabalho de ressignificacdo junto a sociedade,
principalmente, naqueles equipamentos publicos acionados para promover a
reinsercdo dessas pessoas. O bindbmio loucura e crime traz consigo elementos que
constroem a periculosidade e, com isso, também o medo, o afastamento e a ideia de

gue segregar constitui a melhor medida.

Acerca dessa questao, assim fala um dos referentes:

Muitas vezes eles perguntam: é perigoso? Eu ndo gosto dessa palavra
perigo. Porque perigo é do ser humano, todo ser humano é perigoso.
Provoque uma pessoa para ver se é perigosa ou ndao? Entdo, essa nogdo
de periculosidade, ela cai por terra. Por qué? Porque a gente ndo esta preso
ao ato em si, ao que ele cometeu. Estamos, sim, buscando resgatar esse
ser humano. (Referentel)

Como ja mencionado, nos procedimentos administrativos, o PAILI tem
ciéncia sobre o ato delituoso que a pessoa cometeu, mas, no que se refere as
tratativas sociais para sua reinsercdo na sociedade, o crime praticado é apenas

mais um dos detalhes circunstanciais observados pelos trabalhadores, conforme um

deles explica:

Muita vezes, se vocé perguntar: que tipo de crime o fulano cometeu, eu ndo
vou saber te responder. Porque o foco ndo esta no ato em si, o foco esta na
pessoa. Entdo, qual € 0 nosso objetivo: resgatar, reinserir essa pessoa.
Tanto na saude, quanto na familia, quanto na sociedade, quanto no
trabalho. Isso é para nés o importante. (Referente 3)

pessoas em medida de seguranga, a liberdade condicional € de um ano. Apds esse periodo, ele
ndo serd mais acompanhado pelo juiz, podendo estabelecer sua vivéncia comunitaria de acordo
COMm 0S Seus proprios critérios
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Deixar o crime em segundo plano significa colocar a pessoa em
primeiro e, nesse sentido, a inversdo dos valores abre caminhos para que as
tratativas com a rede que o acolhera desconstrua todo o imaginario ja
preconcebido, facilitando, portanto, olhar para essa pessoa por um outro angulo,

antes impossivel.

Ainda sobre o perigo, diz um referente:

Entdo, essa coisa do perigo, eu acho importante vocé falar no seu trabalho,
porque ela tem que ser desmistificada. Eu te pergunto: quem é mais
perigoso, um louco que anuncia que nao esta bem ou uma pessoa que,
camufladamente, sai e rouba um velhinho, que tira o dinheiro da
aposentadoria dele? Esse € mais perigoso. Essa nog¢éo de perigo aqui foi
transformada. A gente ndo tem isso como foco. (Referente 1)

Superar o rétulo atribuido a pessoa com transtorno mental em conflito
com a lei € um processo pedagdgico permanente. Na medida em que a reflexdo do
PAILI junto a rede se tece, as resisténcias em receber essa pessoa diminuem, como

afirma um dos trabalhadores:

No comecgo, o PAILI teve muita dificuldade de aceitacdo dos préprios
servicos, porque 0S NnosSsSOs pacientes traziam um estigma de que eram
perigosos e que mataram. E a gente foi desconstruindo isso. Hoje, nao
temos nenhum problema com o0s servicos de salde mental com os
pacientes do PAILI. N&o existe paciente do PAILI, existe paciente da area
de saude mental que utiliza a rede de salde mental. Uma pessoa com
transtorno mental que necessita dessa rede para ser assistida. (Referente
7)

7z

O rotulo de perigoso é construido por preconceitos de um lado,
mas por objetividade positivista de outro. Ou seja: preconceito que advém de um
pensamento hegemoénico burgués (Estado e leis), cuja a segregacdo dos
desajustados e improdutivos — estes, potencialmente perturbadores da ordem

dominante — é justificada a partir do emprego do perigo.

Tal como ocorria com 0s processos anteriores de estigmatizacdo e com a
legislacdo de discriminacdo neles baseada — por exemplo, a que
autorizava a perseguicao de feiticeiras e judeus — a leis que discriminam
contra as minorias psiquiatricas ndo sao impostas a um publico
independente por alguns tiranos intrigantes.

Ao contrario, o povo e seus lideres se sentem igualmente “levados” por uma
exigéncia histérica e social “irresistivel” quanto a alguns tipos de leis
“protetoras”. Em todas essas situacdes, os principais cruzados e as massas
gue, sucessivamente, acalmam, enganam e dominam, tém a mesma
explicacédo dupla para suas a¢des. Em primeiro lugar, negam que a minoria
atingida seja seriamente maltratada, e defendem a represséo “leve” que
reconhecem ao acentuar a necessidade de defesa social contra os
malfeitores. Em segundo lugar, orgulhosamente afirmam seu objetivo, que é
destruir a minoria acusada, e justificam isso a partir da defesa contra um
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adversario diabolicamente perigoso e imensamente poderoso, disposto a
destruir a estrutura da sociedade atual. Essas imagens animaram aqueles
gue no passado lancaram guerras contra a heresia, e animam os que hoje
lancam guerras contra a doenca mental. Como a heresia sé poderia ser
destruida com a destruicdo dos heréticos, e como a doenca mental s6 pode
ser controlada através do controle das pessoas que supostamente sdo
doentes mentais, os dois movimentos exigem a reducéo das liberdades ou a
destruicdo das vidas dos membros estigmatizados do grupo.” (SZASZ,
1978, pp. 193-194)
Segundo as informacodes colhidas junto a um dos Referentes, embora
o foco da reinsercao social ndo esteja no crime cometido, mas nas necessidades
das pessoas, o PAILI ndo esconde a situacdo e os motivos pelos quais aquele

individuo esta sendo atendido. Acerca do assunto, diz o trabalhador:

