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RESUMO

O Programa de Atencdo Integral ao Louco Infrator (PAILI), administrado pela Secretaria de
Estado da Salude de Goiés, tem por objetivo acompanhar a execu¢do das medidas de seguranca
a qual sdo submetidos o0s inimputaveis ou semi-imputaveis, isto é, as pessoas com transtornos
mentais em conflito com a lei. Partindo disso, objetivou-se compreender se, na pratica, o PAILI
rompe com os paradigmas de institucionalizacdo e aprisionamento do louco infrator. N&o
obstante, o foco de investigacdo foi a atuacdo da Psicologia na equipe multiprofissional que
compde o Programa. A pesquisa teve cunho qualitativo e utilizou como metodologia principal
a revisdao bibliografica em livros e artigos da literatura especializada sobre
desinstitucionalizacdo, reforma psiquiatrica, criminalidade e politicas publicas de satide mental;
e, como método complementar, recorreu-se a pesquisa de campo a partir de visita a sede do
PAILI e em interlocu¢bes com os(as) profissionais que atuam no Programa, em especial com
uma profissional da Psicologia com a qual realizou-se um entrevista com roteiro
semiestruturado. Como referencial tedrico optou-se por usar os escritos foucaultianos para
analisar as intersec¢des entre saber juridico e psiquiatrico no que tange a aplicacdo de medidas
de seguranca e para embasar a discussao acerca do poder disciplinar incidente nas préaticas
manicomiais. Como resultados, constatou-se que o Programa de Atencdo Integral ao Louco
Infrator insere-se como um servi¢o desinstitucionalizante que se orienta pelos preceitos da
reforma psiquiatrica e em consonancia a Lei 10.216. Além disso, com relagdo a atuacéo da
Psicologia no Programa, ressalta-se a importancia da formacéo especializada em préticas de
salude mental que tenham como base o conceito biopsicossocial de saude e que oriente sua
atuacdo levando em conta 0 compromisso social da Psicologia.

Palavras chaves: Desinstitucionalizacdo; Poder disciplinar; Reforma psiquiatrica; Medida de
seguranca; PAILI.



ABSTRACT

The Program of Integral Attention to the Insane Offender (PAILI), administered by the State
Health Secretary of Goias, aims to supervise the execution of security measures to which the
unimputable or semi-imputable, i.e., people with mental disorders in conflict with the law are
submitted to. Based on this, it was intended to understand if, in practice, the PAILI has broken
with the paradigms of institutionalization and imprisonment of the insane offender. However,
the focus of this investigation was the work of Psychology in the multiprofessional team that
composes the Program. The research had a qualitative nature and used as main methodology the
bibliographic review in books and articles of specialized literature about deinstitutionalization,
psychiatric reform, criminality and public politics of mental health;

and, as a complementary method, field research was used, made by a visit to the PAILI’s
headquarters and in interlocution with professionals who work in the Program, especially with
a Psychology professional with whom an interview was carried out with semi-structured script.
As theoretical referential, the Foucauldian writings were used to analyze the intersections
between legal and psychiatric knowledge regarding the application of security measures and to
support the discussion about the disciplinary power involved in the asylum practices. As results,
it was verified that the Program of Integral Attention to the Insane Offender is inserted as a
deinstitutionalizing service which is guided by the principles of the psychiatric reform and in
consonance with the Law 10.216. Furthermore, in terms of the Psychology work in the Program,
the importance of specialized training in mental health practices based on the biopsychosocial
concept of health and that guides its work considering the social commitment of Psychology.

Keywords: Deinstitutionalization; Disciplinary power; Psychiatric reform; Safety measure;
PAILL.
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INTRODUCAO

A Lei n° 10.216, conhecida popularmente como Lei Antimanicomial, sancionada no
Brasil em 2001, surgiu como uma das principais conquistas do movimento da Reforma
Psiquiatrica que veio, desde meados da década de 1980, reivindicando melhores politicas no
cuidado as pessoas com transtorno mental. A partir da referida lei, passou a ser direito dessa
populacdo receber um tratamento que tenha como interesse exclusivo o de beneficiar sua satde
e que seja realizado, preferencialmente, em servigos comunitarios de satde mental (BRASIL,
2001). Isto é, houve um redirecionamento do modelo assistencial em saide mental que deixou
de ter um viés asilar e passou a assumir carater ambulatorial.

Entretanto, essa reorientacdo no cuidado e acolhimento da loucura ndo atingiu, de forma
efetiva, o chamado “louco infrator”!. Segundo o Art. 26 do Cédigo Penal brasileiro (BRASIL,
2020), se um individuo com transtorno mental comete um crime ou omissdo, e constata-se que,
ao momento do acontecimento, ndo era capaz de entender o teor ilicito do fato, ele é julgado
como inimputavel, ou seja, ndo judicialmente responsavel pelo ato cometido. A esses sujeitos,
ndo é destinado o cumprimento de pena, mas sim de medida de seguranca. Tal medida pode ser
tanto a internacdo em Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), como realizacao
de tratamento ambulatorial em liberdade. Cabe citar que a medida € imposta por tempo
indeterminado, perdurando até ser averiguada mediante exame de cessacdo de periculosidade,
tendo prazo minimo de duracdo de um a trés anos.

De acordo com Haroldo Caetano (2019), ha duas diferentes situacdes nas quais as
medidas de seguranca sdo submetidas, a primeira é nos casos em que o agente é reconhecido na
inimputabilidade penal e, apesar de absolvido em seu processo, recebe como san¢do a medida
de seguranca. A segunda situagéo refere-se aos casos de semi-imputabilidade em que, embora
seja reconhecido como culpado pela préatica criminosa, 0 agente tem sua pena reduzida ou
substituida pela medida de seguranca. Observa-se que, em qualquer das ocasifes, a providéncia
tomada judicialmente é de carater preventivo, ou seja, busca evitar que a pessoa identificada
como perigosa por seu transtorno psicolégico cometa préaticas criminais novamente. O autor
salienta:

Embora expostas de forma asséptica como providéncias voltadas ao
tratamento curativo do individuo, as medidas de seguranca constituem,
essencialmente, em sancdes penais que ndo se fundam na culpabilidade, mas
sim na presumida periculosidade do agente, conceito que vem da ficcdo

1 Ao longo do trabalho, utilizo a expresséo louco infrator como sindnimo para me referir as pessoas
com transtorno mental que cometeram crimes. Compreendo a estigmatizacdo existente na expressao
“louco”, contudo, a escolha de utiliza-la aqui é para buscar uma naturalizacédo do termo e distancia-lo
de conotagOes negativas, além de manter o termo utilizado pelo PAILI.
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juridica construida a partir da juncdo entre a pratica criminosa e o transtorno
mental (CAETANO, 2019, p. 31).

Considerando que, legalmente, a medida de seguranca deixa de ter cunho punitivo,
assumindo um viés preventivo e de tratamento, é contraditorio que o louco infrator seja
condenado a cumprir seus dias em um hospital de custodia e tratamento psiquiatrico, local que
possui outra nomenclatura, mas mantém o mesmo sentido e fun¢do dos manicomios judiciarios.
E sabido que o manicémio judiciario pretendeu ser uma juncao de duas instituicdes: hospital e
prisdo. Apesar de, a primeira vista, serem espacos distintos com propositos dispares, ambos
possuem uma tecnologia propria de controle em comum, o poder disciplinar. Tal mecanismo
visa atuar nos comportamentos dos individuos, produzindo corpos doceis, possiveis de gerir e
controlar objetivando maior aproveitamento para utilidade econdémica maxima. Com isso,
invalida as existéncias ndo produtivas economicamente, diminui as capacidades de revolta e de
resisténcia. Ao instituir o hospital psiquiatrico, a medicina inicia o controle do louco com um
espaco proprio para dar conta da especificidade desses individuos, “é o hospicio que produz o
louco como doente mental, personagem individualizado a partir da instauracdo de relagdes
disciplinares de poder.” (FOUCAULT, 1979/2021, p. 25).

Em 2011, por meio de um censo que levantou o contingente populacional de todos 0s
26 estabelecimentos de custodia e tratamento psiquiatrico espalhados pelo pais, constatou-se
que havia 3.989 individuos, homens e mulheres, vivendo nesses lugares e fazendo parte da
populacdo invisivel, para a qual as conquistas da reforma psiquiatrica ndo serviram como forma
de romper com a légica hospitalocéntrica (DINIZ, 2013). Antes do levantamento realizado por
Diniz, e apds noventa anos de fundacdo do primeiro manicoémio judiciario brasileiro, no Rio de
Janeiro, em 1921, ndo havia nenhum levantamento estatistico em nivel nacional que
identificasse 0 quantitativo de pessoas presente nesses estabelecimentos, o que novamente
ressalta o descaso e pouca atengdo direcionada a essa populagdo. Atualmente, segundo dados
mais recentes do Sistema de Informacdes do Departamento Penitenciario Nacional
(SISDEPEN), de janeiro a junho de 2021 havia 1.857 pessoas cumprindo medidas de segurangca,
dessas apenas 659 estavam em tratamento ambulatorial (DEPEN, 2021).

Apesar dessa realidade encontrada na maior parte do pais, em alguns estados a condigéo
de tratamento recebida pela pessoa com transtorno mental condenada a medida de seguranca é
diferente. E o caso das experiéncias de Minas Gerais e Goias. O Programa de Atencéo Integral
ao Paciente Judiciario (PAI-PJ) é um projeto do Tribunal de Justica de Minas Gerais que visa
prestar acompanhamento integral, em todas as fases de seu processo criminal, a pessoa com
sofrimento mental que cometeu um crime. Por meio de parcerias entre os poderes Judiciario e
Executivo, o Programa promove acesso a rede publica de saude e assisténcia social buscando
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atenuar o sofrimento mental do infrator, mas sem deixar de lado o tratamento juridico para
solucdo de cada caso judicial (BARROS-BRISSET, 2010).

Inspirado no programa mineiro, em Goias, foi desenvolvido o Programa de Atencéao ao
Louco Infrator (PAILI) que, em seu fundamento, se difere do PAI-PJ ao ser administrado pela
Secretaria de Estado da Saude ficando a cargo da saude, e ndo do judiciario. Assim, todas as
pessoas submetidas a medidas de seguranca no estado de Goias sdo direcionadas para a Rede
de Atencdo Psicossocial (RAPS) e demais servicos de saude e assisténcia social. O tratamento
é realizado de forma integral e articulada com a rede de atencdo priméaria no &mbito dos
dispositivos do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), sendo o programa uma politica publica de saude, e ndo de seguranca, 0 que rompe com
a utilizacdo de mecanismos tipicos de repressao penal, como os mandatos de prisdo e ordens
judiciais de busca (CAETANO, 2019).

Segundo consta na Cartilha do PAILI (MPGO, 2013), material de divulgacao publica do
Programa, a0 mesmo tempo em que supervisionam o tratamento conferido, os profissionais da
equipe multiprofissional realizam mediacdo entre os pacientes e 0 juiz da vara responsavel,
favorecendo e desburocratizando o acesso permanente a justica. O Programa tem autonomia
para elaborar o projeto terapéutico, tratando cada caso de forma individualizada sob o olhar
clinico, psicossocial e juridico, sempre informando a evolucdo do caso a autoridade judiciaria
responsavel. Assim sendo, tem-se que o objetivo fundamental do PAILI seria proporcionar um
tratamento mais amplo e adequado ao paciente de forma a propiciar sua inclusdo na familia e
na sociedade.

A partir do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo averiguar de que forma o
Programa de Atencdo ao Louco Infrator (PAILI), como substituto aos Hospitais de Custddia e
Tratamento Psiquiatrico (HCTP), pdde promover a desinstitucionalizacdo dos individuos
condenados a medida de seguranca. Para atingir esse objetivo, organizei o trabalho em trés
capitulos. No primeiro exponho o histérico do tratamento aos loucos ao longo dos séculos, 0s
percursos que levaram ao movimento de reforma psiquiatrica brasileiro e como tal movimento
influenciou na promulgagéo da Lei 10.216 e no estabelecimento de servigos substitutivos a
I6gica manicomial. J& no capitulo dois discorro sobre a constituicdo da loucura como
transgressao a lei, utilizo o referencial tedrico de Michel Foucault para retratar o poder
disciplinar no qual se insere o saber psiquiatrico e os mecanismos disciplinares presentes nas
prisdes e manicbmios. Ademais, exponho o surgimento das medidas de seguranca e como elas
se apoiam no conceito de periculosidade e trato a respeito dos manicdmios judiciarios como
locais de dupla segregacdao ao louco infrator. Por fim, no capitulo trés apresento o PAILI,
detalhando quais propdsitos o Programa objetivou cumprir em sua criacdo e como € Seu
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funcionamento atualmente, procurando responder a quest&o se, na pratica, o PAILI cumpre com
0 que propBe na teoria. Além disso, exponho as percepcbes de alguns membros da equipe
técnica, em especial de uma profissional da Psicologia, sobre a atuacdo no PAILI, evidenciando
as possibilidades e desafios inerentes ao trabalho nesse programa. As analises feitas serviram
para refletir a forma com a qual sdo tratadas as popula¢fes em vulnerabilidade social, como é
0 caso da pessoa com transtorno mental que cometeu um crime.

Com isso, acredito que a relevancia da realizacdo de pesquisas a respeito de programas
substitutivos as medidas de internagdo compulsérias, como o PAILI, esta em poder servir de
inspiracdo para outras iniciativas pablicas que tenham como objetivo a humanizagdo do
atendimento & pessoa com transtorno mental em conflito com a lei. E essencial que a luta
antimanicomial continue ativa e engajada em busca de novos direitos para a pessoa com
transtorno mental, assim como no intuito de garantir aqueles ja alcancados. Acredita-se que
langar luz sobre programas de acompanhamento em liberdade e divulgar sua efetividade e os
beneficios oferecidos ao paciente, a sua familia e a comunidade na qual ele se insere € uma
ferramenta fundamental para que recursos continuem sendo destinados a esse tipo de trabalho
tdo importante em uma sociedade na qual o retrocesso avanca mais e mais a cada dia e ameaca
os direitos sociais conquistados.

Justificativa

A temaética do encarceramento no Brasil voltada, principalmente, para as questdes de
violéncias e violacBes sofridas pelos individuos inseridos no sistema prisional se faz presente
em minha trajetoria académica desde o segundo ano de graduacdo. Na disciplina de Investigacédo
e Métodos em Psicologia Il, realizei um pré-projeto focado no aprisionamento feminino, e a
partir dele desenvolvi a pesquisa de Iniciagdo Cientifica intitulada “Mulheres em situagdo de
encarceramento: violagoes de direitos ¢ saude mental”.

Na pesquisa supracitada, o foco foi a populagéo carceraria feminina cumprindo penas
em unidades prisionais, tais como presidios e penitenciarias. Contudo, em certo momento
durante o levantamento de dados bibliograficos, me deparei com o ja mencionado censo relativo
aos individuos em custddia e tratamento psiquiatrico no Brasil. Por meio do censo, pdde-se
perceber que da populacdo cumprindo medidas de seguranca em HCTP, 7% eram do sexo
feminino, e o perfil delas reflete o que foi observado em relacdo as mulheres encarceradas em
espacos prisionais, no que se refere aos dois grupos possuirem baixa escolaridade, e serem, em
grande parte, mulheres jovens (60% até 39 anos) e negras (44%) (DINIZ, 2013). Falar de
encarceramento e de como ele incide nas populagdes em vulnerabilidade social, é falar também
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sobre a logica manicomial que aprisionou e segue aprisionando homens e mulheres em
manicomios, abandonados a propria sorte.

A partir dessas reflexdes e ancorada em estudos prévios surgiu o desejo de compreender
mais a respeito da situacdo vivenciada dentro dos manicomios judiciarios — duplo espaco de
violéncia e exclusdo. Nesse percurso foi possivel chegar ao Programa de Atencédo Integral ao
Louco Infrator e entender que, para as pessoas cumprindo medidas de seguranca, o fim Unico
ndo se resume a internacdo compulsoria determinada judicialmente e sem duragdo méaxima
prevista. Programas alternativos criados demonstram a possibilidade de uma execucdo pautada
nos modelos terapéuticos em detrimento aos de caracteristicas asilares, baseados na defesa dos
direitos humanos e colocando como fator central o tratamento ao invés da punicao.

Nesse sentido, cabe pensar no papel que a Psicologia, como saber cientifico e
profissional, e, principalmente, os profissionais psicologos(as) exercem diante do contexto de
encarceramento manicomial. Entendo que aquele que tem a Psicologia como sua formagéo,
deve pautar sua atuacdo em beneficio do individuo com transtorno mental em cumprimento de
medida de seguranca que tem o direito de receber tratamento em liberdade. E conhecer acerca
de programas exitosos que tém como base o cuidado em liberdade atrelado aos servicos da rede
publica de saude pode ser fundamental para que os (as) psicologos(as) que trabalham em
politicas publicas desinstitucionalizantes possam basear sua atuag&o.

Percurso Metodoldgico

Considerou-se a anélise dialética como uma possibilidade de caminho na construcao
desse estudo, ao analisar ndo um objeto estatico, mas contextualizado na dinamica histérica,
cultural e social, no exercicio da andlise da realidade, utilizando a prépria realidade como
argumento. Buscando néo apenas descrever o fenébmeno em si, mas tentando acessar algumas
de suas determinacdes (CRESWELL, 2007).

Partindo desse principio, o trabalho teve como base a pesquisa bibliografica com o
intuito de recolher e analisar as posi¢des e conhecimentos prévios acerca do problema a ser
explorado. A fase inicial de exploracdo do tema foi feita em bancos de dados virtuais, como
Scielo, PePsic, BDTD e Google Académico, e buscou selecionar trabalhos publicados em
lingua portuguesa, sem delimitacdo temporal estabelecida, com o uso de palavras-chave como:
“desinstitucionalizagdo”, “reforma psiquidtrica”; “manicomio judicidrio”; “medida de
seguranga”; “psicologia nas politicas publicas”, entre outras que se mostraram necessarias
durante o percurso de pesquisa.

De acordo com Creswell (2007), a pesquisa qualitativa é fundamentalmente
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interpretativa, logo, o material acessado teve o intuito de permitir a compreensao de maltiplos
aspectos da realidade estudada, possibilitando sua andlise e assimilacdo para a sintese aqui
apresentada. Assim sendo, para cada capitulo foram utilizados referenciais tedricos encontrados
na literatura especializada. No capitulo um empreguei como referéncia principal o livro de
Paulo Amarante “Loucos pela vida” para narrar o processo de reforma psiquiatrica, no capitulo
dois, para falar sobre encarceramento e poder disciplinar, usei das formulac6es de Foucault e
de outros autores que trabalham a temaética e, por ultimo, no capitulo trés para delimitar o fazer
do PAILI tomei como base principal a obra de Haroldo Caetano, além de ter me embasado nos
trabalhos de outras pesquisadoras que produziram estudos sobre o PAILI. Ademais, ainda no
altimo capitulo, referenciais da Psicologia Social e Psicologia Social Comunitéaria foram usados
na intencdo de demarcar o papel do(a) profissional psicélogo(a) na atuacdo com populacdes em
situacdo de vulnerabilidade.

Outrossim, como parte complementar do trabalho e como forma de atualizar as
informacdes ja existentes em pesquisas passadas, foram solicitados dados ao PAILI com o
intuito de verificar o nimero total de pacientes assistidos desde sua criacdo, além de outras
informacdes que foram consideradas relevantes a pesquisa. Ademais, como trabalho de campo
foi feita a visita a sede do Programa e realizada uma entrevista semiestruturada com uma
psicologa que atua no PAILI. A principio foi planejada a interlocucgéo apenas com a profissional
de Psicologia, contudo durante a visita em campo o didlogo se estendeu e outros dois
profissionais da equipe técnica do Programa trouxeram contribui¢cdes que serdo tratadas no
capitulo 3.