NOs tratamos as coisas como elas sdo. Veja bem: nés quando procuramos
ajuda, ndo focamos no crime que ele cometeu, mas falamos para as
pessoas que ele é um paciente judiciario e que tem pendéncia com a
justica. Dissemos que essa pendéncia nos obriga a determinadas questdes,
como encaminhar relatério para o juiz dos tratamentos que eles estao
fazendo; que é uma pessoa monitorada; que o nao tratamento pode levar a
reincidéncia do ato infracional . A gente néo fica ali: olha cuidado que ele é
criminoso. A gente fala que ele € uma pessoa com transtorno mental
qualquer. Agora, ela precisa ser monitorada e assistida. A verdade é
colocada, ndo é escondida. Agora, nés nao ficamos assim: 0, cuidado que
ele é assassino, ele matou. Ndo. Ele € uma pessoa que cometeu um delito
grave e que por isso precisa de tratamento. (Referente 6)

Uma vez que ndo esconde o contexto atual e a historia de vida
daquela pessoa, a transparéncia apresentada pelo PAILI ao tratar de um caso com
outros dispositivos da Rede acaba por funcionar como oportunidade de esclarecer e,
ao mesmo tempo, dissolver estigmas e ideias preconcebidas junto a esses
dispositivos — constituindo um processo educativo cuja finalidade é o de

transformar a realidade que cerram os olhos e as portas de entrada da sociedade

para essa populacéo.

Levando em consideracdo a necessidade demandada pela pessoa que
sera inserida socialmente, o processo de reconstrugcdo dos pontos de conexao
desse individuo com a sociedade, como observado acima, passam,

necessariamente, pela rede das politicas publicas.

Os Referentes apontam que a RAPS é a rede estratégica para esse
processo de articulagdo e implementacdo do PTS, muito embora a fragilidade da
cobertura da RAPS seja um dos pontos que dificultam o desenvolvimento do

trabalho no ambito do PAILI. Assim relata um dos trabalhadores:
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Nos temos a nossa dificuldade, porque o projeto terapéutico é individual, ele
€ singular, é Unico para cada pessoa. O projeto terapéutico tem que ser
reformulado, ser alterado de acordo com a necessidade. Mas, a gente
nunca desiste. Para isso a gente conta com essa rede de articulacao.
(Referente 6)
Embora considerada pelo Ministério da Saude como boa, a
cobertura de CAPS em Goias é de 0,55 CAPS por 100.000 habitantes. Ha
insuficiéncia, sobretudo, nos municipios do interior do estado, como conta um dos

trabalhadores:

E uma rede fragilizada. Faltam equipamentos para acolher essas pessoas.
E mais préximos. As vezes, o individuo é 14 do fim do mundo e a rede mais
préxima fica longe. Ela tem que ser mais proxima dessas pessoas. N0ss0s
pacientes ainda sé@o pulverizados no estado. Nao concentra somente em um
lugar, as pessoas vém de vérias outras localidades. Essa rede ainda é
insuficiente. A gente tem trabalhado com o0s gestores para ter esse servigo
mais préximo Temos que incentivar o crescimento dessa rede, pois e € 0
lugar responsavel, € o lugar preparado par acolher e tratar essas pessoas.
(Referente 7)

Ao todo, sdo 246 municipios no estado de Goias, totalizando,
aproximadamente, uma populagcdo de 6.434.052 habitantes. Segundo a Sala de
Apoio a Gestao Estratégica do SUS (SAGES), 38 desses municipios contam com 0s
servicos de CAPS, o0 que representa, portanto, uma cobertura de,
aproximadamente, 59,84% da populacdo. Ainda segundo a SAGES, o estado de
Goias nao conta com nenhum CAPS lll, o que dificulta ainda mais a atencao a

saude das pessoas em momento de crise.

Levando em consideracdo a insuficiéncia de servicos em Saude
Mental, a Rede de Atencdo Basica em Salde apresenta-se como um suporte

imprescindivel para o processo de reinsercao das pessoas acolhidas pelo PAILI.

Segundo o Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da
Saude, o estado de Goias conta com 1.263 equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), divididas nos 246 municipios do estado e atingindo uma cobertura de

64.61% da populacéo.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), é
recomendado que cada equipe acompanhe, no maximo, 4.000 pessoas, sendo
que a meédia recomendada seria de 3.000. Levando em consideragdo a populacéo

do estado de Goias e a quantidade de equipes do ESF, atualmente cada equipe é
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responsavel por, em média, 5.094 pessoas no territério, revelando a insuficiéncia da

cobertura.

A somatoria das insuficiéncias das duas principais redes que dao
suporte ao trabalho do PAILI dificulta o processo de atencdo, contudo, € em
articulagdo com elas que o trabalho viabiliza o seu sustento operacional, como

aponta um dos trabalhadores:

Isso facilita, porque vocé integra, vocé fica a par de tudo o que esta
acontecendo com ele. Entéo, nas dificuldades, vamos trabalhar juntos.
Quantas vezes a gente sai para fazer visita domiciliar e convida os técnicos
do CAPS para irem junto. Porque o trabalho é integral. N6s buscamos essa
parceria porque sabemos da dificuldade de uma familia em aceitar proximo
de si alguém que cometeu um homicidio. [...] Uma pessoa que esta em
surto psicotico ela ndo tem tempo pra perguntar: onde é que eu vou? Esses
servigos eles tém que estar amarrados, ter acesso rapido a eles. (Referente
7)

Essa rede, como aponta um dos trabalhadores, ndo estd pronta ou
formatada a ponto de que todos os atendidos sejam inseridos no mesmo roteiro de
assisténcia. Mas ela é construida de acordo com a necessidade de cada individuo:

A demanda é que vai dizer o que é que aquela pessoa precisa. Eu ndo
tenho nada pronto. Eu ndo tenho caixinha pronta, nem igual. Cada uma é
singular. Cada um tem a sua necessidade, ai eu vou em busca. Agora,
como é que a gente busca? O que a gente faz? Como é que a gente
promove isso? Dentro da Geréncia de Salude Mental, o que é que a gente
tem? Capacitacdes envolvendo todos esses setores e 0 PAILI pede espaco.
Onde o PAILI vai mostrar qual o papel dele e qual é a necessidade do apoio
de cada um desses setores. Eu costumo dizer que rede € igual a rede de
pescador: é um coisa ligada a outra, € um servigco ligado ao outro, é
articulado. N&o é servico solto, que eu nao sei como acessar e nem de que
forma vou utilizar. Entdo, é essa rede articulada. Por exemplo: eu tenho o
ESF e verifico alguma coisa grave, eu tenho articulado e, um exemplo,
daqui ele vai para um CAPS. No CAPS, ele tem articulado um CAPS 3, ele
tem articulado os leitos do hospital geral. Ent&o, essa coisa tem que ser agil
e rgpida. Ninguém pode esperar. Uma pessoa que esta em surto psicético
ndo tem tempo pra perguntar: onde € que eu vou? Esses servi¢cos tém que
estar amarrados, ter acesso rapido a eles. Essa rede € intersetorial: ela é
ligada a educacgdo, a assisténcia social. Por exemplo, quando a gente
precisa de um servigo: por exemplo, um paciente nosso néo foi localizado,
eu articulo a rede de assisténcia social e eles ttm mecanismos de verificar a
localizagcdo dessa pessoa. Outra articulagdo € com o terceiro setor. As
pessoas atendidas utilizam os servicos gratuitos, tais como dentistas e
mesmo educacao para a insercdo na escola. (Referente 1)

Essa construgdo sé € possivel quando a instituicdo se implica nesse
processo — ato que permite ao PAILI educar e educar-se para a construgao dessa

ponte entre a pessoa e 0 servico acionado, principalmente quando estes ndo sao

servicos da saude.
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Esclarece um dos referentes:

Quando precisamos dessas outras redes, nos corremos € vamos atréas.
Somos meio corajosos, vamos atras e vamos quebrar paradigma. Muitas
vezes eles falam: ah, mas vocés trabalham com esse tipo de paciente? Eu
falo: nos trabalhamos sim e nés queremos seu apoio para isso. O que eu
acho que é importante é a gente discutir, a gente falar, a gente mostrar. Nao
€ uma coisa que eu chego la e falo: 6, vocés tém que atender. Ndo. E algo
como: olha, n6s somos da Secretaria de Salude e ndés queremos buscar
parceria com vocés. Nos queremos contar com a ajuda de vocés. Nesse
buscar um outro setor é que a gente vai quebrar barreira, onde a gente vai
buscar adesdo. A rede ela ndo esta pronta, ela é construida. Essa
intersetorialidade é construida de acordo com a necessidade. (Referente 4)

A reincidéncia € uma das preocupacdes — tanto dos dispositivos quanto

da comunidade — produzidas pelos estigmas resultantes do preconceito e do medo,

conforme relata um dos referentes:

Sempre tem algumas perguntas: mas que garantia vocé me da que ele ndo
vai cometer outros crimes? Eu respondo: nenhuma. A gente ndo pode dar
garantia nem se eu vou sair daqui e cometer um ato grave. Nao posso dar.
Mas a gente acredita, pela nossa historia, pelo nimero de pacientes que a
gente assiste, que a pessoa tratada, a pessoa medicada, a pessoa assistida
integralmente, tem muito menos chance de cometer um crime. (Referente 7)

Pode-se perceber que o0 estigma construido socialmente
corresponde ao que nés, culturalmente, enquanto sociedade, fazemos com essas
pessoas: promover a excluséo, inviabilizando uma discussdo sobre os verdadeiros

problemas que atravessam ndo apenas a vida daquela pessoa acolhida, mas a

sociedade como um todo.

Em que pese a preocupacdo, forjada no preconceito, acerca da
probabilidade de reincidéncia de qualquer pessoa que tenha passado pelo sistema
prisional, é especialmente na pessoa que carrega o binbmio loucura e crime que o

medo se coloca. Sobre essa constatacdo, Mattos levanta uma questao:

Uma das questbes mais antigas e recorrentes é: por que todos requerem
um “atestado” do saber psicolégico, médico, psiquiatrico, judicial, de que o
portador de sofrimento mental infrator ndo vai mais romper o limite e incidir
naquelas condutas que a lei diz que é crime? Por que tal progndstico s6 é
exigido e admitido em relacdo ao portador de sofrimento mental infrator?
(MATTOS, 2006, p. 183)

Se, por um lado, a rede e a comunidade necessitam reformular e
ressignificar o entendimento sobre o louco, a loucura e sobre a maneira como se

produz salde mental, a pessoa que esta sendo (re) inserida socialmente também

terd como desafio o processo de reeducacdo — por vezes, (re)construindo os mais
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basilares significados da existéncia e da relagdo com o outro, como relata um dos

trabalhadores:

Teve um paciente nosso que saiu do presidio e foi para uma clinica
psiquiatrica e 1a ficou por sete anos. Quando a gente foi até 14 para tira-lo,
ele chorava, porque devia pensar ‘mas porque vao me tirar daqui?’. Acho
gue ele pensava: ‘ndo sei nem que jeito que é esse mundo mais’. Dai, uma
assistente social falou: me dé um abraco. Ele parou e ficou olhando. Sabe
por qué? Porque ele ndo sabia mais o que era abrago. Ele perdeu todos os
lacos afetivos que tinha. O que é abraco? Ele ndo sabia o que era aquilo.
Que tristeza. Eu quase morri de chorar, porque, uma pessoa ndo dar conta
de dar uma abraco. Quer dizer, ele ndo recebia nada. Que ser humano eu
qguero que ela seja? Um rob6? Que come aquilo que lhe dao, porque é
louco? (Referente 7)

Os desafios apresentados ao PAILI sdo sistematicamente superados

na juncado dos esforcos com os recursos que estdo disponiveis. Aqueles recursos

que ndo estdo apresentados passam a ser construidos a medida que a demanda

assim os requisita.