Como aponta Minayo (2009) a entrevista como instrumento de pesquisa tem o objetivo
de construir informacgdes relevantes ao objeto pesquisado, e podem ser consideradas conversas
com finalidade, ou seja, com proposito de se levantar temas pertinentes que ajudem a responder
ao problema de pesquisa. Assim sendo, o material coletado a partir da entrevista com a
psicologa e com as falas dos(as) outros profissionais participantes foi organizado, analisado e
as reflexdes produzidas serdo apresentadas no capitulo 3, no item 3.3 “A Psicologia no PAILI:
dos desafios e das possibilidades desinstitucionalizantes™.

Em relac&o aos procedimentos empregados, conforme ja citado, a pesquisa bibliografica
se deu mediante a busca de fontes referenciais em meios fisicos e digitais com a posterior
andlise critica-tedrica do material selecionado. Na fase de aproximagdo com o campo de
pesquisa, o procedimento inicial foi entrar em contato via telefone com a coordenadora atual
do PAILI para explicar acerca do trabalho, seus objetivos principais, e 0s critérios éticos
relativos aos riscos e beneficios da pesquisa bem como solicitar a autorizagdo para realizacéo
de visita a sede fisica do Programa. Devido a crise sanitaria da COVID-19, a visita e a
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entrevista, realizadas no dia 02 de fevereiro de 2022, seguiram todos os protocolos de
biosseguranca indicados pelo Ministério da Satde, como o uso de mascaras e distanciamento
social.

Para garantir informacdes precisas para a entrevista, optou-se por estabelecer como
critério de inclusdo o vinculo profissional com o PAILI, e como critério de excluséo trabalhar
na funcdo ha menos de 1 ano, sendo que a profissional entrevistada ja fazia parte da equipe ha
mais de 5 anos. A entrevista teve o formato semiestruturado, com um roteiro de perguntas
abertas sobre a formacao e atuacdo da psicologa, é valido destacar que, durante a interlocucéo,
surgiram perguntas ndo pré-estabelecidas feitas conforme a fala da participante foi sendo
desenvolvida. Ressalta-se que, tanto para a visita como para a entrevista, foram seguidas todas
as orientacdes éticas do Comité de Etica em Pesquisa de UFG, incluindo a ciéncia e assinatura
da coordenadora no Termo de Anuéncia da Instituicdo (ANEXO 1) e dos demais participantes
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).

Por fim, a etapa de analise de dados teve por objetivo a compreensdo das informacoes
coletadas na fase de pesquisa de campo visando estabelecer um paralelo entre o que foi
observado na pratica e 0 que ja se sabe sobre aquele objeto na teoria. O método de anélise
utilizado foi a analise de contetdo, definida por Bardin (1979, p. 42 apud MINAYO, 2009)
como o “conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das mensagens, indicadores que permitem a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢fes de producdo/recepgdo destas mensagens”.
Em suma, a andlise de conteudo nos permite caminhar na descoberta do que esta por tras dos
contetdos manifestos a primeira vista, indo além das aparéncias preponderantes do que esta
sendo comunicado. E, nesse caso, permitiu que fosse possivel organizar o que foi coletado nas
entrevistas e observacdo de campo em categorias analiticas.
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CAPITULO 1 - CONCEPCOES SOBRE A LOUCURA E A(S) REFORMA(S)
PSIQUIATRICA(S)

Neste capitulo busco trabalhar o entendimento sobre a loucura, ao longo dos séculos, no
que se refere tanto a visao social quanto aos saberes médicos. Procuro compreender o lugar que
0 sujeito considerado louco veio ocupando nos espagos sociais e 0s processos de exclusdo pelo
qual passou. A intencdo é proporcionar uma visao historica breve e geral, tendo como foco os
movimentos e tentativas de reforma psiquiatrica que foram sendo estabelecidos, para chegar até
os dias atuais e apontar como a loucura € vista atualmente e como a Psicologia e 0s movimentos
sociais contribuiram para diminuicdo do estigma existente na figura do louco e para o0 aumento
de politicas publicas de incluséo para essas pessoas.

Comeco a pesquisa com esse percurso historico, pois entendo que conhecé-lo é
fundamental para valorizacdo das conquistas no campo da saude mental, para compreender a
importancia de seguir o caminho da desinstitucionalizacdo e para defesa de programas que
tenham sua atencdo voltada ao tratamento em liberdade, como se pretende o PAILI.

Sendo assim, para embasar as discussdes acerca do processo de reforma psiquiétrica,
tomo como referéncia a divisdo proposta por Paulo Amarante em seu livro “Loucos pela vida:
A Trajetdria da Reforma Psiquiatrica no Brasil”, ao estabelecer quatro trajetorias para descrever
0 histérico dos tratamentos de salde mental no Brasil. Serdo citados alguns marcos a respeito
de cada trajetdria, desde o inicio, com a trajetoria higienista instituida pela medicina mental,
passando pelas trajetérias alternativa e sanitarista nas quais o movimento de reforma
psiquiatrica articulou-se, até chegar a trajetdria de desinstitucionalizacdo em que se difundiu a
ruptura com a légica manicomial. Além disso, utilizo também o trabalho de outros autores que
pesquisaram a tematica da reforma psiquiatrica em seus diversos aspectos.

Posteriormente, esmitco de forma cronoldgica o processo de como se deu a constitui¢ao
do saber psiquiatrico como dominante até as principais criticas e busca por formulacéo de novos
saberes, isto €, desde a psiquiatria classica até chegar aos movimentos de antipsiquiatria e
psiquiatria democratica. No ultimo topico, elenco os principais servigos substitutivos a
internacdo psiquiatrica disponiveis atualmente na rede de saude publica e discorro acerca da

efetividade deles.

1.1 Da psiquiatria classica a desinstitucionalizagéo
O conceito de loucura assumiu diversas nuances ao longo da histéria, nem sempre sendo

considerada um problema de ordem social. Os gregos da antiguidade acreditavam que qualquer
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discrepancia da natureza humana, como o delirio, por exemplo, seria atribuida a entidades
divinas, como forma de se comunicar com o sagrado. Na Idade Média, os loucos conviviam
livremente pelas cidades, ndo sendo submetidos a nenhuma forma de reclusio. E no século XVI
gue a loucura comeca, de fato, a assumir um processo de desrazao, de transgressdo. A sociedade
passa a enxergar a loucura como indesejada, estranha, como uma ameaca a ser contida (CRUZ,
2009; ROSSI, 2015).

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memédria, essas estruturas
permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos da exclusdo serdo
retomados, estranhamente semelhantes aos primeiros, dois ou trés séculos mais tarde.
Pobres, vagabundos, presidiarios e "cabecas alienadas" assumirdo o papel abandonado
pelo lazarento, e veremos que salvacdo se espera dessa exclusdo, para eles e para
aqueles que os excluem. Com um sentido inteiramente novo, e numa cultura bem
diferente, as formas subsistirdo — essencialmente, essa forma maior de uma partilha
rigorosa que € a exclusdo social, mas reintegracdo espiritual. (FOUCAULT,
1961/1978, p. 10).

O processo de exclusdo do louco ndo se findava apenas numa interdicdo, mas também
em uma rejeicdo de seu discurso que nado circulava como o dos outros. Desde a alta Idade Média,
os dizeres do louco transitavam em dois extremos: sua palavra era considerada nula, ndo ouvida
de forma alguma, ndo tendo qualquer importancia; ou ao contrario, seu discurso era tomado
como magico, lhe atribuiam estranhos poderes como o de dizer uma verdade escondida, de
prever o futuro ou de enxergar aquilo que a sabedoria dos outros ndo era capaz de perceber.
Como afirma Foucault, “era através de suas palavras que se reconhecia a loucura do louco; elas
eram o lugar onde se exercia a separa¢do; mas ndo eram nunca recolhidas nem escutadas.”
(1970/2014, p. 112).

No final do século XVII1, o fenémeno da loucura configurou um objeto do saber médico
e passou a ser passivel de tratamento e cura. Inaugurada por Philippe Pinel, a psiquiatria, ou a
chamada medicina mental, se especializou como area responsavel por ditar o destino dos loucos.
A concepcao ideologica pineliana engendrou o conceito de “alienagdo mental” como um déficit
moral intrinseco, onde a doenca viria, invariavelmente, acompanhada de violéncia e crueldade.
Ao “liberar os loucos das correntes” Pinel ndao proporcionou a liberdade destes, mas 0S
acorrentou novamente como objetos da nova ciéncia que estava sendo criada em seus saberes e
discursos que os subdivide para observagdo e descricdo de sintomas para classifica-los
(AMARANTE, 1995).

Barros-Brisset (2011, p. 45) afirma, “veremos a ideia de uma loucura perigosa,
imprevisivel, violenta, sem culpa e sem razdo. Demente sim, ndo criminoso. A doenga desculpa
o crime, atos sem culpa. Por isso o tratamento passa a ser moral”. A loucura quando era vista

de forma mais banal, como um erro ou iluséo de compreenséo da razéo, recebia prescri¢oes
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médicas para seu tratamento, o contato com a natureza, 0 repouso e o retiro. Porém, quando
passa a ser percebida menos em relagdo ao erro do que com a conduta “normal”, ou seja, quando
é tida como uma desordem na maneira de agir, de querer, de tomar decisGes e ser livre, a pratica
do internamento comeca a se tornar presente (FOUCAULT, 1979/2021).

No periodo pdés Segunda Grande Guerra iniciaram-se 0s movimentos de reforma
psiquiatrica que questionavam o papel e a natureza da instituicdo asilar diante das novas
questbes do cenario historico mundial. Birman e Costa (1994) destacam dois periodos que
redimensionam o campo tedrico-assistencial da psiquiatria. No primeiro momento ha um
processo de critica a estrutura asilar na qual o local de internagéo é tido como responsavel por
altos indices de doentes cronicos, dai surgiram os movimentos das Comunidades Terapéuticas
(CTs), na Inglaterra e nos Estados Unidos, e da Psicoterapia Institucional na Franga. No
segundo momento, ocorreu uma extensdo da psiquiatria ao espago publico, no qual prevencéo
e promocao de satude mental entraram em voga com correntes como de Psiquiatria Comunitaria
ou Preventiva (Estados Unidos) e Psiquiatria de Setor (Franca). Apesar das disparidades de
periodos e locais em que se estabelecem, esses movimentos se assemelham em seus objetivos
e possibilidades de realizacdo. De maneira categorica, ambos visavam a promocao de saude
mental inferida como um processo de adaptacdo social.

Apos a guerra, 0 Estado passou a gerir e garantir ndo so6 o direito do cidaddo a vida, mas
o direito basico a saude fisica e mental. A internacdo asilar passou a ser considerada agente
produtor e mantenedor das doencas mentais, além de local de aprisionamento de homens jovens
passiveis de exercer atividades de geracdo de renda, cuja forca de trabalho poderia ser usada
para reerguer a economia (Birman e Costa, 1994). Assim, as Comunidades Terapéuticas (CT)
foram criadas com a intengdo promover reformas restritas ao &mbito concreto do espaco asilar
marcadas pela adogcdo de novas formas de administracdo. Maxwell Jones (1972, apud
AMARANTE, 1995), um dos principais autores que teceu o conceito de Comunidade
Terapéutica, buscava um dialogo entre hospitais e comunidade em prol da cooperagdo entre
equipe, pacientes, familiares e estabelecimentos externos, com intuito de auxiliar na dindmica
de tratamento dos internos que deveria ser pautada numa atitude comum entre todos os
envolvidos, e ndo somente no poder hierarquico da instituicdo psiquiatrica.

A partir da década de 1980, o trabalho das CTs deixou de ser direcionado ao tratamento
de pessoas com doencas psiquiatricas e direcionou suas praticas as pessoas usuarias de alcool e
outras drogas, sendo atualmente uma das modalidades mais procuradas no Brasil para atuar
diante da dependéncia quimica. Perrone (2014) aponta que o crescimento de instituicGes
autodenominadas como Comunidades Terapéuticas teria sido ocasionado pelo aumento da



19

dependéncia quimica no Brasil e pela caréncia de politicas pablicas que controlassem o
problema. Segundo Perrone, houve uma indiscriminada proliferacdo de locais para internagao
de usuarios de substancias que, apesar de se denominarem CT, nada se assemelham ao modelo
inicial proposto, pois apresentam praticas que vao na contramao dos referenciais adequados de
tratamento conquistados com o processo de reforma psiquiatrica e luta antimanicomial.

A partir dos anos 2000, o aumento das instituicbes que se apresentam como
Comunidades Terapéuticas foi avassalador, o que direcionou o foco do Conselho Federal de
Psicologia que elaborou relatorios de avaliacdo, em carater nacional, desses locais (CFP, 2011;
CFP, 2018). Foram constatadas diversas irregularidades, dentre as principais estdo: agressoes,
carcere, utilizagdo de contencdo quimica sem a presenca de profissionais responsaveis,
negligéncia nos cuidados com a saude, além de péssimas condi¢des de habitacdo, alimentacéo
e saneamento. Além disso, verificou-se que na maioria das instituicbes foram observadas
restricdes a liberdade religiosa e, em muitas, havia uma rigorosa rotina de oracdes e outras
atividades religiosas obrigatorias aos internos, assim como puni¢do — por meio do aumento de
carga da “laborterapia” — em caso de recusa.

Por todas as problematicas apresentadas, percebe-se que o modelo de tratamento
oferecido nas CTs, baseado no tripé disciplina—trabalho—espiritualidade?, é contrario aos
principios da reforma psiquiatrica, visto que reproduz praticas manicomiais e violagfes de
direitos humanos. Atualmente, o incentivo — principalmente financeiro governamental — que é
dado as comunidades terapéuticas poderia direcionar-se as instituicdes de cuidado psicossocial
darede de saude mental. Ainda que tenham sido apresentadas como uma experiéncia importante
de modificacdo dentro dos hospitais, mesmo na época em que foram criadas, as Comunidades
Terapéuticas ndo davam respostas aos problemas de exclusdo e segregacdo que fundamentam
o0 hospital psiquiatrico, pois as reformas propostas por esse modelo de instituicdo se reduziam
a0 espaco asilar (AMARANTE, 1995).

2 0 modelo proposto pelas comunidades terapéuticas baseia-se nos pilares disciplina, trabalho e espiritualidade,
que visa combinar saberes técnico-cientificos com praticas religiosas-espirituais. A disciplina é aplicada por meio
do estabelecimento de rotinas com horarios estritamente delimitados, regras de convivéncia, de vestimenta e de
corte de cabelos, uma vez que os internos sdo percebidos como pessoas desregradas e indisciplinadas (SANTOS,
M. P. G., 2017). As atividades de trabalho, conhecidas como laborterapia, em teoria s&o entendidas como recurso
terapéutico, pois favorecem a autodisciplina e autocontrole — disposi¢des vistas como ausentes em pessoas que
fazem abuso de substancias psicoativas — mas, na pratica, sdo utilizadas como forma de méo-de-obra gratuita para
as instituicdes, ja que os internos costumam realizar servi¢os de limpeza, preparacdo de alimentos, manutengéo e
vigilancia, entre outros (CFP 2018). As praticas religiosas e espirituais nas CTs tém o prop6sito de promover nos
internos a fé em uma instancia superior como parte necessaria para auxiliar no processo de tratamento. Tal
orientacdo vai contra o previsto no Codigo de Etica Profissional do Psicologo que traz em seu artigo 2° que é
vedado ao psicdlogo(a), quando no exercicio de suas fungdes profissionais, induzir a convicgdes de quaisquer
ordens sejam elas religiosas, politicas, morais ou ideoldgicas (CFP, 2005).
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Retomando o percurso de reformas no ambiente hospitalar no século XX, na Franca,
Francois Tosquelles, ao se deparar com a situacdo degradante em que os internos viviam, da
inicio a uma série de mudancas iniciadas em meados da década de 1940, no Hospital Saint-
Alban, que se torna local privilegiado de denuncias e lutas contra o carater segregador da
psiquiatria. Tosquelles se baseava nas referéncias da terapéutica ativa cuja o objetivo seria o
resgate do potencial terapéutico do hospital psiquiatrico, como pretendiam Pinel e Esquirol, que
entendiam o local como o instrumento de cura para um médico habil. Dessa forma, o fato de o
hospital psiquiatrico ter se tornado lugar de violéncia e repressdo se devia a0 mau uso das
terapéuticas e administracdo insatisfatoria do local (AMARANTE, 1995).

Desse modo, tem inicio a corrente de Psicoterapia Institucional como uma proposta
tedrico-préatica de transformacéo das instituicdes psiquiatricas a partir de uma reforma interna,
tendo em vista que as proprias instituicGes possuiriam caracteristicas doentias que deveriam ser
tratadas, levando em conta o “exercicio permanente de questionamento da institui¢dao
psiquiatrica enquanto espaco de segregacao, da critica ao poder do médico e da verticalidade
das relagdes intra-institucionais.” (AMARANTE, 1995, p. 69). Sendo assim, o objetivo da
psicoterapia institucional refere-se ao coletivo dos pacientes, técnicos, médicos de todas as
categorias, opondo-se ao modelo tradicional hierarquizado e verticalizado.

Outra proposta iniciada com o0 movimento de contestacdo a psiquiatria asilar e critica a
segregacéo e isolamento do paciente foi a Psiquiatria de Setor que surgiu com o objetivo de
dirimir as internagdes de longa duracéo, tentando, assim, romper o paradigma de hospitalizacdo
das pessoas com transtornos mentais. Na Psiquiatria de Setor, o paciente é tratado dentro de seu
préprio meio social, sendo a passagem pelo hospital etapa transitéria do tratamento. Surgiu na
Franca, no pos-guerra, originado nos setores mais progressistas, tendo como direcdo principal
do tratamento a possibilidade de assisténcia ao paciente em sua comunidade. Tal abordagem

foi incorporada a partir dos anos 1960 como politica oficial de salde e, a partir dela

[...] os territérios passam a ser divididos em setores geogréaficos, contendo uma parcela
da populagdo ndo superior a setenta mil habitantes, contando, cada um deles, com uma
equipe constituida por psiquiatras, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e um
arsenal de instituicdes que tém a funcéo de assegurar o tratamento, a prevencéo e a
'pés cura' das doengas mentais. Desta forma, sdo implantadas inimeras instituicoes
gue tém a responsabilidade de tratar o paciente psiquiatrico em seu préprio meio social
e cultural, antes ou depois de uma internacdo psiquidtrica. (AMARANTE, 1995, p.
35).

Entretanto, apesar de buscar diminuir o nimero de internagdes, a Psiquiatria de Setor ndo
abandonou totalmente a logica hospitalar. Em suma, a experiéncia de uma nova psiquiatria
francesa ndo fazia criticas ao modelo estrutural de psiquiatria tradicional, ndo ia além do

hospital psiquiatrico. Além disso, a pratica dessa experiéncia ndo alcancou os resultados
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desejados tanto pela resisténcia imposta por grupos de intelectuais que a viam como extensdo
da ideologia psiquiatrica como pela pressao higienista dos setores conservadores que temiam a
invasdo dos loucos nas ruas (AMARANTE, 1995).

Propondo ser uma terceira revolugédo psiquiatrica (apos Pinel e Freud), por ter chegado
a uma nova estratégia de intervencao nas causas dos transtornos mentais, nasceu nos Estados
Unidos a Psiquiatria Preventiva que tinha como objetivo a prevencdo das doencas mentais e
promocao da saude mental. O contexto politico e cultural estadunidense de meados da década
de 1960 que figurava problematicas como a Guerra do Vietnd, o aumento do uso de drogas e 0
aparecimento de movimentos de contracultura foi o cenario para o surgimento de uma
psiquiatria que buscava promover a redugdo da doenga mental nas comunidades. Com isso,
instaurou-se a crenca de que todas as doencgas mentais poderiam ser ou prevenidas ou detectadas
com antecedéncia, o que produziu um imaginario de salvacéo para os problemas e precariedades
da assisténcia psiquiatrica. O ideal do preventivismo americano foi reforcado ao considerar
“que os doentes somente procuravam o servico de saide ou o médico quando estavam doentes
[sendo necessario] sair as ruas, entrar nas casas e penetrar nos guetos para conhecer os habitos,
identificar os vicios, e mapear aqueles (...) que venham a ser ‘suspeitos’. (AMARANTE, 1995,
p. 37).

Ao pensar uma abordagem preventiva, leva-se em conta o conceito de adaptacéo e
desadaptacdo social e a distingdo entre normal e patoldgico. Assim, a possibilidade de
desenvolver um transtorno é tida como desadaptacéo e busca-se como meta a adaptacéo, isto é,
a deteccdo rapida para uma cura veloz e que nao resulte em prejuizos para o individuo e 0 meio
social. Ademais, como pontua Amarante (1995), o preventivismo assumiu o papel de um novo
projeto de medicalizacdo da ordem social e expansdo dos preceitos médico-psiquiatricos, ao
operar mecanismo que visavam atingir objetivos administrativos como a reducao de custos para
manutenc&o de leitos de pacientes em hospitais psiquiatricos, e que ndo tinham como meta uma
real mudangca na natureza da hospitalizacdo. Apesar disso, é nesse contexto do projeto
preventivista que surgiu inicialmente o termo ‘desinstitucionalizacéo’ assumindo, na época, um
sinbnimo para designar o conjunto de medidas de desospitalizagdo, isto é, de reducdo das
internacOes e criacdo de servigos alternativos, situando-se no terreno de contraposicdo ao
processo de alienagéo e exclusdo social.

Considerando a falta de coeséo existente entre o saber médico no trato com a loucura,
um grupo de psiquiatras ingleses composto por Ronald Laing, David Cooper, Aaron Esterson,
entre outros, deu inicio, em 1960, ao movimento conhecido como Antipsiquiatria que

denunciou a prética psiquiatrica vigente e buscou um di&logo entre razdo e loucura, vendo a
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loucura ‘entre’ e nao ‘dentro’ dos homens. Assim, a Antipsiquiatria inglesa procurou uma
separacdo dos principios tedricos que o modelo assistencial vigente vinha adotando,
diferenciando-se dos movimentos anteriores por objetivar ndo a reforma, mas uma verdadeira

mudanca nas bases estruturais que funda o saber psiquiatrico e no conceito de loucura.

A loucura é um fato social, politico, e, até mesmo, uma experiéncia positiva de
libertacdo, uma reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um estado
patoldgico, nem muito menos o louco um objeto passivel de tratamento. O louco &,
portanto, uma vitima da alienacdo geral, tida como norma, e é segregado por contestar
a ordem publica e colocar em evidéncia a repressao da pratica psiquiatrica, devendo,
por isso, ser defendido e reabilitado. E a mistificagio dessa realidade social alienada
que destrdi a experiéncia individual e comportamental, inventando o louco, tido como
perigoso e passivel de perda de voz (AMARANTE, 1995, p. 44).

Como apontou Oliveira (2011) ao citar o trabalho de Roudinesco (1998), a
Antipsiquiatria surgiu num ambiente de contestacdo politica e contracultura na Inglaterra, mas
foi a seu proprio modo, sendo implantada na maioria dos grandes paises que exerciam praticas
psiquiatricas classicas. Apesar das especificidades de cada local, no geral, 0 movimento da
Antipsiquiatria era contréario a tudo que a psiquiatria classica acreditava e por esse motivo
defendia o fechamento total dos hospitais psiquiatricos por pregar que as praticas aplicadas
naqueles locais se pautavam na violéncia e produziam ainda mais sofrimento, além de ir contra
a nosologia que reforcava a cronificacdo dos sujeitos. Por esse movimento a loucura, é com
efeito, fabricada por razdes e mecanismos politicos, sendo o avanco principal da Antipsiquiatria
ter percebido “que relacdes de poder sao travadas em todos os instantes e em todos os lugares,
dai decorrendo as neuroses e psicoses individuais.” (OLIVEIRA, 2011, p. 151).

Assim, as formas de tratamento propostas pela Antipsiquiatria seriam ameacadoras a
ordem estabelecida, ao entender que os comportamentos considerados “doentios” ndo devem
ser vistos no sujeito isolado, mas produzido a partir de suas relagdes sociais. O mais adequado
seria, entdo, considerar ndo o individuo como doente, e sim suas relagbes como estando
adoecidas e, dentro desse aspecto, ao ignorar o0 mundo social do que no qual o sujeito esta
inserido seria desconsiderar suas possibilidades de cura (OLIVEIRA, 2011). Dessa forma, o
método terapéutico proposto previa a analise do delirio do louco, que néo deve ser repreendida
por estratégias quimicas ou fisicas, mas acompanhada por métodos de investigacdo sendo
psicodramatizada ou auxiliada com recursos de regresséo (AMARANTE, 1995).

Outra experiéncia de fundamental importancia para o redirecionamento dos tratamentos
em saude mental foi iniciada na década de 1960 pelo médico italiano Franco Basaglia que, ao
assumir a diregdo do hospital psiquiatrico da cidade de Gorizia, se deparou com a decadente
realidade dos manicomios, que expunha os internos trancados nos pavilhdes, o que

imediatamente recordou-o0 dos anos em que passou como preso politico durante a Guerra e



23

despertou o desejo de mudar tal realidade. Basaglia entrou em contato com os trabalhos de
Foucault (Histéria da Loucura) e Goffman (Manicomios, Prisdes e Conventos) que se tornaram
referéncias primordiais para seu projeto de desconstrucdo do saber e poder dominantes da
psiquiatria (AMARANTE, 1996).

Para Basaglia, mudar a psiquiatria € mudar a instituicdo e suas préaticas; mudar a
instituicdo e suas praticas é mudar o saber psiquiatrico. Embora a acdo pratico-tedrica
seja voltada num primeiro momento para o problema do manicémio, o projeto de
transformacdo iniciado por Basaglia ndo se restringe ao hospital psiquiatrico. O
manicdmio fornece a condicdo de possibilidade epistémica da psiquiatria, 0 que faz
com que este seja um lugar pratico e simbolico de elei¢do para o processo efetivo de
desinstitucionalizagdo. (AMARANTE, 1996, p. 76)

Gragas aos trabalhos de Basaglia que a desinstitucionalizacdo deixou de ser
compreendida como a auséncia de mecanismos de controle para a loucura, e ainda, diferenciou-
se da proposta estadunidense de ser uma simples desospitalizacdo; ela passou a integrar um
conceito mais amplo, que remonta a ideia de desconstrucdo. A partir disso, ao colocar em
praticas seus preceitos em Gorizia, Basaglia lutava contra a institucionalizacdo do ambiente
externo, e do corpo hospitalar (médicos, enfermeiros, pacientes), isto é, aspirava a
transformacéo no ambito da sociedade, como um todo, na forma com que ela lida com a loucura,
e ndo apenas numa reforma interna do manicémio. Nesse aspecto, a desinstitucionalizacdo deve
ser entendida em niveis tedricos e politicos, ao ndo se restringir a mudancas no interior dos
hospitais psiquiatricos, mas a transformaces no conjunto de saberes e praticas psiquiatricas
(AMARANTE, 1996).

No Brasil, a influéncia de Basaglia e da Psiquiatria Democratica italiana foi essencial
para moldar os rumos seguidos pelo movimento que lutava em prol de uma reforma psiquiatrica
brasileira e tinha como objetivo substituir o modelo hospitalocéntrico - centrado nas internagoes
e medicalizacdo - e priorizar o modelo de cuidado psicossocial em que o sujeito devia ser visto
em sua totalidade e integrado ao contexto social, sendo a atencdo integral e intersetorial. Essa

questdo sera desenvolvida nos topicos abaixo.

1.2 A(s) trajetoria(s) do movimento pela Reforma Psiquiatrica brasileira

A reforma psiquiatrica é entendida como um processo que vem acontecendo a seu
préprio ritmo, devido as contradigdes historicas, sociais e politicas, em diferentes paises, que
objetiva a reformulacdo do modelo psiquiatrico classico. Segundo a direcdo metodoldgica
seguida por Birman e Costa (1994) o percurso de reforma do modelo psiquiatrico foi

impulsionado por uma crise tedrica e pratica que se deu a partir dos anseios de mudanca do
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objeto da psiquiatria que deixa de ser o tratamento da doenca mental e se volta a promocao de
salde mental.

Diversas correntes de pensamentos formularam redimensionamentos buscando alterar
0 paradigma psiquiatrico baseado no binébmio doenca-cura. Assim, a reforma psiquiatrica pode
ser entendida enquanto processo historico de formacao critica e pratica que tem por objetivo
pensar estratégias e criar propostas de transformagdes do modelo psiquiatrico cléssico vigente
até entdo. No Brasil, conforme Amarante (1995), esse processo surge mais concretamente com
0 movimento de redemocratizacdo a partir da segunda metade da década de 1970 e serd melhor
trabalhado nos tépicos abaixo.

A trajetdria higienista abrange o periodo da constituicdo da medicina mental brasileira,
no seculo XIX, até a Segunda Guerra, e diz respeito a fase em que se da o projeto de
medicalizacdo social em que a psiquiatria assume o poder de dispositivo de controle politico,
de controle do indesejado no meio social. A partir da década de 1950, a prevencéo da psiquiatria
higienista, a profilaxia, passa a objetivar alcancar o projeto de promocéo da saide mental e ndo
mais apenas a prevencao das doencas mentais. E valido ressaltar que, apesar do surgimento de
uma nova trajetoria com seus objetivos especificos, ndo significa que a existente anteriormente
se extinguiu; da mesma maneira que as mudancas de paradigmas na assisténcia psiquiatrica ndo
acontecem de forma uniforme e ao mesmo tempo em todas as partes do pais (AMARANTE,
1995).

Tem-se como um possivel marco inicial da reforma psiquiatrica no Brasil os anos de
1970, com a trajetoria alternativa, momento de contestacdo e inicio dos movimentos que
questionam o saber psiquiatrico, como é o caso do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM). E a partir de organizagdes e sindicatos de trabalhadores da salde que
comecgam a surgir as primeiras denuncias de violéncia, negligéncia e maus-tratos aos pacientes,
além de condigdes de trabalho precérias e ma remuneracgéo de funcionarios. No campo tedrico
pensadores como Foucault, Goffman, Bastilde, Basaglia, entre outros, ganham importante
destaque por trabalharem tematicas sobre a natureza da funcéo social de praticas medicas e,
principalmente, psiquiatricas (AMARANTE, 1995).

O segundo momento da reforma é marcado pela trajetéria sanitarista que ocorreu
durante os primeiros anos da década de 1980 e tem como plano de fundo o contexto do periodo
da nova repablica, na qual os anseios pela constru¢cdo de um projeto politico popular e
democratico sdo realcados. Parte importante da trajetoria sanitarista foi o processo de cogestéo
dos hospitais psiquiatricos com a percepcdo das necessidades de uma boa administracdo e

planejamento em salde para que 0s servigos se tornassem mais efetivos e acessiveis, tendo
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comecado a se pensar em aspectos como universalidade, regionalizacdo, equidade,
integralidade e participagdo comunitaria. Nesse sentido, entende-se por servigo alternativo tudo
que se difere da psiquiatria tradicional e asilar, o que abarca desde a psiquiatria preventiva, até
as técnicas sanitarias de organizacdo do subsistema de salde mental. O essencial a destacar
sobre esse periodo do movimento de reforma é que, apesar de buscarem mudancas, nédo
objetivavam ainda romper com o paradigma da institucionalizacéo, isto €, procurava-se uma
reforma do modelo j& existente, mas ndo uma desconstrucdo para se pensar em maneiras de
reconstruir as formas de atencéo e cuidado (AMARANTE, 1995).

Paulo Amarante (1995) demarca a segunda metade da década de 1980, época em que 0
pais vivia em um clima politico que lutava pela redemocratizacdo ap6s 20 anos de ditadura
militar, como inicio da trajetdria de desinstitucionalizacdo. Nesse periodo, 0 movimento pela
reforma psiquiatrica se distancia do movimento da reforma sanitaria a partir da construcéo do

lema “Por uma sociedade sem manicomios”.
Parte da explicacdo deste afastamento pode ser encontrada no fato de que, apesar de
todos os desvios de rota, de todas as contradi¢cbes e paradoxos, 0 movimento
psiquiatrico sempre mantém um viés desinstitucionalizante isto é, mantém em debate
a questdo da institucionalizacéo da doenga e do sujeito da doenca — ao passo em que
0 movimento sanitario perde de vista a problematizagdo do dispositivo de controle e
normatizagdo proprios da medicina como institui¢do social (p. 94).

Assim sendo, essa trajetdria é caracterizada pela implantacdo de servigos publicos
substitutivos a internacdo manicomial, como o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e o
Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS). Estabeleceu-se que era preciso pensar em estratégias
para construir no cotidiano das instituicGes a necessidade de criar novas formas de lidar com a
loucura e o sofrimento psiquico, transcendendo os modelos institucionais, buscando chegar nos
usuarios, familiares e comunidade. A organizacdo de diversas associacdes de usuarios e
familiares por todo Brasil foi importantissima para destacar o novo lugar que o ‘louco’ ocupa
ao deixar sua posicédo passiva de objeto da intervencao psiquiatrica para assumir o protagonismo

dentro do cenério da satde mental, como reforca Paulo Amarante (1995, p. 121):

O louco/doente mental (..) [torna-se] agente de transformacéo da realidade, construtor
de outras possibilidades até entdo imprevistas no teclado psiquiatrico ou nas
iniciativas do proprio MTSM. Seja nos espacos destas associacdes, seja em trabalhos
culturais, atua-se no surgimento de novas formas de expressao politica, ideoldgica,
social, de lazer e participacdo, que passam a edificar um sentido de cidadania que
jamais Ihes foi permitido.

Saber sobre as trajetorias da reforma psiquiatrica é o primeiro passo para compreensdo
da importancia desse movimento no processo historico de transformacéo de saberes e praticas

sociais. O caminho trilhado pelo movimento foi sinuoso, marcado por tensées e desafios. Foi
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preciso muitos congressos, conferéncias e debates para que as transformacdes nas diretrizes de

cuidado a satde mental comegassem, de fato, a acontecer.

1.3 Marcos politicos e conquistas do movimento pela Reforma Psiquiatrica brasileira

Como exposto por Paulo Amarante (1995) o movimento da reforma psiquiatrica teve
como ator e sujeito politico fundamental o Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental
(MTSM), tendo em vista a trajetoria desse movimento que consolidou criticas ao saber
psiquiatrico e elaborou propostas de reformulacdo do sistema assistencial. Dessa forma, o
estopim para as revoltas e movimentacdes em busca de mudanca originou-se com uma greve,
em abril de 1978, acompanhada por pedidos de demissdo em massa de 260 estagiarios e
profissionais que trabalhavam em quatro estabelecimentos psiquiatricos administrados pela
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), 6rgdo responsavel pela formulacéo das politicas
de salde mental no pais. Os profissionais revoltaram-se com as condic¢Ges de trabalho, devido
a desvio de funcGes — profissionais graduados eram contratados como estagiarios bolsistas ja
que a DINSAM ndo realizava concurso publico desde 1957 —, ameacas e Vvioléncias
direcionadas tanto aos préprios funcionarios como aos pacientes, além de diversas
irregularidades nas unidades.

Os profissionais que deflagraram as situacfes precarias nos hospitais psiquiatricos e
manicomios psiquiatricos do Rio de Janeiro receberam apoio do MTSM e conseguiram se
manter em destaque na grande midia por meses, resultando em apoio vindo de vérias partes do
pais. Com isso, 0 MTSM se articulou e definiu seu objetivo de inserir-se na luta antimanicomial
como “um locus de debate e encaminhamento de propostas de transformagdo da assisténcia
psiquiatrica, que aglutina informacdes, organiza encontros, relne trabalhadores em saude,
associacgdes de classe, bem como entidades e setores mais amplos da sociedade” (AMARANTE,
1995, p. 52). Dentre as principais reivindicagdes do movimento apresentadas durante o ano de
1978 tem-se questOes salariais, formacdo de recursos humanos, relagbes entre instituicéo,
clientela e profissionais, apontamentos criticos acerca do modelo médico-assistencial e
condicdes de atendimento — falta de profissionais, medicacdo, baixo numero de leitos e
precérias condicOes de higiene.

Mesmo ap6s diminuicdo de cobertura da midia, 0 movimento conseguiu mais
apoiadores e coparticipantes e, para que sua voz continuasse sendo ouvida, articulou-se para
encontrar espaco em eventos cientificos. Foi assim que no final de outubro daquele ano ocorreu

o Congresso de Abertura, no qual pela primeira vez os movimentos em satude mental — destaca-
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se movimentos, no plural, pois estes vinham se disseminando pelos estados do pais cada qual
com seus membros e lutando por melhorias a nivel regional e nacional — participaram de um
encontro com 0s setores mais conservadores que estavam concentrados na Associacio
Brasileira de Psiquiatria e estabeleceram uma frente ampla em defesa das mudancas na politica
de satde mental e voltadas, também, em critica ao modelo ditatorial militar em que o Brasil
estava inserido a época (AMARANTE, 1995).

No inicio da década de 1980 no contexto de crise previdenciaria e insatisfacdo popular
com o sistema de salde vigente, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o
Ministério da Saude (MS), responsaveis por administrar as redes e institui¢ces de salide no pais,
estabeleceram uma nova modalidade de convénio chamada de cogestdo que previa a
colaboracdo do MPAS no custeio e planejamento das unidades hospitalares do MS. Segundo
Amarante (1994), a cogestdo implicava no poder privado e publico gerindo juntos e recebendo
0s recursos para administracdo dos hospitais, buscando aos poucos, a substituicdo de um
modelo privatista pautado em produzir servigos pagos, aumentar o nimero de atendimentos e
gerar lucros financeiros, por um modelo assistencial publico, eficiente e universalizado. Assim,
a cogestdo foi o processo precursor de novas tendéncias no campo das politicas publicas, entre
elas a que culminou na aprovacio do Sistema Unico de Salde em 1988.

Devido a criacdo e promulgacdo do plano do Conselho Consultivo da Administracdo de
Saude Previdenciaria (CONASP) houve a ampliacdo em nivel nacional de experiéncias
desenvolvidas a partir da cogestdo, além de outras que tinham como bases os principios de
integracdo, hierarquizacdo, regionalizacdo e descentralizacdo do sistema de salde. Ao
CONASP cabia operacionalizar a melhoria da qualidade dos servigos, aumento da cobertura
(especialmente para que chegasse a populacdo rural) e controle estatal do sistema
(AMARANTE, 1995).