Alguns dos casos atendidos e relatados pelos Referentes do PAILI séo

emblematicos do processo de alijamento social vivido pelas pessoas com transtorno

mental. Um deles, cabe destacar, remonta esse processo desde a infancia até a

(re)insercao social por meio do PAILI, como relata um dos trabalhadores:

Tem um paciente aqui que, com nove anos de idade, foi para a rua.
Imagina: o que € um menino com nove anos de idade dormindo na rua,
comendo na rua, vestindo o que lhe davam? Quando comegou a ficar mais
velho, passou a usar tinner. Um dia, a policia o parou, pegou o tinner e
jogou todo na cara dele. O que aconteceu? Ele perdeu quase toda a visao.
Ele tem a retina queimada. Tentei tratamento para ele, mas ndo tem
tratamento, ele continua enxergando muito pouco. Quando iniciamos a
tentativa de localizar a familia, falaram que ela estava em ltumbiara,
trabalhando no corte de cana. Entrei em contato com uma radio do local e
coloquei um anuncio: fulana de tal, que tem um filho que se chama L.A. E
nada. Com muitos anos de luta para tentar localizar, entrei em contato com
essa mae um dia. Falei para ela para a gente resgatar esse vinculo. Ela
disse assim: se vocé quiser me matar, ele entra numa porta e eu saio pela
outra. Sabe o que eu fiz? Eu falei para ele: vocé viu, eles ndo querem vocé.
Vocé vai ter que viver sozinho e vai dar a volta por cima e mostrar do que é
capaz. O que nos fizemos? Conseguimos o Beneficio de Prestacdo
Continuada para ele. Essa mé&e que o abandonou havia sido criada por uma
senhorinha que teve onze filhos adotivos. Nés fomos atrds dessa
senhorinha, ele e eu, para ver o que a gente poderia fazer por ele. Ela
colocou ele dentro de casa, mas ele a abandonou, voltou a usar droga. Eu
disse: eu ndo vou desistir. Voltei |4 e falei: dona D., a senhora tem dois
comodos vazios ai na casa da senhora, nos dé um para construir uma
casinha ai no fundo pra ele? Ela deu o cdbmodo. Eu morria de medo de ele
ficar na rua e alguém maté-lo. O que eu fiz? fui na minha superintendente,
gue me deu cinco sacos de cimento; a nossa advogada deu uma pia e um
vaso sanitério, mais um resto de reforma que ela havia feito; a minha
menina deu uma televisdo, eu peguei a televisdo e vendi por cem reais, ai
guem comprou me devolveu a televisdo (risos) para eu poder vender para
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outro. Com isso eu paguei um materialzinho, paguei uma méo de obra; fiz 1&
um banheiro, pois ndo tinha banheiro, eram dois cdmodos. Depois disso eu
consegui cama, colchao, guarda roupa, fogéo, geladeira. E impressionante,
pois todo 0 més ele compra alguma coisinha pra casa. Hoje, ele pega o
dinheirinho dele e cuida direitinho. Ele que administra o dinheiro dele, mas
eu sempre que falo com ele chamo a atencdo para ele ndo gastar muito,
para ele separar o dinheirinho dele para cuidar da casa. Ele ajuda a
vozinha, da duzentos reais todo 0 més para ela. Ele sabe se esta faltando
cano na casa e compra. Ja fez todo o tratamento de dente com o dinheiro
dele. O que eu penso? Falo que estou igual aquele cara de A Lista de
Schindler (filme), quando estou com aquele anel igual a do judeu e ele fala:
se eu salvo uma vida, posso salvar o mundo. Eu penso assim: se eu salvar
o L.A., eu posso ser uma pessoa feliz. Entdo, se eu pensar dessa forma,
vou conseguir fazer muito. (Referente 4)

E € na loucura como algo desconhecido, e nos significados negativos a
ela atribuidos, que repousa o preconceito. Alia-se a isso, um apelo por “justica”, na
qual a punicdo se empodera como mecanismo para a solugdo da questdo. Nesse
sentido, a auséncia de um processo educativo social, que rompe com as amarras da
cultura manicomial tal como foi inventada, apresenta-se como um dos fatores que

dificulta a (re)insercéo social dessas pessoas.

Eu acho que muito da sociedade é falta de conhecimento. As pessoas estéo
muito mais preocupadas em punir do que em tratar. Quando um individuo
com transtorno mental comete um crime, o primeiro movimento é: tem que
pagar pelo que fez. Isso estad muito mais evidenciado nas pessoas. Por que
ndo pergunta o por qué dele ter feito isso? Algum motivo tem. Eu acho que
o automatico das pessoas € a punicdo. E muito mais visto na perspectiva de
um castigo do que em quais condi¢des isso ocorreu. Sera que se um de nés
estivéssemos nessa mesma circunstancia, ndo fariamos a mesma coisa?
As pessoas agem muito mais contaminadas pelo odio, pela discriminagéo e
dizem: segrega mesmo, resolve logo o nosso problema, da um jeito pra
gente (Referente 7).

E na juncdo da falta de cobertura das redes, associada aos estigmas
construidos em torno das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei,

gue é possivel visualizar a amplitude das dificuldade apresentadas pelo Programa

em apoiar 0s processos de reinsercao social dessas pessoas.