Cabe destacar que esses avangos em prol de um tratamento mais humanizado e menos
hospitalizante ndo se deram sem oposicao de associacgdes que defendiam os ideais manicomiais,
a mais marcante opositora as politicas que foram sendo criadas foi, talvez, a Federacéo
Brasileira de Hospitais (FBH), principal representante do setor privado. A criacdo da FBH, em
1966, data do contexto do golpe militar de 1964 a partir do qual houve uma consolidacdo do
processo de privatizagdes da assisténcia médica previdenciaria, quando o Estado deixa de lado
investimentos para criar uma rede prépria, e opta pela compra de servicos privados. A FBH
caracterizava-se como uma entidade de prestadores de servicos privados de saude geral, no
campo da psiquiatria, era formada por “empresarios da loucura”, termo pelo qual ficaram

conhecidos os investidores de hospitais psiquidtricos (AMARANTE, 1995).
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No ano de 1977, como detalha Amarante (1995), os recursos da Previdéncia Social
destinados a hospitalizacdo psiquiatrica foram de 96%, enquanto para 0S servigos extra
hospitalares foi de apenas 4%. Foi a partir do plano CONASP que as verbas direcionadas a FBH
diminuiram e concentraram-se na proposi¢ao de instituir um sistema de universalizacdo da
assisténcia que contava com a regionalizacdo do sistema de saude, coordenacao tripartite —
dividida entre a Previdéncia Social, Ministério da Saude e as secretarias estaduais de saude — e
hierarquizacéo dos servicos segundo o grau de complexidade.

A trajetoria iniciada com 0s processos de cogestdo e com a criacdo do CONASP
continuou em voga durante toda a década de 1980, periodo em que ocorreram diversos
encontros, conferéncias, congressos e outros eventos cientifico para debater questes sobre o
sistema de salde no pais, dentro os mais relevantes estdo a 8% Conferéncia Nacional de Saude
(82 CNS), em 1986, e o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental (1987), que
ficou conhecido com o Congresso de Bauru. Ndo obstante, na segunda metade da referida
década, gracas as conquistas alcancadas com o movimento da reforma psiquiatrica, houve o
surgimento de novas modalidade de atencéo assistencial que representavam uma alternativa ao
modelo hospitalocéntrico, como a criacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)
em S&o Paulo no ano de 1987 (AMARANTE, 1995).

A 82 CNS teve a participacdo de mais de quatro mil pessoas, dentre os participantes
estavam membros dos grupos profissionais da satde e dos partidos politicos, além de que pela
primeira vez em um congresso do tipo houve a participacdo de pessoas da sociedade civil e das
comunidades. Os temas discutidos giraram em torno de trés eixos principais: Salde como
Direito (o conceito de saude como direito de todos e dever do Estado foi posto em voga),
Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude (aprovou-se pela proposta de criacdo de um
Sistema Unico de Saude e pela separagio entre saide e previdéncia devendo-se criar um
Ministério préprio para coordenar o sistema de salude) e Financiamento Setorial (pbe-se que
deve ser criado um orcamento social no qual os recursos financeiros destinados as politicas
sociais sejam repartidos entre os setores e seja formado o Fundo Unico Federal de Satide). Outra
importante questdo analisada na 8 CNS, segundo consta no relatorio final produzido (BRASIL,
1987), refere-se a participacdo do setor privado na saude que, como aprovada nas discussdes,
deveria se “dar sob o carater de servigo publico ‘concedido’ e o contrato regido sob as normas
do Direito Publico.” (p. 02).

Inspirados pela 82 CNS com a intengdo de produzir um encontro de natureza
participativa e ndo de ordem técnica e restrita, 0 MTSM — que vinha passando por uma
renovacao tedrica/politica, pelo distanciamento entre 0 Movimento e o Estado e aproximacao
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de usuarios da saude mental e familiares — organizou seu segundo congresso nacional em que
ocorreram discussdes sobre a extingdo dos manicomios, a organizagdo dos trabalhadores da
salde mental, e reflexdes sobre as pratica concretas realizadas até entdo pelo Movimento.

O 11 Congresso Nacional do MTSM, realizado em Bauru em dezembro de 1987, teve a
primeira manifestacdo publica organizada pela extincdo dos manicémios contando com 350
trabalhadores da saude mental presentes em prol de denunciar a psiquiatrizacdo e a
institucionalizag&o, difundir na comunidade as discussdes sobre a loucura e expandir o projeto
de desinstitucionalizacdo em sua dimensdo antimanicomial baseado na tradicdo basagliana
(AMARANTE, 1995). O lema “Por uma sociedade sem manicomios” foi instituido como foco

principal da luta do Movimento, e, como exposto no manifesto produzido a partir do congresso

O manicomio é expressdo de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de
opressdo desse tipo de sociedade. A opressdo nas fabricas, nas instituicdes de
adolescentes, nos céarceres, a discriminagdo contra negros, homossexuais, indios,
mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-
se a luta de todos os trabalhadores por seus direitos minimos a sadde, justica e

melhores condices de vida (MTSM, 1987.).

O ano de 1989 se destacou por duas importantes conquistas dos movimentos de reforma
sanitaria e psiquiatrica. A primeira foi o estabelecimento de Nucleos de Atencéo Psicossocial
(NAPS) que, aliados aos CAPS, foram possibilitados pela redefinicdo do espaco hospitalar em
experiéncias de parcerias com a regionalizacdo dos mecanismos de salde e representaram para
0 pais experiéncias exitosas em servicos substitutivos. Ja a segunda conquista de 1989 se deu
no campo juridico-politico com a apresentacdo do projeto de Lei de numero 3.657/89, do
deputado Paulo Delgado (PT/MG) que regulamentava os direitos das pessoas com transtorno
mental e indicava a extin¢do progressiva dos manicdmios e sua substituicdo por recursos nao
manicomiais de tratamento.

No entanto, somente em 2001 a Lei Paulo Delgado é sancionada em carater nacional,
com algumas modificagcbes em seu texto original, sendo conhecida oficialmente como Leli
Federal de nimero 10.216, que redireciona a assisténcia em salde mental, privilegiando o
tratamento ambulatorial e de base comunitaria em detrimento a internacdo em hospitais
psiquiatricos. Porém, a lei acaba nédo instituindo, de forma clara, mecanismos para a progressiva

extin¢do dos manicomios.

1.4 Alternativa & manicomializagdo: os servigos substitutivos
O processo de desinstitucionalizacdo de pessoas internadas ha longo tempo bem como

a reducéo de leitos nos hospitais psiquiatricos torna-se politica publica no pais a partir dos anos
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1990, sendo impulsionado em 2002 quando uma série de normatizacdes do Ministério da Saude
institui 0os mecanismos claros e eficazes para a reducdo de leitos e a expansao de servigos
substitutivos aos hospitais psiquiatricos. Alguns dos programas criados para tornar viavel tal
mudanca foram o Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar, o Programa Anual
de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS, o Programa de Volta para
Casa, alem da expansdo de servicos como os Centros de Atengdo Psicossocial e 0s Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT) (BRASIL, 2005).

O PNASHY/Psiquiatria, instituido em 2002, foi o primeiro processo avaliativo
sistematico e anual dos hospitais psiquiatricos com a intencdo de favorecer um diagnostico da
qualidade de assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos, que buscava ainda
indicar aos prestadores de servico critérios para que a assisténcia psiquiatrica oferecida esteja
de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo SUS, descredenciando da rede os hospitais que
estejam fora da qualidade desejada de atendimento a populacdo. Apos o processo de avaliacédo,
preconiza-se que os hospitais sejam classificados em: boa qualidade, qualidade suficiente,
necessitando de adequacGes e de baixa qualidade, sendo esses Ultimos encaminhados para
descredenciamento pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Os Servicos Residenciais Terapéuticos — conhecidos mais popularmente como
residéncias terapéuticas — foram implementados para garantir assisténcia e moradia temporaria
tanto para egressos dos hospitais psiquiatricos como para a populacdo geral de pessoas com
transtornos mentais em vulnerabilidade que necessitam de moradia. As residéncias terapéuticas
séo casas dispostas no espaco urbano dos municipios que devem garantir o direito a moradia e
a busca de reintegracdo na comunidade. Cada residéncia, em tese, deve acolher no méaximo oito
moradores que sdo apoiados no dia a dia por um cuidador responsavel que auxilia o coabitar
entre 0s moradores, em busca da autonomia dos usuarios. A inser¢do do usuario nas residéncias
terapéuticas € um passo importante na inclusdo social do morador, sendo as residéncias
referenciadas a um CAPS operando junto a rede de atencdo a satde mental (BRASIL, 2005).

Outra estratégia efetiva para a reintegracdo social das pessoas com historico de
hospitalizagdo foi a criagcdo do Programa de Volta para Casa, pela lei federal 10.708 sancionada
em 2003. O programa tem como objetivo 0 pagamento de auxilio reabilitacdo para 0s egressos
dos hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico (BRASIL, 2005).
Quando criado, o valor pago era de R$240,00 mensais sendo o beneficio recebido pelo periodo
de um ano, podendo ser renovado ap0s encerramento do prazo caso se entenda como uma
estratégia ainda necesséria para o processo de reabilitacdo do usuério. Atualmente, o valor é de
R$412,00 (BRASIL, 2021), percebe-se que o reajuste pelo qual passou desde o ano de sua
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criacdo ndo é condizente com a realidade econémica brasileira, visto que o valor ndo chega a
meio salario minimo. Outro obsticulo para a democratizacdo do programa diz respeito a
caréncia de documentacdo pessoal, tendo em vista que muitos egressos dos hospitais
psiquiatricos ndo possuem documentos basicos como certiddo de nascimento ou registro gerais,
0s quais séo exigidos para o cadastro. O processo de vulnerabilidade vivenciado por essas
pessoas impede o exercicio da cidadania e do direito fundamental a identificac&o.

As condicBes de inclusdo exigem que o beneficiario esteja em alta hospitalar e
acompanhado por um CAPS ou outro servi¢o publico de satde mental disponivel no municipio
em que reside. Cabe ressaltar que fica a cargo dos municipios aderir formalmente ao programa
por meio do termo de adesdo e habilitacdo através da portaria responsavel. Tornar
responsabilidade dos municipios gerir as acdes de saude é um dos elementos essenciais no
processo de reforma psiquiatrica, pois promove a descentralizacéo do poder e facilita a obtencao
da saude para a populacdo. A municipalizacdo da saude reduz os riscos de fragmentacéo dos
servigos e oferece possibilidade de compreensdo das necessidades de cada populagédo
(AMARANTE, 1995).

Parte importante para consolidacdo da Reforma Psiquiatrica foi a construcdo de uma
rede de atencdo a satide mental no Sistema Unico de Sadde. Essa rede ndo se ancora apenas nos
conjuntos de servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos que, por si s4, ndo conseguem
suprir outras demandas de inclusdo social do sujeito com transtornos mentais, € crucial para a
construcdo da rede a presenca de um movimento constante e permanente voltado aos outros
espacos da cidade em busca da promocdo de autonomia e de cidadania as pessoas com
transtornos mentais. A construcdo da rede de atencdo a salde mental se baseia e orienta suas
acOes e equipamentos na ideia de territdrio, sendo este a designacdo tanto da area geogréafica
como da distribuicdo da populagdo, das instituicdes e cenarios em que se desenvolve a vida
comunitaria (BRASIL, 2005).

Dessa forma, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) instituida em 2011 pela Portaria
n° 30883, anteriormente denominada Rede de Satde Mental, ampliou a concepgao de satide para
além de “mental”, levando em consideracao os preceitos da ampla atencao aos aspectos sociais
do processo de saude e doenca. Além disso, com essa mudanca, a rede passou a agregar também

o0s usuarios de alcool e outras drogas como necessitantes de cuidados e de atencdo psicossocial.

3 Em 2017, essa portaria foi revista pelo Ministério da Satde e alguns de seus preceitos foram substituidos por
meio da Portaria 3588, que resultou no enfraquecimento dos servigos substitutivos e maior implantagdo de
dispositivos de logica manicomial. Tal mudanga marca o retrocesso nas politicas assistenciais de saude, debato
mais sobre isso no Gltimo tépico do capitulo 3.
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A portaria destaca como diretrizes da RAPS o respeito aos direitos humanos, a garantia de
autonomia e liberdade aos pacientes, 0 combate aos estigmas e preconceitos, e a atencgdo
humanizada centrada nas necessidades dos usuarios (BRASIL, 2011).

Os servicos substitutivos principais que compdem a RAPS séo os CAPS, as Residéncias
Terapéuticas, os Centros de Convivéncia, os Ambulatérios de Saude Mental e os Hospitais
Gerais. Estes séo caracterizados por serem servicos exclusivamente pablicos, de base municipal
e com controle gestor e fiscalizador advindo da consolidagdo da Reforma Psiquiatrica.

Os CAPS figuram como exemplos principais da viabilidade de construcdo de uma rede
de servigos substitutivos — e ndo complementares — a internacdo psiquiatrica. Tal servico
comecou a surgir de forma timida e escassa na década de 1980, somente com a institui¢do da
portaria n°® 336/2002 passou a receber uma linha especifica de financiamento do Mistério de
Salde para ampliacdo da atuacdo (BRASIL, 2002). O CAPS tem como preceito funcionar como
servigo ambulatorial de atencdo diaria, acolher usuarios com transtornos mentais graves, prestar
atendimento clinico ambulatorial e promover a reinser¢do social dos usuérios por meio de
acesso a trabalho, lazer e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios.

Segundo o Ministério da Saude (2021), o numero de unidades CAPS no Brasil € de
2742, distribuidas em 1846 municipios por todos os estados do pais. Em Goiés, os dados mais
recentes informam que, atualmente, ha 78 CAPS espalhados por 60 municipios (CNES, 2021),
uma quantidade considerada pequena se levarmos em conta que o Estado possui uma populagéo
estimada de mais de 7 milhdes e 200 mil habitantes (IBGE, 2010). Como informado pelos
profissionais do PAILI, o CAPS costuma ser o local mais frequente onde é realizado o
tratamento dos pacientes encaminhados para acompanhamento pelo Programa. Sendo assim,
entende-se a ampliacdo das unidades e das equipes dos CAPS em Goids como necessaria para
manutencdo dos atendimentos de qualidade ndo sé as pessoas com transtornos psicoldgicos
submetidas medida de seguranga, como a populagdo geral que passa por sofrimento psiquico
e/ou fazem uso abusivo de alcool e outras drogas.

A portaria n° 336/2002 (BRASIL, 2002) determina que para um melhor atendimento e
organizacdo, os CAPS devem se diferenciar pelo porte, capacidade de atendimento e modelo
de usuérios atendidos. O CAPS | atende municipios com populagdo entre 20 mil e 50 mil
habitantes, tendo capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 240 pessoas por més.
O CAPS Il oferece servigos de médio porte que cobrem municipios com mais de 50 mil
habitantes, sendo necessaria uma equipe minima de 12 profissionais que precisam estar aptos a
realizar o atendimento de cerca de 360 usuarios mensalmente. Ja os CAPS 111 ddo cobertura a
municipios com mais de 200 mil habitantes, sdo servi¢os de alta complexidade e, por isso,
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devem funcionar 24 horas, e possuir equipe minima de 16 profissionais para atender
aproximadamente 450 pessoas por més. Este diferencia-se dos CAPS tipo I e Il por contar com
leitos para internages curtas (de maximo 7 dias) para 0s casos necessarios.

Nas localidades com mais de 200 mil habitantes regulamente-se a presenca de unidades
CAPS de atendimento especializados, a saber, 0 CAPSi — direcionado ao acompanhamento de
criancas e adolescentes com transtornos mentais — e 0 CAPSad especializado no atendimento a
pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, devendo este dltimo, ser
implementado tanto nas grandes metropoles como em municipios com indicadores
epidemioldgicos relevantes ao atendimento dessa populacdo (BRASIL, 2005).

Diante do elucidado nos paragrafos anteriores, e ao compreender a satde como direito
de todos e dever do Estado, retomo o sujeito de pesquisa deste trabalho, o louco infrator para
afirmar que o tratamento a ele direcionado deve basear-se nos moldes do atendimento integral
e com possibilidade de acesso universal aos servicos de satde. A pessoa com transtorno mental
em medida de seguranca precisa ser reconhecida como um cidaddo de direitos que pode e deve
usufruir da rede de saide mental e do cuidado em liberdade.
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CAPITULO 2 - ENCARCERAMENTO DA LOUCURA E AS MEDIDAS DE
SEGURANCA

No primeiro capitulo apresentei reflexdes dos saberes psiquiatricos sobre a loucura e 0s
movimentos de reforma psiquiatrica, bem como os avancos trazidos por ela. J& neste, trabalho
com a temaética da visao do louco como sujeito perigoso e transgressor da lei, trato a respeito do
carater inconstitucional das medidas de seguranca e da problematica do conceito de
periculosidade como critério para cessacdo. Alem disso, ancorada principalmente nos escritos
de Foucault, exponho o poder disciplinar incidente nas prisdes e nos hospicios e classifico os
manicdmios judiciarios como duplo local de segregacao.

As duvidas centrais que embasaram este capitulo giram em torno do pensamento de que
se o louco infrator ¢ inimputavel, ou seja, tomando a etimologia da palavra “aquele que nao
pode ser responsabilizado por suas agdes” e se a medida de seguranga possui um carater de
tratamento, por que a pessoa com transtorno mental que comete crimes nao ¢ atendida pela Lei
10.2167 Por que o inciso IX do art. 2° que diz ser direito da pessoa com transtorno mental “ser
tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saide mental” ¢ ignorado ao enviarem
pacientes para hospitais de custodia e tratamento psiquiatrico ao invés de preservar o tratamento
em liberdade? Com isso posto, nos topicos que se seguem pretendo lancar luz a algumas

possibilidades de respostas, ou melhor, de entendimentos, sobre tais questionamentos.

2.1 A constituicdo da loucura como transgressao

O alienismo, precursor da psiquiatria moderna como conhecemos hoje, surgiu na Franca
do século XVIII tendo como marco de fundacdo os trabalhos do médico Philippe Pinel nos
hospitais gerais de Paris. O contexto historico em que se estava inserida a sociedade naquele
momento denotava o desejo de modernidade e o poder da ciéncia como geradora de progresso
das civilizacGes. Para atingir o progresso esperado era necessaria uma intervencdo medico-
cientifica que prometia recuperar alienados e tratar os transtornos mentais que dominavam 0s
“sem razao” por meio da internagdo manicomial cujo objetivo era recuperar 0S insanos e
devolvé-los aptos a participar do meio social, visto que a politica liberal e 0 modelo de produgéo
capitalista que vinham se instaurando exigiam um cidadao livre e capaz de exercer trocas
econémicas. Assim, comecou a surgir a nocao da loucura como desvio, como aquilo que nédo
se enquadra as normas e regras estabelecidas; o louco, por um lado, era digno de piedade por

conta da auséncia de seu entendimento racional, e, por outro, gerava medo e inseguranga por
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ser considerado perigoso devido a incapacidade de adaptacéo as normas sociais, transgredindo
as leis e trazendo riscos para a populagdo (CASTEL, 1991 apud TEIXEIRA, 2019).

Dessa maneira, cabia ao alienismo, enquanto nova disciplina, a tutela ao louco tendo
como principal recurso 0 manicémio como local ndo sé de tratamento, mas de observacéao e
analise das doencas mentais e especialmente de repressao e isolamento do louco em nome da
protecdo do perigo em potencial que esses individuos representavam. O manicémio se
constituia pela sua arquitetura que assegurava a pedagogia moral da loucura sob o pretexto de
reeducacdo social (PESSOTTI, 1996 apud TEIXEIRA, 2019). Sendo assim, principios
classificatorios foram designados para separacdo das diferentes classes de alienados em alas
especiais de acordo com a classificagdo nosogréfica, sendo a mania, a melancolia, a deméncia
e o idiotismo as quatro principais espécies de alienagdo identificadas. Pela admissdo de que a
doenca mental era causada por distdrbios da sensibilidade fisico-moral e que era preciso
recuperar as paixoes desvirtuadas dos doentes, o tratamento empregado era tanto de ordem
fisica, como sangria e banhos quentes e frios, quanto de ordem moral, com medidas
disciplinares e ocupacionais (TEIXEIRA, 2019).

Foucault (2001) reconhece a constituicdo da psiquiatria mais como um ramo
especializado da higiene publica do que como teoria médica, pois, segundo ele, tal disciplina se
institucionalizou como dominio da protecdo social contra os perigos e desordens que viriam
acompanhados pela doenca.

De fato, foi preciso, por um lado codificar a loucura como doenga; foi preciso
tornar patolégico os distarbios, os erros, as ilusdes da loucura; foi preciso
proceder a analises (sintomatologia, nosografia, prognosticos, observagoes,
fichas clinicas, etc.) que aproximam o mais possivel essa higiene publica, ou
essa precaucao social que ela era encarregada de garantir, do saber médico e
que, por conseguinte permitem fazer esse sistema de protecdo funcionar em
nome do saber médico. Mas, por outro lado (...) foi preciso a0 mesmo tempo
codificar a loucura como perigo, isto €, foi preciso fazer a loucura aparecer
como portadora de certo nimero de perigos, como essencialmente portadora
de perigos e, com isso, a psiquiatria, na medida em que era o saber da doenca
mental, podia efetivamente funcionar como a higiene publica. (FOUCAULT,
2001, p. 148-149)

Carrara (1998), ao citar o trabalho de Castel (1978), demarca o final do século XVIII e
inicio do século X1X como periodo historico em que a recem-criada psiquiatria moderna deixou
de atuar apenas no interior dos asilos e passou a ser requisitada nos tribunais para auxiliar os
magistrados na compreensdo de certos crimes cometidos por individuos com algum traco de
alienagdo mental. As monomanias, caracterizadas por Pinel e por seu discipulo Esquirol,
representavam grosso modo um tipo de loucura marcada pela presenca de delirios parciais que,

na maioria das vezes, eram delirios persecutdrios que levavam o sujeito a cometer algum delito.
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Contudo, existiam também outras classificacdes para as monomanias, CoOmo a monomania
religiosa, a monomania erdtica, a monomania homicida ou suicida, entre outras. Com o tempo,
amonomania passou a designar uma perturbacdo mental que se referia as desordens das paixdes
e afetos.

O livro de Sérgio Carrara (1998) “Crime e loucura” aborda a questdo do crime na
passagem do seculo, expde 0s pensamentos das principais correntes da criminologia e faz uma
leitura dos manicémios judiciarios como espaco tanto juridico quanto psiquiatrico. Carrara
elabora de forma detalhada as particularidades das monomanias e como 0s psiquiatras a
integravam na explicacdo de certos crimes. Como ndo € pertinente ao presente trabalho me
estender nesse conceito, deixo uma citacdo do livro de Carrara que ilustra como as desordens
mentais, no ambito juridico penal, serviram de escopo para justificar a criminalidade e o
consequente encarceramento do louco que por sua suposta conduta imprevisivel deveria ser
temido por sua inerente periculosidade.

(...) estdo desenhadas em largos tragos as duas no¢des que serviram muito bem
aos alienistas para explicar atos criminosos, transgressores ou insolitos que se
colocavam em dois contextos bastantes distintos. A monomania instintiva
dava conta de explicar atos considerados excessivos em relacdo a uma historia
de vida ou trajetéria individual comedida, mediocre, normal. A loucura moral
explicava, por seu lado, atos contextualizados por uma histéria individual
percebida como excessiva, extravagante, excéntrica ou acidentada, frente a
representacdo daquilo que seria 0 homem médio, mediocre ou normal.
(CARRARA, 1998, p. 75).

Outra nocao que deve ser introduzida, para que se possa compreender o tema da loucura
como transgressdo a lei, € a teoria da degenerescéncia. Formulada no ramo da psiquiatria por
Bénédict-Augustin Morel, essa teoria teve como hipotese a degeneracdo enquanto patologia
mental composta por um conjunto de desvios a normalidade humana que seria transmitida
hereditariamente e que, a cada geragéo, os defeitos transmitidos tenderiam a se acentuar, o que
justificou, na época, projetos de intervencdo de cunho higienista (CARRARA, 1998;
IBRAHIM, 2014).

Com as teorias sobre a monomania e a degenerescéncia, a psiquiatria aliada ao saber
juridico estabeleceu a internacéo asilar como instrumento de defesa social contra os loucos
(FOUCAULT, 2001 apud IBRAHIM, 2014). Instituiu-se, assim, o imaginario de que a loucura
era sempre e por si s6 perigosa, além disso, seria impossivel de ser prevista por um olhar leigo,
apenas 0 medico psiquiatra possuia 0s conhecimentos requisitados para identificar o grau de
periculosidade dos loucos. Nesse sentido, mesmo com a identificacdo da loucura feita
precocemente pelo psiquiatra, continuava ndo sendo possivel saber se o individuo louco viria

ou ndo a cometer algum delito grave contra outrem, restando assim a prevencao desse risco
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iminente por meio da prisdo psiquiatrica. A respeito das prisdes como instancias de controle,

trato no tépico abaixo.

2. 2 Sobre as prisdes e o poder disciplinar

No final dos anos 1700, o suplicio do condenado, isto €, a exposi¢do publica de castigos
ao sujeito que cometesse alguma infracdo, foi aos poucos e em cada pais a seu proprio tempo,
deixando de ser prética punitiva recorrente. O saber penal foi se transformando e as formas de
punicdo tornaram-se menos explicitas aos olhos, “a certeza de ser punido é que deve desviar o
homem do crime e ndo mais o abominavel teatro.” (FOUCAULT, 1975/2014), p. 14). O castigo
deixou de ser a dor no corpo, o sofrimento fisico e assumiu suas curvas na suspensdo de direitos,
o direito de existir - pela guilhotina que ceifa a vida de forma rapida - e em especial, do direito
a liberdade com as prisdes. Mas a privacdo da liberdade por si s6 ndo funcionaria como castigo
sem seus complementos punitivos ao corpo, como a reducdo alimentar, a privacdo sexual, as
masmorras, o isolamento completo (FOUCAULT, 1975/2014).

De acordo com Foucault (1975/2014), o sistema punitivo calcula a pena ndo em fungéo
do crime cometido, mas de sua possibilidade de reincidir, ou seja, pune ndo a ofensa passada,
mas a desordem futura. Assim, o autor demarca que a técnica de punir repousa sobre seis regras
importantes: 1) regra da quantidade minima: sabe-se que um crime é cometido porque traz
vantagens, entdo, se a desvantagem da pena for maior que a desvantagem do crime, podera haver
mais interesse em evitar a pena do que em arriscar o crime; 2) regra da idealidade suficiente:
para que haja punicdo é preciso utilizar ndo o castigo, mas a representacdo deste, é, pois, a ideia
da dor e do desprazer a propria pena mais que a ‘sensacao’ de sofrimento em si, a representacao
da pena deve ser maximizada; 3) regra dos efeitos laterais: a pena deve surtir efeitos intensos
em quem nao a cometeu, ela deve ser e representar sofrimento maximo para 0s que a imaginam;
4) regra da certeza perfeita: dita que as leis sobre cada crime devem ser perfeitamente claras, a
ideia do crime deve vir vinculada ao castigo dele resultante; 5) regra da verdade comum:
estabelece que a verificacdo do crime deve obedecer os critérios de qualquer verdade s6 podendo
ser admitida uma vez que seja inteiramente comprovada; 6) regra da especificagdo ideal: versa
sobre a necessidade do cédigo penal em contemplar de forma exaustiva e explicita os tipos de
infracGes de modo que ndo haja brechas na lei que permitam ao criminoso a impunidade.

A disciplina (ou poder disciplinar) existe desde a Antiguidade, mas se fundamentou de
maneira mais elaborada e proxima da qual conhecemos hoje a partir do século XVIII, quando

foi aperfeicoada como uma nova técnica de gestdo dos homens que tem como caracteristicas
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bésicas: 1) a organizacao espacial dos individuos com distribuicdo em espacos classificatorios
e combinatdrios; 2) o controle do tempo que objetiva uma maior producdo com o0 méaximo de
rapidez, ou seja, interessa-lhe como é feito o processo de desenvolvimento de uma agdo mais
do que seu resultado; 3) a vigilancia constante como um dos principais instrumentos de controle;
e 4) o registro continuo de conhecimento do individuo, com anotacdes e transferéncias de
informacdo de modo hierarquico (FOUCAULT, 1979/2021).

Todos os sistemas disciplinares possuem um mecanismo penal proprio e caracteristico
composto por micro penalidades: do tempo, da atividade, da maneira de ser, dos discursos, da
sexualidade etc. Assim, a disciplina possui uma maneira muito especifica de punir, tudo que
foge a regra, todos os desvios sdo passiveis de penas, visto que, como ja citado, 0s castigos tém
a dupla funcéo de punir e, principalmente, reduzir os futuros desvios. Em suma, como aponta o
filosofo francés, as disciplinas inserem a sancdo normalizadora que estabelece uma medida de
classificacdo do que € aceitavel, que delimita o0 normal e 0 anormal, o que é considerado correto
e 0 que foge a regra, ou seja, ela normaliza as condutas com a intencdo de produzir corpos Uteis
(FOUCAULT, 1975/2014).

A maior poténcia das disciplinas de controle esta ndo em cuidar do corpo em massa
como unidade indissociavel, mas trabalha-lo detalhadamente, exercendo coer¢do de maneira
sutil, tendo em vista a eficacia dos movimentos e sua organizagdo interna. As disciplinas foram
sendo construidas e se tornaram formulas de dominagdo Unicas e singulares diferentes, como
marca Foucault, da escraviddo, da vassalidade e da domesticidade; elas realizam o controle
minucioso das operacdes do corpo que levam a uma sujeicdo desses corpos e imposicao de uma
relacdo de docilidade-utilidade, cuja finalidade é a fabricacdo de corpos submissos, corpos
ddceis. Os processos disciplinares, existem em diversas instancias da vida exercendo controle
nos conventos, nos exércitos, nas escolas, nos hospitais e, é claro, nas prisdes. A prisdo como
instituicdo foi criada antes mesmo que a lei a definisse como local de cumprimento de penas;
por meio de um trabalho preciso exercido sobre o corpo do sujeito, a instituicdo-priséo surgiu
como aparelho capaz de tornar os individuos doceis e Uteis.

Em “Vigiar e Punir: nascimento da prisao” (1975/2014) Foucault faz uma analise
historica da evolucdo das legislacdes penais e dos métodos punitivos e prisionais; tem como
objetivo, em suas proprias palavras, realizar “uma genealogia do atual complexo cientifico-
judiciario onde o poder de punir se apoia” (p. 27). O autor reconhece que na pratica penal
moderna, ndo se julgam apenas 0s crimes cometidos, crimes estes como objetos juridicos dos

codigos penais, sdo julgados também os instintos, as anomalias, as inadequagdes de quem o
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cometeu. Nesse sentido, as medidas de seguranca ndo se destinam a sancionar a infragdo, mas a
exercer controle sobre o individuo a ela submetido, no intuito de neutralizar sua periculosidade,
modificar suas disposi¢cdes criminosas, s6 sendo possivel de exercer tal funcdo, pois estdo

ancoradas no saber médico através da producéo de laudos psiquiatricos.

E o papel do psiquiatra em matéria penal? N&o sera o perito em responsabilidade, mas
de conselheiro de punicéo; cabe-lhe dizer se o individuo é “pergioso”, de que maneira
se proteger dele, como intervir para modifica-lo, se é melhor tentar reprimir ou tratar.
Bem no comeco de sua histéria, a pericia psiquiatrica tivera que formular proposicées
“verdadeiras” sobre a medida da participacdo da liberdade do infrator no ato que
cometera; ela tem agora que sugerir uma receita sobre o que poderia chamar seu
“tratamento médico-judicial”. (FOUCAULT, 1975/2014, p. 26)

Nesse sentido, Foucault analisa os discursos psiquiatricos presentes nos exames
realizados com os suspeitos de algum delito como uma das formas de tecnologia de poder
utilizadas pelas praticas penais. Na aula de 8 de janeiro de 1975, parte integrante do compilado
de palestras que formam a obra “Os Anormais”, Foucault (2001) expfe 0 exame psiquiatrico
como instrumento capaz de qualificar uma série de caracteristicas, comportamentos e maneiras
de ser como delito, condi¢cbes que, como tal, ndo sdo previstas enquanto delitos, mas que se
apresentam como origem e motivacao para que o individuo tenha cometido determinado crime.
O papel do exame psiquiatrico seria, entdo, “legitimar, na forma de conhecimento cientifico, a
extensao do poder de punir a outra coisa que ndo a infragcdo” (p. 23).

Ao trazer a discussdo para a realidade brasileira - que em seu cddigo penal muito se
assemelha aos codigos penais de paises europeus os quais Foucault utilizou para embasar
grande parte de seus escritos - tem-se posto no Art. 149 no Codigo Penal (BRASIL, 2020) que
quando houver divida acerca da integridade mental, o juiz, o Ministério Publico, a defesa ou
os familiares do acusado podem solicitar a realizacdo de exame médico-legal para avaliacdo da
insanidade mental. Esse exame, realizado por peritos médicos psiquiatras, possui carater de
verificagao da verdade e realidade dos fatos e pressupde que o perito tenha “personalidade
imparcial;, auséncia de preconceitos; temperamento racional, seguro, sélido em seus
conhecimentos e facilidade em assumir atitudes decisérias e conclusivas quanto ao periciando”
(CHEDID, 2012, p. 418 apud SANTOS FILHO, 2018, p. 44). Em sua dissertacdo Santos Filho
(2018) contesta as orientacdes das caracteristicas pessoais que seriam necessarias para atuacao
do perito psiquiatra, principalmente por se embasar em quesitos subjetivos e com pouco rigor
tedrico, e acrescenta que

(...) a préatica pericial reafirma-se enquanto tecnologia de disciplina,
marcadamente, incidente sobre os corpos dos sujeitos. Enquanto dispositivo
disciplinar, a pericia psiquitrica, sob o pretexto da deteccéo do sujeito doente,
constrdi o sujeito anormal pelo mapeamento de suas verbalizagdes, gestos e
comportamentos. A partir dessa construcdo, pretensamente uma investigacéo
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cientifica, impGe-se o objetivo final da pericia: a prescricdo de um destino ao
sujeito. (p. 46).

Destino esse que, a depender do juiz, pode ou ndo levar a medida de seguranca, ja que
0s exames realizados pelos peritos respondem a quesitos que compdem o laudo pericial,
entretanto fica a critério do juiz de oficio responsavel pelo processo aceitar ou rejeitar, no todo
ou em parte, o laudo apresentado (BRASIL, 2020). Se considerado que, em decorréncia de
doenca mental ou desenvolvimento mental completo ou retardado, o sujeito era incapaz de
entender o carater ilicito do fato criminal cometido, este é submetido a medida de seguranca
(Art. 26) cujo cumprimento se da em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico ou em
tratamento ambulatorial (Art. 96). No topico abaixo debato as problematicas a respeito das

medidas de seguranca e do conceito de periculosidade que as sustentam.

2. 3 Aplicacdo da medida de seguranca e periculosidade criminal

Em seu livro “Loucos por liberdade: direito penal e loucura”, Haroldo Caetano (2019)
faz uma leitura das origens da medida de seguranca a partir da histéria do direito penal e das
diferentes vertentes da criminologia. O autor afirma que para os representantes da Escola
Classica a responsabilidade penal era derivada da culpabilidade e as penas impostas tinham
uma funcéo essencialmente retributiva. Ja para a Escola Positivista, as san¢des penais possuiam
carater preventivo, como meio de defesa e protecdo do organismo social, tomando como base
a periculosidade inerente do ““sujeito criminoso”. O principal nome da criminologia positivista
foi, sem divida, o médico italiano Cesare Lombroso que no século XIX sistematizou uma série
de conhecimentos de diversas areas, em especial dos fisionomistas, para tracar o perfil dos
criminosos*. Com isso, definiu caracteristicas fisicas, como estrutura toracica, estatura, peso,
comprimento dos membros, e tamanho dos crénios que eram levadas em conta ao se identificar
um possivel delinquente nato.

Lombroso afirmava, entdo, que o crime ndo era uma entidade juridica, ndo poderia ser
derivada da estrutura social, mas sim de um fendmeno bioldgico que descrevia certas ragas
como primitivas e inferiores as outras, nas quais estariam os criminosos (PENTADO, 2016).

Segundo a Escola Positiva, o crime era tido como sintoma de uma patologia psicossomatica, ou

4 Caetano (2019) pontua o carater racista e evidentemente preconceituoso sobre os quais Lombroso baseava sua
teoria ao definir as tipologias fisicas do criminoso nato: “néo tardou para que os criminosos fossem identificados
com as pessoas pobres ou com menos poder, 0s quais desde sempre povoaram os presidios que, ndo pode acaso,
constituiram o campo das pesquisas do psiquiatra italiano” (p. 66). Aponta, ainda, a influéncia do pensamento
lombrosiano nas teorias higienistas que serviram “como argumento de legitimag@o da persegui¢do das ragas
inferiores, particularmente os judeus, durante a ascensao nazista na Europa” (p. 67)
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seja, era uma doenca de ordem individual pela qual o sujeito criminoso deveria ser tratado e
prevenido com medidas pedagdgicas e terapéuticas que visavam neutralizar o delinquente.
Nesse sentido, Motta (2004), ao apresentar os escritos de Foucault, comenta que os saberes
criminais retiram a nocdo juridica de responsabilidade e a substituem pelo grau de
periculosidade que o sujeito apresenta: “os réus reconhecidos pela lei como os responsaveis,
isto €, os doentes, os loucos, 0s anormais, vitimas de impulsos irresistiveis, sdo de fato os mais
perigosos. A pena ndo deve ser uma puni¢do, mas um mecanismo de defesa da sociedade.” (p.
XVIII).

Os determinantes criminoldgicos da Escola Positiva serviram de contribuintes para a
organizacao do Cddigo Penal da Italia, que entrou em vigor em 1930 durante o regime fascista
de Mussolini e inspirou, em muitos pontos, o Codigo Penal brasileiro, tendo sido as medidas de
seguranca importadas do cddigo italiano (CAETANO, 2019). Delmanto (1991 apud SOARES-
FILHO; BUENO, 2016), ao tratar a definicdo de medidas de seguranca afirma que elas se
assemelham as tradicionais penas, diferindo-se somente em sua natureza e fundamento. As
penas sdo sangoes retributivas-preventivas, baseadas na culpabilidade do sujeito, enquanto as
medidas de seguranca buscam ter carater preventivo, levando em conta a periculosidade do
individuo que cometeu o ato infracional.

Para as pris@es, 0s criminosos. E para os loucos, resta os manicémios. O Codigo Penal
francés de 1810 da a deixa, em seu artigo 64 ao afirmar que “nao ha crime nem delito se o
individuo estiver em estado de deméncia no momento do crime.” (FOUCAULT, 2001, p. 39).
O principio da porta giratoria, como proposto por Foucault, se apresenta na esfera penal e propde
que, onde existe a loucura, o crime sai. Ao trazer a discussao para o contexto brasileiro, antes
da criacdo do Codigo Penal de 1940, era essa a logica existente no pais em seu sistema penal
anterior, visto que a legislacdo brasileira nunca havia imposto san¢des de carater penal aos
inimputaveis. No Cédigo Criminal do Império, de 1830, e no Cadigo republicano, de 1890, o
individuo considerado louco que houvesse cometido crime deveria ser entregue a sua familia,
ou recolhido e internado em casas especiais para acolhé-los (assim como era feito com qualquer
outro individuo louco da época), mas ndo respondia a qualquer tipo de san¢édo penal (ROSSI,
2015).