Em que pese esses sejam 0s problemas evidenciados com a pesquisa,
temos a ciéncia de que esse trabalho pode ter deixado varias outras dificuldades
ainda invisiveis. A seguir, observaremos alguns pontos narrados pelos referentes
acerca de entendimentos teoricos/praticos que, a nNOSSO ver, necessitam ser

repensados pelo Programa.
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3.2.1.4 Algumas portas a serem abertas: ou desafios a serem superados

Na secdo anterior, observarmos o0s movimentos realizados pelo
Programa de Atencdo ao Louco Infrator no sentido de movimentar os “gonzos” para
que as portas da reinser¢cdo social as pessoas com transtorno mental em conflito
com a lei possam ser abertas. Nesta secdo, observaremos outras possibilidades

de portas, que ainda se mantém fechadas.

Acerca das dificuldades ou limitacdes que o PAILI apresenta, vale frisar
que algumas ndo dizem respeito somente as articulagdes com a sociedade para o
processo de reinsercdo. H4, também, desafios acerca do proprio entendimento
sobre a visdo de loucura e a reforma psiquiatrica no Brasil, como pode ser

observado a seguir.

Eu falo que 2001 (ano de instituicdo da Lei da Reforma Psiquiatrica) foi uma
mudanca, onde a sociedade passou a olhar e enxergar que o individuo com
transtorno mental tem direitos. Ela (a Lei) veio transformar, veio quebrar
paradigmas. Quando digo a uma pessoa com transtorno mental que ela nao
precisa ficar internada para se tratar e que ela tem que ficar em meios
menos invisiveis possiveis, estou dando a ela direitos que antes nao tinha.
(Referente 3)

O reconhecimento de que a Reforma Psiquiatrica brasileira conseguiu
transpor barreiras antes distantes de serem superadas € o que direciona o trabalho
do PAILI:

O grande boom da reforma foi essa Lei (10.216/2001) — que veio mostrar
para a sociedade, até para nossos juristas, que essas pessoas tinham que
ser olhadas diferentemente. Essa lei ela vem trazer o resgate dessas
pessoas, que passaram a ter documento, a receber heranga, a se casar e a
ter filhos, a registrar esses filhos. Isso ndo existia porque era louco, né?
Eram todas interditadas, porque n&o tinham condi¢cdes de se organizar e
usar 0 seu proprio dinheiro, 0 seu préprio recurso ou a sua propria heranga.
Antigamente, havia aquela idéia de que, até para conseguir um beneficio
previdenciario, ela tinha que ser interditada. Hoje ndo existe isso. Ele é
louco, mas tem condicdes de viver a sua propria vida. Entdo, acredito que
essa lei veio trazer oportunidade dessas pessoas serem tratadas como
seres humanos. Mesmo pra quem cometeu crime. (Referente 3)

No entanto, € com a definicdo sobre a loucura que é possivel observar

gue os resquicios da légica biomédica — manicomial — se apresentam como pontos

a serem trabalhados, conforme indicam os relatos de um dos referentes.

Ela cometeu crime porque n&do tinha consciéncia do ilicito do fato. Se
conversar com uma pessoa gque cometeu um crime, ela fala que cometeu
porque foi Deus quem mandou. Ela foi guiada por uma voz diferente que,
talvez, qualgquer um de nos ndo escute. Agora, diante desse fato, elas nédo
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estdo condenadas pelo resto da vida. Elas estdo doentes — como um
hipertenso, um diabético. Elas precisam ser tratadas pelo resto da vida. E
nisso em que a se gente apodia. A gente tem consciéncia que a doenca
mental vai fazer parte pro resto da vida daquela pessoa. Mas a gente
conscientiza tanto a nés mesmos quanto os servicos de salde mental de
gue ele vai precisar de assisténcia para o resto da vida. Que doenca mental
ndo tem cura, mas tem controle. E esse o nosso papel: garantir que n&o
falte assisténcia para ele. (Referente 4)

Na frase “A gente tem consciéncia que a doenca mental vai fazer parte
para o resto da vida [...] doenca mental ndo tem cura, mas tem controle”, fica nitido
gue a perspectiva do trabalhador observa a auséncia da saiude mental como uma

doenca, algo embutido no paciente, personificando, dessa forma, tal como uma
pessoa que porta algo.

Caracterizar a producdo ou auséncia da saude mental a partir de uma
perspectiva do “bio” € ocultar a producédo ou auséncia da saude mental como sendo
algo produzido a partir do corpo social. Em outras palavras, significa empoderar a
l6gica médica ou as especialidades técnicas como fonte de producdo da saude,
enfraguecendo, em contrapartida, o entendimento de que a construcdo e a producéo

de saude mental é resultado da pessoa com o meio.

Em “A Instituicdo Inventada” (1983), Rotelli diz:

Por que queremos esta desinstitucionalizacdo? Porque, a nosso ver, o
objeto da Psiquiatria ndo pode nem deve ser a periculosidade ou a doenca
(entendida como algo que esta no corpo ou no psiquismo de uma pessoa).
Para nés, o objeto sempre foi a “existéncia-sofrimento dos pacientes e sua
relacdo com o corpo social. (ROTELLI, 1983, p. 2)

Para Rotelli, superar o hospital psiquiatrico ndo significa somente
superar os muros — espaco fisico onde as pessoas eram segregadas — mas,
sobremaneira, superar toda uma ldgica clinica que separa o corpo (doenca) dos
problemas sociais. Para isso, abortar a légica de que o doente seria 0 corpo,

significa dizer que a doenca se projeta na experiéncia de viver no corpo social.