A partir de 1940, a medida de seguranca comeca a figurar na legislacéo brasileira e para
aplicacdo de tal sancdo pressupunha-se: 1) a pratica de fato previsto como crime, e 2) a
periculosidade do agente (Art. 76). Ao se basear no pressuposto de periculosidade, a medida de
seguranga era aplicavel também ao agente imputavel, apenas com a reforma penal de 1984 ela

passa a figurar como alternativa aos autores inimputaveis e semi-imputaveis. Sendo assim, a
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partir da década de 1980, para que a medida de seguranca seja aplicada é necessario que se
preencha trés requisitos: a pratica do injusto penal; a comprovacéo de inimputabilidade ou semi-
imputabilidade devido a transtorno mental ou desenvolvimento mental incompleto — constatado
por exame de sanidade mental; e, assim como no codigo penal anterior, levando em conta a
periculosidade do agente (LEBRE, 2012).

O Codigo de Processo Penal (BRASIL, 2020) difere inimputabilidade — nos casos em
que o réu é absolvido no processo (por conta dos requisitos descritos no paragrafo anterior) e
submetido a medida de seguranca — de semi-imputabilidade, isto €, quando o agente é
condenado, mas tem sua pena substituida pela medida de seguranca (Art. 26). Caetano (2019)
ao cita Nicolitt (2014) explica que existem dois tipos de sentenca de absolvicdo: a sentenca
absolutéria prépria, ou seja, quando o agente é totalmente absolvido, ndo sendo imposta
qualquer sancao ou resposta penal ao acusado; e a sentenca absolutoria impropria que é dada
nos casos de inimputabilidade, pois, apesar de ser teoricamente absolvido, o réu é submetido a
medida de seguranca.

Outra forma passivel de aplicacdo de medida de seguranca é prevista no art. 183 da Lei
de Execucdo Penal (LEP) (BRASIL, 1984) que versa sobre os casos em que durante o
cumprimento da pena privativa de liberdade o sujeito manifesta doenca ou perturbacdo mental.
Nesses casos, 0 juiz pode substituir a pena por medida de seguranca, que passa a ser irrevogavel
ndo admitindo o retorno da situacdo juridica anterior (CAETANO, 2019). A execucdo das
medidas pode se dar tanto em internacdo em HCTP que impde a privacdo de liberdade, ou em
sujeicdo a tratamento ambulatorial em liberdade. Conforme o CP 1984, os locais de internagédo
para cumprimento da medida devem ser dotados de caracteristicas hospitalares onde o sujeito é
submetido a tratamento. Porém, como veremos no préximo tdpico, os hospitais de custodia e
tratamento psiquiatrico se caracterizam como estabelecimentos que ndo tém como principal
preocupacao o tratamento de seus pacientes e ndo visam a realizacdo de praticas terapéuticas,
mas ao contrério, servem de local para reproducdo de praticas manicomiais.

Por ter como possibilidade de “tratamento” a internacdo compulséria, a submisséo
judicial de medidas de seguranca viola a Lei 10.216 que estabelece que a internacéo de pessoas
com transtornos mentais somente pode ser utilizada nos casos em que 0s recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes. Em consonancia a isso e, como agravante, tem-se que
a medida de seguranca ndo tem limite maximo estabelecido previamente ao inicio de sua
execucdo, apenas o prazo minimo (que varia de 1 a 3 anos) de duracao é demarcado. Em 2015,
mais de trinta anos apos o CP atual entrar em vigor, o Superior Tribunal de Justica estabeleceu
a Sumula 527 que definiu que o tempo de duracdo da medida ndo deve ultrapassar o limite
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maximo da pena relativa ao delito praticado (CAETANO, 2019). A incerteza quanto a duracéo
é uma das maiores probleméaticas em relacdo a medida de seguranca, sobre esse assunto

compartilho da opinido de Caetano (2019, p. 54) ao afirmar que

[...] as medidas de seguranca se caracterizam desde o seu ingresso na legislacdo penal
brasileira, entretanto, justamente pela gravidade das condi¢des impostas aos
individuos submetidos. Em muitos casos, principalmente por conta do seu carater
detentivo e indeterminado, por ndo ter limite maximo de duragdo, eram muito mais
gravosas do que a prdpria san¢do penal objetivamente considerada, severidade que
ganha dimensdo ainda maior em face das terriveis condi¢des de funcionamento dos
manicomios judiciarios brasileiros.

Por meio dos referenciais adotados no presente trabalho, entende-se a medida de
seguranga como uma condenacdo penal de medida terapéutica que fere diversos principios da
Constituicdo Federal de 1988 que estabelece no inciso LVII do art. 5° que ninguém pode ser
considerado culpado até que a sentenca condenatdria seja definitiva (BRASIL, 1988). Ou seja,
sem condenacdo ndo ha culpa. Os conceitos de culpa, condenacdo e pena sao indissociaveis
sendo, entdo, incoerente a determinacdo de medidas de natureza sancionatdria sem o
pressuposto da culpabilidade. Dessa forma, como destaca Caetano (2019), as medidas de
seguranca ferem os principios da legalidade, da igualdade, da presuncéo de inocéncia, aléem de
ferir também o principio da dignidade humana.

Os trabalhos de Peres e Nery Filho (2002), Barros-Brisset (2011), Lebre (2012), Rossi
(2015) e Caetano (2019) convergem ao entender as medidas de seguranga como formas de
controle social ancoradas no conceito de periculosidade criminal. Periculosidade essa, como
definido por Rauter (1997 apud LEBRE, 2012), associada a certo exercicio de uma futurologia

pseudocientifica, pois diz sobre a probabilidade de algo que talvez venha a acontecer no futuro.

Ocorre que essa ideia de risco, para tentar fugir de uma abstracdo racionalmente
inaceitavel, acaba sendo construida a partir da gravidade implicita do fato criminoso,
0 que gera uma absurda incongruéncia neste instituto: pois acaba imputando-se efeitos
sancionatorios a uma medida que se propunha exclusivamente terapéutica (SILVA,
2001 apud LEBRE, 2012).

Como ja citado, as conclusdes de Lombroso e de outros pensadores da criminologia
positivista serviram de escopo para estabelecer a periculosidade como elemento central na
aplicacdo de san¢des criminais como forma de prevencao a novos delitos, principalmente para
os individuos considerados loucos por conta da imprevisibilidade e da falta de autocontrole dos
impulsos que viria acompanhada da loucura. Ao se levar em conta a periculosidade como fator
para avaliar a possibilidade que determinado individuo apresenta de cometer novamente um
crime, passa-se a julgar néo o delito praticado, mas a personalidade de quem o cometeu (ROSSI,
2015). Ao trazer a discussdo desse conceito para 0 século XX, Mitjavila e Mathes (2012, p.

1387) ao citar Foucault apontam:
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a teoria da periculosidade tornou-se "a grande nocao da criminologia e da penalidade”
do final do século XIX, e sobrevive atualmente sob novas roupagens e nuances, mas
persistindo na funcéo discursiva de fazer com que o individuo passe a ser considerado
pela sociedade ao nivel de suas virtualidades e ndo de seus atos, ndo em termos das
infragdes concretas e sim das potencialidades comportamentais que elas representam.

O conceito de periculosidade encontra-se na interseccao entre os saberes juridicos e
médicos, sendo 0s peritos psiquiatras forenses o0s responsaveis tanto por avaliar a
inimputabilidade do individuo como a cessacao de periculosidade. Muitos autores que realizam
pesquisas nessa area questionam a suposta relacdo entre criminalidade e doenga mental, mas
boa parte aponta como elemento essencial para identificacdo de periculosidade o rétulo
diagndstico nosologico. A literatura nos mostra que a psiquiatria brasileira possui certa
tendéncia na utilizacdo de modelos interpretativos que preconizam a participacdo de elementos
de natureza individual e familiar na etiologia das doencas mentais e da criminalidade,
observando-se uma perda progressiva das determinantes sociais, culturais, econdmicas e
politicas desse fendomeno, o que resulta em uma “desresponsabilizagdo das instancias publicas
e coletivas e a responsabilizacdo crescente dos individuos e suas familias na provisdo de
cuidados e no controle da criminalidade.” (MITJAVILA; MATHES, 2012, p.1391).

Em pesquisa realizada nos laudos de cessagdo de periculosidade de individuos
cumprindo medida de seguranga no HCTP Heitor Carrilho, no Rio de Janeiro, foi observado
que nao ha um padrdo formal seguido durante a realizacdo dos exames - como ocorre de forma
mais sistematizada em laudos de sanidade mental e dependéncia toxicoldgica, por exemplo —
o0s procedimentos periciais ndo séo totalmente descritos e as informac6es sdo incompletas. A
analise dos laudos indicou que os critérios mais utilizados na avaliacdo de periculosidade foram
a presenca ou auséncia de sintomatologia produtiva e negativa, 0 comportamento do periciado
na instituicdo e a existéncia ou nao de apoio sécio-familiar. J& os itens menos valorizados foram
a gravidade do delito e o historico criminal e psiquiatrico. A autora do estudo ressalta que nos
casos de internacd@o psiquiatrica ndo penal, a alta esta ligada, principalmente, a remissédo dos
sintomas, mas no caso dos manicomios judiciarios apenas essa auséncia ndo determina a
liberacdo do individuo, é necessario a presenca do apoio familiar, pois, quando n&o observado,
pode levar (e, em inimeros casos, ja levou) a permanéncia perpétua da medida de seguranca
(MECLER, 2010).

Diante a tudo que foi exposto nesse topico, compartilho do ponto de vista de Valéria
Rondon Rossi que em seu artigo expde a incoeréncia das medidas de seguranca se apresentarem
como uma intervencdo em saude sendo que tem como preceito a periculosidade do agente: “a

periculosidade criminal implica necessariamente um juizo de probabilidade de o sujeito vir a
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cometer novos delitos, mas nada diz sobre seu sofrimento mental ou necessidade de cuidado.”
(2015, p. 82). Apds indicar o falso carater de tratamento da medida de seguranca, e a
probleméatica em considerar a periculosidade como critério para sua cessacdo, no subitem
abaixo apresento o surgimento dos manicémios judiciarios no Brasil, e as péssimas condicdes

a que sdo submetidas as pessoas que neles habitam.

2.4 Manicomio judiciario: duplo local de excluséo

As préticas de internacdo do comeco do século XIX marcaram 0 momento em que a
loucura comecgou a ser percebida mais em relacdo a conduta considerada regular e normal do
que em relagéo ao erro e ao julgamento perturbado; o louco se diferia do sujeito normal por sua
desordem na maneira de agir, de querer, de tomar decisdes. Recolher os loucos em grandes
estruturas asilares passou, entdo, a se justificar pela manutencdo da harmonia da ordem social
que exigia a protecdo contra a desordem do louco, e pela necessidade terapéutica que rogava
pelo isolamento dos doentes mentais (FOUCAULT, 1975/2014).

A analise criminoldgica que Sérgio Carrara (2010) faz sobre o surgimento dos
manicomios judiciarios no cendrio brasileiro delimita a passagem do século XIX ao século XX
como o periodo em que houve um aumento exacerbado da criminalidade nas grandes cidades
ocasionado pelo processo de urbanizacéo e industrializa¢do, 0 que gerou um interesse em torno
da questdo do crime e de como combaté-lo. Como aponta Foucault (1975/2014), a prisdo com
seu duplo fundamento juridico-econdmico e técnico-disciplinar aparece como a forma mais
eficaz, imediata e civilizada de pena para o individuo criminoso. Criminoso este que, como as
teorias positivistas em voga acreditavam, pertencia a um “tipo nato” que teria seu psiquismo
danificado pela doenca que o faria cometer delitos.

O crime tomado como objeto da psiquiatria era visto, entdo, como sintoma de uma
doenca mental. J& como objeto da antropologia, seria pensado como um atributo peculiar a
certas categorias humanas, que inserem o sujeito como possuidor de caracteristicas desviantes
devido a configuragdes psicossomaticas particulares e adquiridas hereditariamente. Carrara
acrescenta que "em fins do século XIX, os caminhos indicados pelas entradas abertas pela
psiquiatria e pela antropologia criminal se cruzam sobre um espago que € a0 mesmo tempo
manicomios judicidrios e outras instituicdes do género” (2010, p. 22).

Antes da inauguracdo dos manicomios judiciarios no Brasil, aos “criminosos
degenerados”, a depender de como corria o processo, restava a condenacdo e prisdo nos

presidios comuns, ou a absolvicao e posterior obrigatoriedade de permanecer nos hospicios de
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alienados. Havia casos em que eram colocados em liberdade ap6s o julgamento, pois, ou 0
hospicio ndo aceitava recolher o condenado, ou ele fugia e desaparecia no decorrer da
negociagdo para o internamento. Assim, fez-se necessario um local adequado para o envio desse
tipo especial de criminoso, tendo em vista a inadequacao dos meios tradicionalmente instituidos
para o controle e repressao aos transgressores, ja que nem os asilos nem as prisdes se mostravam
adequadas a segregacdo dos degenerados (CARRARA, 1998).

Em 1903, a lei especial de organizacdo da assisténcia médico-legal aos alienados
estabeleceu que cada estado deveria buscar recursos para iniciar a construcdo de manicémios
judiciarios e que, enquanto esses ndo fossem inaugurados, deveriam ser abertas alas especiais
nos asilos publicos para o recolhimento dessa populacdo. Carrara (2010) aponta dois outros
acontecimentos imprescindiveis para que a opinido publica e a imprensa se manifestassem em
favor do estabelecimento de um manicémio judiciario. O primeiro, em 1919, quando o
assassinato da esposa de um importante senador carioca, crime cometido por um sujeito
considerado degenerado, gerou revolta entre 0os moradores e os jornalistas do Rio de Janeiro
que se engajaram na luta para a criagdo do manicomio judicidrio da cidade, porém ‘“ao
defenderem a construcdo do estabelecimento, ndo enfatizavam o seu carater terapéutico ou
humanitario; antes, apontavam sua urgente necessidade para uma repressdo mais eficaz aos
delinqiientes” (p. 26). O segundo acontecimento ocorreu ja em janeiro de 1920, quando internos
da Segdo Lombroso (ala destinada ao recolhimento dos loucos criminosos) do Hospital
Nacional fugiram de suas celas e iniciaram uma rebelido na qual atearam fogo em colchdes e
agrediram funcionarios, sendo necessaria grande forca policial para conté-los.

Diante de toda essa conjuntura, a campanha para constru¢do do manicémio judiciario
na entdo capital do pais surtiu efeito e, em 1921, foi criado o Manicémio Judiciario do Rio de
Janeiro® como a primeira instituicdo hospital-prisdo brasileira. Os manicomios judiciarios
representam um local de dupla segregacdo e que, de acordo com Carrara, articulam duas das
realidades mais deprimentes das sociedades modernas, de um lado por serem a juncdo de

instancias disciplinares promotoras de exclusdo (o hospicio e a prisdo); e de outro por

5 Na década de 1950, a instituicio passou a se chamar Manicomio Judiciario Heitor Carrilho, em homenagem ao
médico psiquiatra de mesmo nome que chefiava a secdo dos loucos no hospital. Em 1984, devido ao processo de
reforma nas legisla¢des penais, foi novamente renomeada para Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico
Heitor Carrilho. No ano de 2013 a Justica determinou a extincao oficial do HTCP Heitor Carrilho, porém esta
ainda nao foi efetivada. Em 2015 determinou-se a proibicdo da admissao de novos pacientes, contudo, a época
ainda havia 37 pacientes antigos internados. Atualmente, sob administracdo da Secretaria de Estado de
Administracdo Penitenciaria (SEAP-RJ), a instituicdo ndo funciona mais como hospital, tendo mudado sua
nomenclatura para Instituto de Pericias Heitor Carrilho (SANTOS; FARIAS, 2014; G1 RIO, 2015).
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recolherem as pessoas duplamente estigmatizadas que representam “dois dos fantasmas mais

tragicos que ‘perseguem’ a todos: o criminoso € o louco” (2010, p. 17).

Para a prisdo enviamos culpados; o hospital ou hospicio recebe inocentes. Sem
divida, a moderna percepgdo da loucura e do crime € fruto de um processo que,
embora tortuoso, ja dura mais de dois séculos. Através desse processo, em que se
empenharam médicos, juristas e outros profissionais, generalizou-se a idéia de que
existe uma diferenca essencial entre as transgressdes realizadas por sujeitos
considerados “alienados” - que nao teriam controle nem consciéncia de suas acdes - e
aquelas provenientes de individuos considerados “normais” - que teriam controle
sobre suas acBes e plena consciéncia de seu carater delinqiiente ou desviante. (...) a
idéia, de “pena” e a idéia de “tratamento” ainda se excluem, pois, apesar de todas as
oscilagBes por que j& passou, a prisdo, como reacdo penal por exceléncia, nunca
deixou de significar explicitamente castigo ou expiacdo de uma culpa (CARRARA,
2010, p. 18).

Dessa maneira, 0 manicémio judiciario situa-se enquanto instituicdo fundada em
contradigdes, pois oscila entre dois modelos bastante caracteristicos: o juridico-punitivo, ou
seja, em que se entende o sujeito capaz de ser moral e penalmente responsabilizado por suas
acOes, e 0 psiquiatrico-terapéutico no qual o sujeito é percebido segundo seus impulsos e
desejos, ndo podendo ser responsabilizado por seus atos, visto que néo teria plena consciéncia
sobre tais (IBRAHIM, 2014). J& que esse tipo de instituicdo apresenta no cerne de sua criagdo
uma série de contradicdes, ndo é de se estranhar que elas ndo cumpram com o objetivo de
oferecer tratamento em salde aos presos com transtornos mentais encaminhados a elas. Mesmo
ap6s a mudanca de nomenclatura para Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico que
evoca a funcdo terapéutica, o que se observa na literatura sobre os HCTP € a reproducdo de
praticas coercitivas e punitivas encontradas em qualquer outro presidio ou penitenciaria comum
que, além de violar os direitos humanos mais basicos, vao na contramao das determinacdes
presentes na Lei 10.216 (PITTA; RABELO, 2004 apud CORDIOLI; BORENSTEIN;
RIBEIRO, 2006; RIGONATTI et al., 2013; LIRA, 2016; MAGALHAES; ALTOE, 2020).

Além das més condigdes de cuidado aos internos que incluem alimentacdo e higiene
precarias, vivéncias coletivizadas, falta de acompanhamento médico e psicoldgico, e alta
medicalizacdo, outra problematica é a falta de perspectiva que 0s internos tém quanto ao seu
futuro no que se refere a liberacdo do encarceramento que, como apresentado anteriormente,
depende da cessacdo de periculosidade (CORDIOLI; BORENSTEIN; RIBEIRO, 2006). A
experiéncia de insercdo em hospitais de custddia e tratamento psiquiatricos afeta ndo so os
loucos infratores presos cumprindo medida de seguranca como também a equipe que trabalha
nesses locais. A pesquisa realizada por Monteiro e Aradjo (2018) com agentes penitenciarios
que atuam nos manicémios judiciarios Barbacena (MG) expbe que, apesar de entenderem a

profissdo como necessaria ao cuidado dos pacientes, esses trabalhadores enfrentam situacfes
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adoecedoras, devido, entre outras razdes, a sobrecarga de trabalho e ao desgaste psiquico de
lidar com pessoas em delirios e surtos.

Com a inspecéo realizada, em 2015, pelo CFP em 17 estabelecimentos de custddia e
tratamento psiquiatrico espalhadas pelo pais verificou-se a inadequacao das instalacdes para o
atendimento das funcgdes atribuidas legalmente, além da falta de transparéncia dos gestores para
com as informagGes sobre a situacdo dos pacientes. No que se refere as instalagdes, observou-
se condi¢des improprias de conservacdo dos prédios e das celas/dormitérios incluindo baixa
iluminacdo e ventilacdo, ma qualidade de limpeza e banheiros inadequados. Foi verificada a
situacdo de lotacdo em nove estabelecimentos, total que pode ser ainda maior, visto a
discrepancia ou incompletude de informacdes repassadas por alguns estados. Com relacéo aos
recursos humanos, percebeu-se a pouca quantidade de profissionais de satde (77 da psiquiatria,
43 da psicologia, 90 da enfermagem) em comparacdo ao nimero de agentes penitenciarios
(611). Assim, levando em conta apenas alguns dos critérios avaliados na inspecdo, péde-se
constatar que esse tipo de estabelecimento ndo oferece o tratamento psiquiatrico adequado aos
internos como € previsto na legislacdo e que justificaria a existéncia de tais locais de

aprisionamento para pessoas com transtornos mentais gue cometeram crimes.

Apesar da reforma do Codigo Penal de 1984 ter mudado o nome dos manicomios
judiciarios para Hospital de Custédia e Tratamento Psiquidtrico, estas instituicfes
continuam a funcionar em ambiente carcerario e em nada lembram um
estabelecimento voltado para o cuidado em salde; ndo obedecem a qualquer tipo de
regulamentagdo sanitéria, nem atendem a qualquer regramento criado para normatizar
os estabelecimentos psiquiétricos, ou de satide mental; praticamente ndo estabelecem
nenhuma articulacdo com a rede de atencdo psicossocial, nem desenvolvem atividades
que visem a promocao, prevencdo e reabilitacdo da salde, ou que sejam voltadas para
a desinstitucionalizagdo e reinser¢do social (com excecdo do HCTP do Rio de
Janeiro), sendo, portanto, completamente avessas a politica de salide mental vigente
no pais (CFP, 2015, p. 128-129).

Em Goias®, nunca houve uma instituicio especifica para internagdo do louco infrator,
assim, as pessoas que respondiam a medida de seguranga eram submetidas a mesma realidade
que se vé em muitos locais do pais, a permanéncia de cumprimento da medida nos presidios

comuns. No inquérito realizado em 1996 pelo Ministério Publico do Estado de Goias (MPGO),

6 0 maior simbolo de aprisionamento do louco no Estado foi, sem dividas, o Hospital Psiquiatrico Adauto Botelho,
inaugurado em Goiania em 1954, sendo o primeiro manicémio publico do Centro-Oeste. O hospital fez parte de
uma politica de expansdo das instituicoes asilares pelo Brasil e, desde seu projeto de construgdo (e posterior
inauguracdo em 1954), teve como meta o pretensioso processo de modernizacao, civilizacdo e melhoramento da
raca tomando como base fundamental as teorias eugenistas da medicina ancorada nos ideais de sanitarismo e
higienismo (SANTOS, R.O.R, 2018). Em 1995, o Hospital Adauto foi desativado devido as péssimas condigdes
de suas instalagdes, o que representou um avango no ambito da implementacdo das mudangas trazidas pela reforma
psiquiatrica. Porém, foi também um desafio, visto que, a rede de atencdo a salde mental ainda ndo havia se formado
para dar suporte a populagdo que restava recorrer ou a ambulatérios psiquiatricos, ou a internacdo em clinicas
privadas (ARANTES, TOASSA, 2017).
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foram identificados quase trinta homens com transtornos mentais encarcerados no Centro
Penitenciario Agroindustrial de Goiés, dentre eles, sujeitos que j& estavam naquelas condicoes
h& mais de vinte anos. Com a denlncia acerca de tal panorama de violagfes dos direitos
humanos e da Lei de Execucdo Penal, em 1999, a Vara de Execucdo Penal de Goiania proibiu
a internacdo na penitenciaria de novos pacientes submetidos a medida de seguranca, e
determinou a liberacdo dos que |4 se encontravam presos ilegalmente (CAETANO, 2019). Ap6s
isso, tentou-se construir um manicémio judicirio, mas, por questdes burocréticas, o projeto
nunca saiu do papel e, em 2006, por iniciativa do MPGO, foi instituido o Programa de Atencao
Integral ao Louco Infrator - o qual sera melhor trabalhado no proximo capitulo - para
acompanhar o cumprimento das medidas de seguranca no Estado.

Devido as contradi¢bes na fundacdo do manicémio judiciario (ou HCTP) sob a falsa
justificativa de tratamento, aliado as péssimas condi¢des vivenciadas nesse espaco que nao
promovem em nada qualquer melhora psicoldgica e, ao contrario, produzem ainda mais
adoecimento, entende-se necessaria a desconstrucdo desses locais. Porém, a instituicdo
manicomial (seja ele manicomio judiciario ou ndo) nédo se refere somente ao espaco fisico, aos
prédios, muros e grades em que sao cumpridas as medidas de seguranca, mas representa um
ideal de segregacdo e exclusdo de pessoas com transtornos mentais presente ha séculos em
nossa realidade. Assim, faz-se necessaria a construcdo de campos do saber de bases
epistemoldgicas desinstitucionalizantes que questionem os fundamentos das praticas

manicomiais e oferecam outras formas de cuidado em liberdade.
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CAPITULO 3 -0 PROGRAMA DE ATENCAO INTEGRAL AO LOUCO INFRATOR
DO ESTADO DE GOIAS

Essa pesquisa se iniciou com uma pergunta norteadora: o Programa de Atencéo Integral
ao Louco Infrator rompe com a Idgica antimanicomial? Na busca pela resposta artigos foram
lidos, livros foram analisados, diferentes edi¢des das cartilhas de divulgagédo do Programa foram
relidas e grifadas, mas ainda néo era o suficiente. Faltava algo. Faltava conhecer de perto a sede
do Programa, os profissionais responsaveis por ele. Faltava ouvir de quem faz se esse ‘fazer’
de fato é desinstitucionalizante. Movida pela necessidade de esclarecer essas questdes e,
principalmente, por um desejo pessoal em conhecer de perto o PAILI, em meados de setembro
de 2021 realizei o primeiro contato com a coordenadora do Programa para avaliar a viabilidade
de uma visita ao local. A coordenadora foi receptiva, assim como uma das psicologas que
também contatei. Alguns meses depois, com a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goiés sob parecer favoravel de nimero 5.077.539, as
procurei novamente para agendar a visita, que ocorreu no comeco de fevereiro de 2022.

Com isso em vista, ap0s ter, nos dois capitulos anteriores: 1) exposto um historico acerca
da compreensdo e tratamento da loucura ao longo dos séculos; 2) aponto os esforgos e avancos
do movimento de reforma psiquiatrica em prol de um tratamento psiquiatrico mais humanizado;
e 3) indicado o louco infrator como inserido em um processo de dupla exclusdo, reservei para
o terceiro capitulo a tarefa de apresentar o Programa de Atencdo Integral ao Louco Infrator.
Optei por dividir o capitulo em trés tépicos. No primeiro apresento o Programa, sua
implementacao e os objetivos que buscava cumprir. Em seguida, relato as percepc6es obtidas
com a visita de campo e a partir das interlocucdes - orientadas por um roteiro semiestruturado
- com os(as) profissionais, além de tentar apontar o lugar ocupado pelo PAILI no cenario de
desinstitucionaliza¢do. Por Gltimo, retomo o papel da psicologia e, em especial, dos(as)
profissionais psicélogos(as) na luta pela garantia do direito a saide mental de qualidade para as
populacdes em vulnerabilidade social, como é o caso das pessoas com transtorno mental em

conflito com a lei.

3.1. Apresentando o Programa

Como ja exposto, as medidas de seguranca ndo tém, em sua teoria, carater punitivo,
devendo ser cumpridas, portanto, em hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico. Contudo,
no estado de Goias ndo havia instituicdes com esse perfil para onde seriam encaminhados 0s
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pacientes/prisioneiros para cumprimento da medida de seguranca, sendo mantidos reclusos
dentro dos presidios comuns. A partir de inquéritos produzidos pelo Ministério Publico do
Estado de Goias (MPGO), denunciou-se o carater inconstitucional de tratamento recebido por
esses individuos presos em locais improprios. Assim, tentou-se construir no estado um HCTP,
porém, dentre obras embargadas, locais concedidos inadequados e outros contratempos, nunca
se chegou de fato a ser construido um manicémio judiciario em Goias. Em consequéncia disso,

como narra o promotor de justica idealizador do Programa, Haroldo Caetano (2019)

Nesse interim, veio a edicdo e vigéncia da Lei 10/216/2001, que, ao reorientar a
atencdo em saude mental no Brasil, trouxe o embasamento juridico necessario para o
redesenho da execucdo de medidas de seguranca (...). Diante da persistente situacéo
de inexisténcia do manicdmio judiciario e, naquele momento, da inovacéo legislativa
de 2001 (...) o Estado de Goiés instituiu o PAILI no &mbito da Secretaria de Estado
da Salde (...). Nesse primeiro momento, no ano de 2003, o PAILI surge como uma
equipe de técnicos designados para efetuar o levantamento de dados relacionados as
pessoas em medida de seguranga Cujos processos estavam a época em execugao no
Estado de Goids para, assim, tracar um diagnostico mais completo da situagdo (p. 188)

Posteriormente, o Ministério Publico propds o redimensionamento do PAILI para
tornar-se politica permanente no &mbito da execucdo das medidas de seguranca. Assim, em
outubro de 2006 foi instituido de fato e como hoje se conhece o Programa de Atencdo Integral
ao Louco Infrator indo ao encontro das disposicOes presentes na Lei Antimanicomial em prol
da garantia e protecdo dos direitos das pessoas com transtorno mental. De acordo com as
diretrizes do convénio de implementacdo do programa, compreende-se o PAILI como sendo
“administrativamente subordinado a Secretaria de Estado da Saude e com atuacdo auxiliar aos
juizos da execucdo penal, € o 6rgdo responsavel pela execucdo das medidas de seguranca no
Estado de Goias .” (MPGO, 2013, p. 40).

Outro documento que rege sobre as orientacGes do Programa é a Portaria de Criacdo do
PAILI no Ambito da Secretaria de Estado da Satde (N. 019/2006-GAB/SES) que estabelece
como populacdo-alvo ndo somente aqueles absolvidos no processo e submetidos a medida de
seguranga, como também as pessoas que foram condenadas & pena, mas que no transcurso da
execucgédo penal manifestarem sofrimento mental. Isso vai de encontro ao Art. 183 da Lei de
Execucdo Penal (LEP) ao determinar que, quando o individuo privado de liberdade manifesta
doenca mental ou perturbacéo da satde mental, a pedido do Juiz, do Ministério Publico ou da
autoridade administrativa responsavel, podera haver a substituicdo da pena pela medida de
seguranga (CAETANO, 2019). O que, em Goias, significaria que o sujeito seria liberado do
local onde cumpria sua pena encarcerado, e passaria a ser acompanhado em liberdade — ou em

internacdo psiquiatrica, caso necessario.
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Como consta em sua cartilha de divulgacdo (MPGO, 2013), o PAILI contemplou uma
verdadeira mudanca de paradigmas na execucao de medidas de seguranga no Estado, deixando
0 Viés da seguranca publica em segundo plano e priorizando o acolhimento dos usuarios do
programa em servicos das redes publicas e conveniadas de sadde. Ao ser submetido a medida
de seguranca, o paciente com transtorno mental considerado inimputavel é encaminhado ao
PAILI, onde a equipe indica o servico de salude em que sera realizado o tratamento e, caso o
paciente esteja preso, realiza o processo de soltura.

Os projetos terapéuticos, ou seja, os planos de tratamento do paciente sdo montados de
forma singular, caso a caso, e executados nos CAPS, em Unidades de Atencdo Béasica a Saude,
ou em outro equipamento da Rede de Atencdo Psicossocial; tendo, ainda, importante
participacdo da Estratégia de Saude da Familia que atua no acompanhamento dos pacientes e
seus familiares (MPGO, 2013). Para cada paciente, um técnico referente — como sédo chamados
0s membros da equipe multiprofissional do programa — é definido como responsavel por
acompanhar de perto o tratamento e pela articulagéo intersetorial com objetivo da insercdo do
usuario na comunidade. Vale citar que é esperado da equipe do PAILI reunides semanais para
discussdo e compartilhamento de casos, garantindo que as atuacfes ndo sejam realizadas de
forma isolada. A partir dessas discussdes, relatérios sao emitidos pelo PAILI e enviados ao
Poder Judiciario com o intuito de atualiz&-los sobre a evolucéo de cada caso, fazendo uma ponte
entre paciente e judiciario (SOARES; DINIZ, 2016).

Com relagdo aos custos de manutencdo do programa, a pesquisa de Saddi et al. (2017)
revelou que no més em que se realizou a coleta de dados, isto &, outubro de 2015, o gasto total
do PAILI, somando pagamento de servidores, terceirizados e contratos, foi de R$76.741,13.
Durante a visita realizada questionei a coordenadora acerca das verbas recebidas pelo PAILI na
intengéo de atualizar os valores de manutencao do Programa. A coordenadora informou que o
custeio do Programa é feito pelo 6rgdo responsavel, ou seja, a Secretaria de Estado da Salde de
Goiés, e ela ndo soube esclarecer sobre os valores ou onde tais informacdes poderiam ser
encontradas.

Para além das mudancas que o PAILI proporcionou na execucdo de medidas de
seguranga no estado de Goias, o Programa trouxe como proposta a substituicdo do exame de
cessacdo da periculosidade pelo exame de avaliacdo psicossocial. A partir dessa avaliacdo é
produzido o relatorio psicossocial no qual é verificado se ainda se faz necessario o
acompanhamento do tratamento pelo PAILI e, caso constatado que ndo, encaminha-se 0
processo judicial para a extin¢do da medida de seguranga (CAETANO, 2019). Dessa forma, o

que passa a ser avaliado, ao analisar se a supervisdo do programa ao tratamento segue necessaria
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sdo questdes relativas aos resultados alcancados no processo de reinsercdo social do usuario e
ndo mais o critério da periculosidade que, como expus no capitulo 2, ¢ comumente usado pelos
juizes para determinar o fim da medida de seguranga mesmo com todas as incongruéncias em

torno desse termo.

3.2. O fazer do PAILI atualmente

Desde a inauguragéo do Programa, em outubro de 2006, quinze anos se passaram e mais
de 800 pessoas em cumprimento de medida de seguranca foram acompanhadas. Partindo do
objetivo de conhecer melhor a atuacdo do Programa, suas conquistas, desafios e problematicas,
neste topico fago um relato de experiéncia da visita a sede do PAILI. Busco elencar os pontos
mais relevantes observados e analisar as informacdes relatadas pelos profissionais com os quais
conversei acerca de questdes como ambiente e rotina de trabalho, funcionamento da equipe
multiprofissional, demanda de atendimentos, dificuldades e possibilidades encontradas dentro
da instituicdo, entre outros temas que constam no roteiro semiestruturado (ANEXO 3). Além
disso, exponho dados quantitativos atualizados fornecidos pela coordenagdo do programa a
respeito dos acompanhamentos feitos pelo PAILL.

A visita a sede do PAILI foi realizada no dia 02 de fevereiro de 2022 por mim e pela
minha orientadora, que s esteve presente durante a apresentacao inicial do local e das rotinas
de trabalho. A sede do Programa fica localizada em um imovel alugado em um bairro nobre de
Goiania onde o acesso € facilitado, sendo que a rua do imével é paralela a uma grande avenida,
com pontos de 6nibus préximos. Como informado pela coordenadora do programa, a sede foi
transferida para esse endereco hd cerca de um ano, visto que as instalagdes anteriores
apresentavam problemas estruturais e se tornaram pequenas para 0 nimero da equipe. O novo
local é amplo e espacoso, conta com um quintal grande e salas onde a equipe técnica faz seu
trabalho. Foi percebido a falta de acessibilidade, pois o local ndo apresenta rampas e nem outros
dispositivos aparentes de acessibilidade. Enquanto mostrava as instalac6es, a coordenadora foi
nos apresentando a equipe que conta atualmente, em fevereiro de 2022, com 21 servidores.
Além da coordenadora fazem parte da equipe: seis psicologos(as), trés assistentes sociais, trés
enfermeiros(as), uma médica psiquiatra, cinco assistentes administrativos (entre eles uma
advogada que assumiu o trabalho juridico em desvio de funcéo, ja que o programa nao conta
com um profissional do Direito). Observa-se que a equipe multiprofissional € composta por

servidores de diferentes areas, sendo que todos exercem a funcdo de técnico referente. Ademais,



54

ha dois motoristas e cinco funcionarios(as) terceirizados(as), um em servigos gerais e quatro
vigilantes plantonistas.

Logo no inicio da visita, Raimunda’, uma das servidoras mais antigas do PAILI, se
ofereceu para explicar como é o processo de admisséo, acompanhamento e desligamento de um
novo paciente. Raimunda refor¢ou que o objetivo do PAILLI € servir de ponte entre a Justica e
0s servigos de salde que prestam atendimento a cada paciente, fazendo o acompanhamento e
buscando trazer de volta o paciente ao convivio social. Para cada paciente é encaminhado um
profissional da equipe que exerce a funcdo de técnico referente e fica responsavel pelo
acompanhamento daquele paciente. Segundo informado, atualmente, cada técnico ¢é
responsavel por em média 40 pacientes.

O encaminhamento ao PAILI inicia-se ap6s avaliacdo psicoldgica e laudo produzido
pela Junta Médica Oficial do Poder Judiciario do Estado de Goiés que indica a inimputabilidade
ou semi-imputabilidade do sujeito. A partir desse laudo o juiz da vara de execucao responsavel
pelo processo criminal decreta a medida de seguranca. E, entfo, notificado ao PAILI, via e-
mail, o oficio relatando a necessidade de acompanhamento do, antes réu, agora paciente, pela
equipe do Programa. No oficio inicial € demandado se o paciente ficara em tratamento
ambulatorial ou em internacdo. A preferéncia do Programa é para o tratamento ambulatorial,
nos casos em que se V€ necessaria a internacdo, essa nao pode ser maior do que 30 dias.
Contudo, uma problematica elencada por Raimunda e José (um dos profissionais de psicologia
do Programa) diz respeito a resisténcia de alguns juizes — especialmente os de comarcas do
interior — em aceitar que o paciente faca o tratamento em liberdade. Foi relatado pelos
profissionais que, muitas vezes, por ser em cidades pequenas, o judiciario tende a deixar o
paciente internado ou a ndo estabelecer a extingdo da medida devido a gravidade do crime
cometido, a repercussdo que causou na cidade, e mesmo por pressdo dos moradores que nédo
aceitariam o sujeito em liberdade.

Ap0s o recebimento da notificacdo de um novo paciente, o Programa faz uma busca
para contata-lo. Além disso, os familiares também séo contatados, ja que a familia é entendida
como parte integrante do processo de tratamento, sendo responsabilidade destes acolher e
auxiliar o paciente. Quando a familia é resistente em aceitar ajudar o paciente, é feito um
trabalho de conscientizacdo e sensibiliza¢do para que entendam a importancia deles no processo
de acompanhamento. Caso continuem ndo querendo ser responsabilizados, € informado ao juiz

e este pode solicitar uma audiéncia de justificacdo na qual se estabelece a necessidade de a

7 Para garantia do sigilo todos os profissionais mencionados ao longo deste capitulo sdo identificados por nomes
ficticios.
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familia arcar com os cuidados do paciente. Como comentou José, ap6s falar com o juiz os
familiares “ficam com medo das consequéncias” e assumem o papel de cuidado.