Devemos superar uma concepcao de corpo, pautado como uma
maquina de producdo, ou um objeto de intervencado clinica. Nosso corpo € um
arranjo social, fato que subverte a logica de um corpo individual, tornando-o,
portanto, uma expressao politica, atravessado por todas as contradicfes produzidas

em nossa sociedade:
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A necessidade de desmistificar certos modelos de corpo, propostos
ideologicamente em nossa sociedade, precisa ser acompanhada de uma
outra que avance em direcdo a uma visdo mais revolucionaria do corpo. Ele
ndo pode continuar sendo visto, como faz a légica capitalista, como um
simples objeto de producao. Nao pode também ser apenas uma maquina,
como entende 0 nosso modelo biomédico, cujo o mau funcionamento é visto
exclusivamente como uma avaria em um mecanismo especifico que tem
gue ser reparado por meios fisicos ou quimicos. (MEDINA, 1987, p. 23)

Nesse sentido, embora a reforma psiquiatrica brasileira seja tratada
pelo PAILI como sendo a diretriz e 0 horizonte da ruptura com a excluséo social da
pessoa com transtorno mental em conflto com a lei, ainda ha um caminho
conceitual a ser amadurecido pelo Programa. Isso porque, ao alcancar esse
amadurecimento, novas formas de reivindicacfes aos dispositivos do Estado e a
comunidade podem ser formuladas, abrindo novas portas para o0 resgate da

cidadania.

Esse olhar para o corpo, como bem traduzido por Medina, apresenta
no PAILI, em alguns momentos, uma leitura que reproduz as repostas encontradas
antes da Lei 10216/01 e da superacao da légica biomédica — qual seja, a internacéo
em clinicas psiquiatras, cujo modelo de atenc¢do tem no técnico, e ndo nos lacos
comunitarios, o grande responsavel pela recuperacdo momentanea da saude

mental.

Um dos referentes faz uma comparacédo entre o CAPS 3 e as clinicas
psiquiatricas, abordando, também, os motivos que levam ao pedido de

internagcdo em algumas dessas clinicas — manicémios — conveniadas ao SUS:

Muitos dos nossos CAPS 3 néo estdo totalmente habilitados com todas as
condi¢cdes previstas. E o espagco de internacdo ndo restringe muito a
liberdade. Me parece que fica ainda uma possibilidade de voltar a circular.
Eu entendo que os casos graves de psicose realmente requerem um
cuidado maior em termos de restricio mesmo, em termos de ndo deixar
fugir, em termos de garantir uma segurancga para ele mesmo quanto para
terceiros. Falar de francas crises de agressao de psicose, com delirios
persecutérios, com probabilidade de agressfes a terceiros ou autoagresséo
e, o CAPS 3, até onde eu ja vi, ndo tem essa condicdo. Ndo é garantia
porque nem mesmo a clinica segura tem cerca elétrica. Se quiser pular o
muro, vai pular. Mas ela oferece um tratamento mais fechado do que um
CAPS 3 ofereceria. O CAPS 3 também tem uma restricdo de tempo — 15
dias, se ndo me engano, em quadros mais agudos. 15 dias ndo segura.
Medicagbes anti-psicoticas melhoram a partir de 15 dias. Eu acho 15 dias
muito pouco para, dizer assim, estabilizei suficiente para ir pra casa e ficar
aos cuidados da familia. E no CAPS 3 a proposta é para esse tempo.
(Referente 8)
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Tendo como base a entrevista com a Referente 8, ha dois principais
motivos que podemos observar acerca das razbes que motivam a decisdo da
internacdo nesses espacos asilares — embora, quando esse recurso é acionado,
essas pessoas hao figuem asiladas por muito tempo, ao contrario do que era feito

antigamente nos manicomios, conforme justificaremos a seguir.

O primeiro é pela falta de pontos da rede SUS, a exemplo de leitos em
hospitais gerais, que permitem a internacdo de curto prazo, quando necessaria.
O segundo decorre de uma perspectiva biomédica que vé no individuo um corpo a

ser modificado.

De acordo com os dados coletados junto ao PAILI, a utilizacdo desse
recurso de internacdo em clinicas psiquiatricas conveniadas ao SUS é baixa. Dos
255 casos atendidos atualmente pelo Programa, somente 35 pessoas encontram-

se internadas e 220 estdao em tratamento ambulatorial.

Quando internadas nessas clinicas, o tempo de permanéncia dessas

€, geralmente, de 30 dias.

Ainda que a reorientacdo da atencdo a saude e a assisténcia
promovida pelo PAILI seja majoritariamente na e com a comunidade, perspectivas
como essas precisam ser refletidas — uma vez que tornam-se conflitivas com as

premissas da reforma psiquiatrica, atuando, portanto, na l6gica do instituido.

Outra questdo que anuncia a necessidade do PAILI abrir novas portas,
assim como nos aponta um Referente, estd em uma articulacdo por parte do
Programa com a Defensoria Publica de Goias. Segundo um dos referentes, o PAILI
ndo dialoga com a Defensoria Publica — fazendo com que, por vezes, direitos

deixem de ser pleiteados.

Entre os exemplos que caracterizam essa lacuna, esta o relatado por

um dos trabalhadores:

A defensoria ndo defende um individuo, defende um coletivo, entdo se tem
pessoas que tiveram prejuizo em razdo de uma area de um loteamento
urbano, o promotor esta ali para fazer essa defesa. Vejo que a defensoria
poderia fazer mais, entdo o link — PAILI e Defensoria — poderia ser uma
coisa mais politica, sair um pouco da salde pra ver a pessoa como um
todo. Eu vejo a pessoa na sua integralidade. (Referente 8)
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Outra questdo apontada € a necessidade de alguns Referentes serem

melhor preparados para o exercicio da atividade. Entre as reclamacdes feitas pelos

préprios trabalhadores est4, por exemplo, a falta de implicacdo com as pessoas por

eles referenciadas:

O funcionario tem que ter uma capacitacdo melhor, ele tem que ser mais
humanizado. Eu ndo concordo em ver o paciente uma vez por més. Tem
técnico aqui que nunca viu a cara do paciente. Para mim, isso ndo é
humanizado. Eu sei que eu ndo sou Atencdo Basica, mas o minimo eu faria.
(Referente 8)

Alguns dos trabalhadores ndo conhecem in loco os servicos com 0s

qguais o Programa se relaciona, o que na pratica limita as percepcdes e, em muitos

casos, o sentido efetivo do trabalho.

Eu nunca entrei em um CAPS. O que fago aqui sdo cursos que a secretaria
oferece”. (Referente 8)

A participacdo dos profissionais que atuam no campo da satude mental

necessita ser implicada, participativa, com um desejo vivo de mudanca, para

além de um fazer técnico cartorial. A esse respeito, nos aponta Pitta:

No limite, todos, de todas as profissbes, querem condi¢bes ideais de
atendimento aos enfermos, e melhores condicbes de trabalho para si.
Entretanto, atualmente, muitos desses profissionais que poderiam fazer a
diferenca em termos de implicagdo ética e técnica com a “boa prética”, para
sustentar a interdisciplinaridade por consequéncia a poténcia das equipes
nos territérios, parecem desconhecer, ou ndo se sentem convocados, ao
apelo ético-politico desses primeiros momentos. Existe uma paradoxal
estratégia defensiva de fuga da responsabilidade na construcdo de “uma
clinica em movimento” (PITTA, 2011, p. 4).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

N&o ha sentido para a educacéo na sociedade burguesa senédo o resultante
da critca e da resisténcia a sociedade vigente responsavel pela
desumanizacdo. [...] E preciso romper com a educagdo enquanto mera
apropriagdo de instrumental técnico e receitudrio para a eficiéncia, insistindo
no aprendizado aberto e elaborado da historia e ao contato com o outro
ndo-idéntico, o diferenciado. (ADORNO,1995, pgl2)

Esta pesquisa nos traz elementos para melhor compreender os
mecanismos em que se d4 a atencdo a pessoas com transtorno mental em
conflito com a lei, lancando desafios de transformacédo para o futuro. Ao mesmo
tempo em que lancamos luz a uma realidade de miséria, de exclusao e de producao
sistematica de estigmas a que estdo submetidas algumas pessoas do corpo social,
apresentamos um Programa que, ao passo que questiona essa sociedade

desumanizadora, cria uma fissura nas estruturas desse sistema de opressao.

O Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI) nasce a partir de
uma forca instituinte, questionando e resistindo a essa sociedade (instituida)
vigente, responsavel pela desumaniza¢do — como nos aponta Adorno (1995). Nesse
sentido, embora esteja ligado a uma Secretaria de Saude, o Programa ndo se
resume a um conjunto de técnicas no campo da saude, mas trata-se, mais além, de
um instrumento educativo com finalidades subversivas — na medida em que destréi a

tradicional maneira de “cuidado” ofertado por essa sociedade desumanizadora.

A partir dessa pesquisa, podemos ainda vislumbrar que a saulde
publica — marcada e sustentada em uma concepc¢ao de salde que ndo se resume a
auséncia de doenca, mas a um bem estar fisico, psiquico e social — também pode
constituir-se um instrumento educativo e emancipatério, pois, ao perceber o ser
humano em sua amplitude, acaba por contribuir e incidir sobre o cuidado de si e,

sobretudo, da comunidade que o cerca.

O PAILI constitui o primeiro programa brasileiro estruturado no ambito
da saude publica que aceitou o desafio de trilhar novos caminhos junto as pessoas
com transtorno mental em conflito com a lei. Ao contrario das multiplas experiéncias
de consolidagdo de novos servicos extra-hospitalares desenvolvidas desde a
instituicdo da Lei 10216/01 — a exemplo dos CAPS que hoje totalizam mais de 2.000

no Brasil —, o PAILI € o unico Programa na éarea ligado a estrutura de uma
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Secretaria Estadual de Saude, ndo contando com outras atua¢des nas quais possa

se mirar e perceber eventuais contradic6es ou equivocos.

Essa realidade, evidentemente, ndo exime o Programa de uma reflexado
permanente de suas praticas. Ao contrario. Foi possivel perceber que, embora sem
referéncia similar no campo da saude publica, as préticas sao reavaliadas e
criticamente (re) construidas, ainda que, em determinados momentos, 0s proprios
referentes entrevistados nos apontem desafios, questdes e problemas a serem

superados no campo da acao e reflexdo de seu fazer teorico/pratico.

Percebemos que a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei
— outrora objeto de manejo clinico, mantido nos manicémios/prisdbes — deixa a
condicdo de anulado e passa a ter voz, incidindo sobre as reflexdes e decisdes
acerca de seu préprio futuro. Em que pese haja limites na construcédo dessa relacéo
horizontal valorizada pelo Programa, o PAILI proporciona ao temivel binbmio crime e

loucura um local qualificado de escuta e, principalmente, de fala.

Esta estratégia, que se mostra ousada para 0 contexto nacional,
carrega uma responsabilidade em especial. Por ser o primeiro Programa na area
que assume para si 0 desafio de falar em nome da saude publica brasileira, o PAILI
anuncia ndo s6 a capacidade, mas o dever do Sistema Unico de Satde (SUS) de,
articulado com tantas outras redes de politicas publicas, assumir o papel e o
protagonismo no processo de reinsercdo das pessoas com transtorno mental em

conflito com a lei.

Conforme apontam os dados sobre o Programa, o indice de
reincidéncia das pessoas atendidas é muito baixo se comparado ao das que
cumprem pena no Pais. Esses resultados, traduzidos em dados, facilitam a quebra
de resisténcia — ndo somente para conseguir apoio dos setores governamentais que
desenvolvem as politicas publicas, mas também dos familiares das pessoas
atendidas e da sociedade em geral, fazendo com que — mesmo sem conhecer, ou
conhecendo de maneira estereotipada as diretrizes da Politica Nacional de Saude
Mental, o conjunto do corpo social conceda ao Programa uma confianga, ainda

que comedida inicialmente.
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Nesse sentido, caso o Programa n&o alcancasse 0s objetivos
propostos — apresentando numeros de reincidéncia altos, ndo conseguindo firmar
parcerias para o apoio no processo de (re) inser¢cao social dessas pessoas — 0 que
estaria em risco ndo seria somente um trabalho experimental, mas um projeto
politico/emancipatério — talvez o Unico — que hoje representa a liberdade na vida de

pessoas historicamente excluidas do convivio social.

O PAILI coloca em cheque o conceito de periculosidade, contrariando
elementos colocados pelo senso comum de que somente a contencdo e um aparato
de vigilancia sdo capazes de cessar o risco que determinada pessoa representa a
sociedade.

Se temos uma rede de saude ainda insuficiente, conforme apontado
pela pesquisa, e ainda assim o indice de reincidéncia alcanca numeros préximos a
zero, podemos, portanto, antecipar uma avaliagdo no sentido de que essas pessoas
nao sao acentuadas em sua periculosidade — como se faz crer pelo pensamento

preconcebido sobre o binémio loucura e crime.

O sucesso, como também as dificuldades apresentadas para o
processo de reinsercdo dessas pessoas, nao depende da condicdo de sua
patologia — como cré o pensamento comum —, mas reside na construcdo do

fortalecimento de suas relagfes sociais e comunitarias e na garantia de direitos.

Como retratado pelos referentes do Programa, todos os casos que
conseguiram efetivar a sua (re) insercdo social ndo o fizeram exclusivamente
pela via do tratamento — pelo menos ndo aquele que se reduz a assisténcia
médica —, mas pelo alargamento de sua contratualidade social, a medida em que
obtinham apoio em programas de auxilio de renda, moradia, assim como a

integracdo a familia e a comunidade.

Fundamentalmente, o que se busca € lancar a pessoa com transtorno
mental em conflito com lei um olhar ndo apenas focado na patologia, mas voltado a
absorcdo no corpo social: ou seja, a falta de saude mental daquele individuo
podera ser constada ndo somente pela falta do remédio ou da intervencéo clinica,
mas pela auséncia dos apoios sociais que o permitam desenvolver um contrato de
afeto, de relacdo interpessoal, de condicbes harmdnicas para sobrevivéncia. Sob

essa perspectiva, um insucesso no processo de reinsergcao proposto nao constitui
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mais um atributo da patologia, mas sim um fracasso da sociedade em lidar com os

problemas apresentados no contexto das relagdes.

E sobre essa reinscricdo do corpo individual no corpo social, que

Basaglia nos aponta:

Que tratar signifique ocupar-se aqui e agora para que se transformem os
modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e que ao mesmo tempo se
transforme a sua vida concreta cotidiana. Aceitar este desafio da
complexidade dos multiplos planos de existéncia, ndo reduzindo o sujeito a
doenca ou a comunicacdo "perturbada" ou e apenas a pobre, ou
autonomizando o corpo ou o psiquico, mas reinscrevendo-0 no corpo social.
(BASAGLIA, 1983, pp. 3-5)

O PAILI, portanto, ndo propde uma Unica saida — muito antes pelo
contrario, afinal, o modelo de uma s6 saida como solucdo para todas as
contradicbes sociais levantadas por essa pesquisa sempre foi o do manicémio,
com a oferta de um tratamento homogeneizado. Em realidade, o Programa abre
possibilidades de varias saidas, de maneira heterogénea e em um exercicio que

implica convocar a sociedade a repensar suas solucdes enlatadas.

A Reforma Psiquiéatrica brasileira segue consolidada em seu caminho,
com um horizonte muito claro: a impossibilidade de conjugarmos manicémios com
producéo de saude. Avancamos no processo de desinstitucionalizacao, substituindo
manicdmios por vida em sociedade. Contudo, a Reforma Psiquiatrica brasileira ainda
tem uma divida a ser paga com as pessoas com transtorno mental em conflito com a
lei: temos uma massa de esquecidos e abandonados nos manicémios, presidios e
alas de tratamento psiquiatrico pais afora. Para além disso, ainda, e nao raras as
vezes, reproduzimos praticas manicomiais dentro de contextos comunitarios. 1sso
significa dizer que o manicbmio ndo se vence somente com a queda dos muros:
vencer 0s manicdmios significa vencer uma logica de opressao presente
independentemente do contexto. Nesse sentido, € importante que militantes da luta
antimanicomial, trabalhadores, gestores, familiares e usuéarios dos servicos de saude
mental — principalmente aqueles que atuam de maneira ativa no debate do tema —
possam reavaliar permanentemente suas praticas. Em outras palavras, nos cabe
desinstitucionalizar o préprio processo de desinstitucionalizagcdo ao qual, por vezes,

estamos inseridos.
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Desinstitucionalizar a desinstitucionalizagcdo significa nao apenas
ampliar o campo de desmanicomializacdo de pessoas segregadas historicamente,

mas, também, a ndo reproducédo de praticas manicomializantes.

Que as lacunas, incertezas e outros eventuais limites deste
trabalho ndo constituam fragilidades que se encerrem em si s6. Que sirvam, antes
de mais nada, como estimulo a outros pesquisadores no desafio de ampliar a
reflexdo acerca das saidas e das aberturas de portas para uma efetiva emancipacao

desse conjunto de pessoas.
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