Durante o primeiro contato com o paciente, a equipe do PAILI investiga se ele ja faz
acompanhamento em satde mental, em caso positivo, 0 Programa aciona os profissionais
responsaveis e comunicam a necessidade de envio de relatorios periddicos sobre a evolugdo do
tratamento. Ja nos casos em que o paciente ndo faz acompanhamento, o técnico referente entra
em contato com a secretaria de salde do municipio para verificar os servicos da RAPS
disponiveis na localidade. Assim, a unidade é acionada e notificada sobre a necessidade de
envio dos relatorios sobre o tratamento. O técnico referente também tem como funcéo
acompanhar a realidade social do paciente. Raimunda relata casos em que auxiliou familiares
de pacientes a conseguir auxilios governamentais, a tirar documentacéo tardia, entre outros.

Raimunda e José pontuaram que o trabalho principal do técnico referente € acompanhar
a adesdo do paciente ao tratamento e comunicar ao juiz até que o periodo da medida de
seguranca seja extinto. Foi estipulado pela equipe que a cada trés meses seja encaminhado um
oficio a vara responsdvel para comunicar sobre o andamento do tratamento, se estd sendo
seguido corretamente, 0S avancos e intercorréncias. Porém, em alguns casos 0 juiz pede que
essa notificacdo seja feita mensalmente, bimestralmente, ou pelo periodo temporal que
considerar necessario. Raimunda explicou que a duracdo do cumprimento da medida de
seguranga é proporcional ao que consta no Codigo Penal, ndo podendo ultrapassar o tempo de
reclusdo para o delito praticado.

Para que a extin¢do da medida seja dada, 0 paciente passa novamente por uma avaliacdo
da Junta Médica para verificar a cessacdo de periculosidade, ou seja, se 0 paciente ainda
apresenta riscos a sociedade. Os técnicos afirmam que a periculosidade é um conceito muito
incerto, por isso, 0 PAILI ao invés de trabalhar com a cessacdo da periculosidade, utiliza alguns
critérios desenvolvidos para o Exame de Avaliagdo Psicossocial. Sobre esse assunto, Joana,
uma das psicologas que atuam no programa, afirma:

A gente ainda tem dificuldades com esse termo [periculosidade], tem algumas
coisas que a gente tem que caminhar nesse sentido. A maioria dos juizes
recorrem a esse recurso. Mas foi criado alguns critérios, alguns itens para
serem avaliados que o médico psiquiatra do PAILI junto com o técnico
referente pode fazer ao invés de ir para Junta Médica por causa daquela coisa
de dificuldade na agenda, de um médico de 14 ndo conhecer também tdo bem
0 paciente. A gente entende que a gente conhece mais os pacientes do que la
[na Junta Médica]. (...) E a gente vé que alguns municipios ja aceitam [0 exame
psicossocial], mas ndo sdo todos tem alguns que a gente sugere. Ai ele fala
“legal, vocé esta me dizendo que ta tudo bem, mas eu vou recorrer a Junta". E
tem juizes em nimero menor ainda que com o relatério do técnico do PAILL,
sem mesmo assinatura do psiquiatra, sé com o relatorio do enfermeiro, do
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assistente social, ou do psicélogo ja coloca em extingcdo essa medida. (...)
Entdo nds ainda estamos conquistando espa¢o, ganhando a confianga. A gente
entende que o psicossocial foi 0 avanco, e que ainda precisa ganhar mais
espaco. Mas que ja foi um avancgo (Joana).

O exame de avaliacao psicossocial utiliza um modelo especifico com dez critérios fixos
que avaliam questdes como a adesdo do paciente ao tratamento, o uso de medicamentos, as
condi¢des familiares e de trabalho, as possibilidades de acompanhamento na rede sem a
supervisdo do Programa, dentre outros pontos que se mostrarem importantes para 0 caso.
Segundo consta na Cartilha do PAILI (MPGO, 2013, p. 26), 0s quesitos avaliados no exame
psicossocial - que, posteriormente da origem ao relatério psicossocial - sao:

1. Ha quanto tempo o(a) paciente é acompanhado(a) pelo PAILI?

2. Quais servicos da rede de atencdo em salde mental vém sendo utilizados
pelo(a) paciente?

3. Como tem sido a adesdo do(a) paciente ao tratamento?

4. Onde reside o(a) paciente? Mora s6 ou com familiares? Tem
companheiro(a)? Tem filhos?

5. O(a) paciente faz uso de medicamentos? Quais?

6. O(a) paciente trabalha? Em que atividade?

7. O(a) paciente recebe algum beneficio previdenciario ou assistencial? Qual
(ou quais)?

8. Houve algum evento, durante o acompanhamento do(a) paciente pelo
PAILI, que demonstrasse falha no tratamento a ele(ela) dispensado?

9. A rede de atencdo em salde mental do municipio estd em condigdes de
continuar o acompanhamento do(a) paciente independentemente da
supervisdo do PAILI?

10. H& outras informagdes que sejam relevantes para a andlise da situagdo
psicossocial do(a) paciente?

Novamente, cabe a cada juiz aceitar somente a avaliacdo do Programa para extinguir a
pena, ou recorrer ao exame na Junta Médica. Em alguns casos, Raimunda exp8e que 0 juiz
estipula um periodo de “condicional” antes da extingdo. Isso quer dizer que quando o paciente
estd em condi¢des de ter a medida retirada, ele permanece mais um tempo de “teste” sendo
acompanhado pela equipe antes de ter a medida extinta.

Ao longo dos relatos percebeu-se como problematica a falta de uniformidade nas
decisdes dos juizes das diferentes varas que variam a depender da forma como cada um entende
a lei e da comarca em que atua. Em alguns casos, 0s juizes ndo tém conhecimento da Lei 10.216
e cabe ao programa informéa-los sobre o funcionamento e papel do PAILI no acompanhamento
da medida de segurancga. Na Cartilha do Programa, tem-se como pressuposto a autonomia que
0s servicos da rede de saude teriam para ministrar o tratamento que julgassem mais benéfico
para 0 paciente. Contudo, essa liberdade de acdo acaba condicionada a Justica, ja que as

medidas de seguranca sdo administradas pelo Poder Judiciario e pelas varas de execucbes
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penais. Nesse sentido, o Programa pode orientar qual a melhor forma de cumprimento da
medida (ambulatorial ou em internacdo), mas a decisdo de seguir ou ndo a orientagdo do
Programa segue sendo do juiz.

Outro apontamento a se fazer € em relacdo a caréncia de dados estatisticos mais
aprofundados e qualitativos do Programa que ndo realiza balangos anuais dos atendimentos
realizados. Quando questionei a Joana sobre isso, ela me informou que para informatizacdo
desses dados a intencdo é implementar uma planilha na qual os técnicos referentes poderdo
preencher de acordo com a demanda que cada um atende. Mas ressalta que:

Por enquanto é uma das profissionais do administrativo que realiza essa
contagem com cada técnico, ela vai até cada referente para pegar esses dados
de medida extinta, onde faz o tratamento, residéncia. E feito de uma maneira
pode se dizer rudimentar, mas estamos buscando implementar essa planilha
para facilitar esse trabalho (Joana).

Percebe-se, com isso, a necessidade de pesquisas que busquem a atualizagdo de
informagdes com o levantamento e andlise de dados dos pacientes acompanhados, para que se
possa ter claro as no¢des qualitativas sobre o perfil dos atendidos, como foi o caso do trabalho
publicado em 2020 por Esber, Diniz e Soares. As pesquisadoras analisaram prontuérios de
pacientes encaminhados ao PAILI entre os anos de 2006 a 2014, o que resultou no mapeamento
do perfil psicossocial dos usuarios dividido em trés eixos: socioeducacional e familiar; clinico
e criminal; além do perfil das vitimas dos usuarios.

Os resultados informam que 94,8% dos acompanhados pelo PAILI sdo homens com
idades que variam de 18 a mais de 60 anos, tendo a faixa etéaria predominante dos 31 a 40 anos
(38,7%). Sessenta e cinco por cento tém como nivel de escolaridade apenas ensino fundamental,
mais de 72% eram solteiros e 72,5% foram recebidos de volta por suas familias de origem apds
0 encaminhamento ao Programa. Com relacdo aos crimes cometidos e diagndsticos
psiquiatricos tem-se que 46,2% foram submetidos a medida de seguranca por homicidio ou
tentativa de homicidio e 53,3% dos pacientes possuem diagnostico de esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos. Além disso, foi constatado que ao momento do crime, em 51,3% dos
casos 0s usuarios estavam sob efeito de alcool e/ou outras drogas ilicitas. Por ultimo, levantou-
se que a maioria das vitimas nos crimes cometidos pelos encaminhados ao PAILI eram homens
(59,1%), sendo 87% adultos (ESBER, DINIZ, SOARES, 2020).

Durante a visita, a equipe do PAILI disponibilizou um quadro com o quantitativo geral
e atual do numero de acompanhamentos realizados pelo Programa, sendo este o Gnico controle
que nos foi informado que é feito pela equipe dos acompanhados, ja que ndo possuem dados

mais organizados.
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Em janeiro de 2022 havia 331 pacientes sendo acompanhados pelo Programa, deles, 223
estavam em tratamento ambulatorial divididos entre os CAPS (147) e outros servigos da RAPS
(76). Em internacdo havia 54 pacientes (8 em hospitais psiquiatricos e 46 em clinicas
conveniadas). Além disso, 22 se encontravam presos, 18 ndo foram localizados pela equipe e
14 no aderiram ao tratamento®. Com relagio ao total de pacientes acompanhados, os dados
disponibilizados contabilizam que desde a criagdo do Programa foram encaminhados ao PAILI
848 pacientes. Destes, 417 fizeram acompanhamento até a extingdo da medida, 16 foram
transferidos para outro estado e 84 faleceram antes da extincdo da medida de seguranca. Ao
total 108 municipios operam com o PAILI e a taxa de reincidéncia é de 5%.

Segundo Joana, a melhor forma de analisar a efetividade do Programa é pela baixa
reincidéncia. De acordo com o prescrito no artigo 63 do Cddigo Penal (BRASIL, 2020), a
reincidéncia é definida como o cometimento de um novo crime apos ter passado por condenacao
e respondido judicialmente por um crime anterior. Tendo em vista esse conceito, a reincidéncia
no PAILI é muito menor se comparada ao indice das pris@es brasileiras, como indica a pesquisa
realizada pelo Conselho Nacional de Justica, em 2019, ao apontar que a taxa de retorno ao
sistema prisional de pessoas com mais de 18 anos era de 42,5% (BRASIL, 2019). Portanto,
considerando a baixa reincidéncia é possivel afirmar que o PAILI cumpre sua meta de

reinsercdo social paciente além de destacar

a viabilidade e o sucesso do modelo psicossocial, comunitario e ndo manicomial na
atencdo a saude de pessoas com transtorno mental que cometem crimes. Evidencia
também a capacidade do Sistema Unico de Sadde (SUS) em dar respostas assistenciais
positivas a essa demanda, por meio da politica publica de salde mental de base
psicossocial (ESBER, DINIZ, SOARES, 2020, p. 314).

Retomando o exposto no primeiro capitulo desta monografia, tem-se que, no Brasil, a
proposta de reforma psiquiatrica pela qual lutarma os movimentos antimanicomiais buscou
alcangar a desinstitucionalizacdo enquanto desconstrucdo dos saberes e praticas tradicionais
psiquiatricas, objetivando fundamentar novas visdes e realidades possiveis para o melhor
tratamento em saude mental. Mais que a desospitalizacdo, ou o fechamento de leitos e
diminuicdo de internacdes psiquiatricas, a desinstitucionalizacdo busca uma verdadeira
mudanca nas bases cientificas e epistemoldgicas que sustentam a violéncia, a discriminacao e
o0 aprisionamento da loucura. Além de criticar o0 modelo anterior centrado no hospital como

local de cuidado, a reforma psiquiatrica foi primordial para a mudanca legislativa que instituiu

8 Tais dados séo puramente quantitativos para o controle da equipe, ndo sendo especificado os nomes dos hospitais
e clinicas em que os pacientes estdo internados, 0 motivo pelo qual 22 pacientes ainda se encontram presos e qual
o conceito de “ndo adesdo” ao tratamento.
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a politica de saude mental que propés um sistema de servicos de bases comunitarias e na
protecdo de direitos humanos da pessoa com transtorno mental (AMORIM; DIMENSTEIN,
2018).

Assim como o inciso IX do art. 2° da Lei antimanicomial, o PAILI defende e prioriza
que o tratamento das pessoas com transtorno mental encaminhadas a medida de seguranca seja
“preferencialmente, em servicos comunitarios de satide mental”; por ndo permitir internagdes
de carater manicomial, o Programa busca garantir para o paciente “VIII - ser tratado em
ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis”; além disso salvaguarda o
prescrito no inciso III ao proteger os pacientes “contra qualquer forma de abuso e exploragdo”.
Entretanto, mesmo tendo sido informado que alguns juizes circunscrevem a internacdo para 0s
pacientes, os técnicos afirmaram que sdo poucos 0s casos em que isso ocorre e, no geral, é
possivel preservar que, como delimita o art. 4° “A internagdo, em qualquer de suas modalidades,
S0 serd indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” (BRASIL,
2001).

Nesse sentido, ao avaliar o funcionamento do PAILI e o modelo de tratamento que o
Programa prioriza, é certo inseri-lo como um servico desinstitucionalizante que trouxe
transformacdes importantes para o decurso da execucdo de medidas de seguranca em Goias.
Mais do que o vies juridico que tem a reincidéncia como fator principal para avaliar o sucesso
de uma instituicdo, servigo ou programa destinado a fazer-se cumprir as sangdes penais, 0
PAILI pode ser avaliado levando em consideracao a consonancia do Programa com o disposto
na Lei 10.216.

3.3. A Psicologia no PAILI: dos desafios e das possibilidades desinstitucionalizantes

O papel assumido pela Psicologia desde o inicio de sua difusdo como ciéncia e profisséo
no Brasil foi de um instrumento que servia a ideologia burguesa e a sociedade capitalista ao
voltar-se as categoriza¢cdes de doencas, sindromes e transtornos individuais, isolados de um
contexto social mais amplo. Nesse sentido, Bock (2003 apud SENRA, GUZZO, 2012) destaca
que o carater ideologico da Psicologia ¢ marcado por uma concep¢do “universal” dos
fendmenos psiquicos que a distancia da realidade social e coloca o individuo como Unico
responsavel pelo seu desenvolvimento, ignorando o papel exercido pela sociedade ao
compreender os fendmenos psicologicos como manifestacao e resultado individual. Em suma,
por décadas a Psicologia se manteve e se consolidou enquanto ciéncia individualista,

simplificada, a-histérica, que deixava em segundo plano os aspectos sociais tendo como foco o



60

trabalho restrito aos consultérios particulares (MARTIN-BARO, 1997; BOCK, 1999 apud
SENRA, GUZZO, 2012).

Segundo pesquisa solicitada pelo CFP ao Instituto Brasileiro de Opinido Publica e
Estatistica (IBOPE, 2004), o atendimento clinico individual ou em grupo representava 55% das
ocupacdes dos(as) psicélogos(as); ja as areas das politicas publicas de saude, seguranga ou
educacdo era a escolha de atuagdo de somente 11% dos(as) psicdlogos(as) entrevistados(as).
Em estudo realizado por Cruces (2006) com egressos de cursos de Psicologia, observou-se que
58,6% dos entrevistados apontavam como area de atuacdo preferida a clinica. Apesar da
defasagem de pesquisas mais recentes que confirmem tais inclinaces em tempos atuais, a
abordagem clinica com atividades “classicas” de psicoterapia em consultdrios particulares tem
sido majoritariamente a area de atuacdo mais comum entre os(as) psicologos(as). Entretanto,
Senra e Guzzo (2012) reconhecem gue mesmo com essa dominacéo da clinica, o envolvimento
e a presenca de profissionais de psicologia nas politicas publicas - em especial as de saude -
vem crescendo. Ademais, ao citar Yamamoto (2007 apud SENRA, GUZZO0, 2012), as autoras
afirmam a importancia da insergdo e envolvimento dos profissionais de Psicologia nessa area,
principalmente em sua participacdo na luta antimanicomial.

Durante a entrevista com Joana, ao ser questionada sobre sua formacdo académica e se
houve “lacunas” que dificultaram a atuagdo no PAILI, a psicologa declarou nao ter sido
suficiente o que aprendeu na graduacdo. Ressaltou, ainda, o fato de ter se formado na década
de 1990 (antes de entrar em vigor a Lei 10.216): “a questdo do servigo substitutivo, de CAPS
estava muito precoce entdo eu nao tive essa formacdo na academia. Eu precisei ir atras e
buscar”. Essa caréncia na formag¢ao foi igualmente percebida nas pesquisas de Barros (2014) e
Macedo et al. (2015) que entrevistaram profissionais de psicologia atuantes em servicos de
protecdo social, como 0 CRAS. Os resultados obtidos por ambos demonstraram que, durante a
graduacéo, a maior parte dos entrevistados aprenderam pouco sobre perspectivas de atuacdo em
politicas publicas ou em psicologia comunitaria, sé entrando em contato com elas no campo de
trabalho.

A formacdo do(a) profissional psicélogo(a) brasileiro € um assunto que gera muitos
debates e que é vista como deficitaria no que se refere a qualificacdo técnica e, principalmente,
a formacéo epistemoldgico-cientifica. Por mais plural e completo que seja o curso, dificilmente
apenas a graduacdo cumpre o papel de preparar o profissional para atuar em qualquer area, por
iSSO a procura por cursos de especializacdo e pds-graduacéo cresce cada vez mais (WITTER,;
FERREIRA, 2005 apud LISBOA; BARBOSA, 2009).
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Além disso, a mercantiliza¢do do ensino € um termo utilizado para se referir as politicas
educacionais modernas, como percebido no estudo de Lisboa e Barbosa (2009) que buscou
caracterizar 0s 396 cursos de graduacdo em Psicologia aprovados pelo Ministério da Educacao
existentes a epoca. Os pesquisadores identificaram que as instituicdes que ofereciam cursos
para formacéo inicial de psicologos(as) eram predominantemente privadas e concentradas nas
regides mais ricas do pais (Sul e Sudeste), sendo assim, mantida a “légica de uma educagao
superior voltada para o mercado, e ndo necessariamente para as necessidades da populagao:
busca-se o lucro onde o capital se encontra.” (LISBOA; BARBOSA, 2009, p.727).

Nesse sentido, para romper com as praticas mercadoldgicas e individualistas e buscar
uma atuacdo mais ética e comprometida com a transformacdo social, cabe pensar no(a)
psicologo(a) como profissional que deve desempenhar um trabalho conscientizador, como
definido por Martin-Bar6 (1996) ao se amparar no conceito disseminado por Paulo Freire.
Pensar no quefazer da psicologia é tomar como ponto de partida certas perguntas criticas a
respeito do carater de sua atividade e do papel que estd desempenhando na sociedade, isto &,
orientar seu trabalho centrado ndo no onde, mas no a partir de quem e, ndo tanto em como, e
sim em beneficio de quem.

Mas, ainda, ndo basta dizer de compromisso social. Para que uma profissdo
assuma para si a proposta de enfrentar a sociedade desigual e injusta, a servigo
da emancipacdo humana, € preciso que ela rompa com suas proprias amarras
histéricas de uma profissdo comprometida com a classe social dominante e que
se mantém reproduzindo e mantendo o status quo. (Martin-Bard, 1997,
Prilleltenski, 1994 apud SENRA; GUZZO0, 2012, p. 296).

Expresso concordancia com Senra e Guzzo (2012) ao afirmarem que tal compromisso
social na Psicologia pode, muitas vezes, assumir conotacfes diversas, sendo importante
destacar que este discurso de compromisso social deve sempre estar atrelado a uma pratica que
seja coerente com tal proposito. Nao basta superar o elitismo, é preciso direcionar a atuacdo da
Psicologia para novos campos, com elaboragdo de novas visdes conceituais € com novos
métodos de intervencdo. Com isso em vista, pode-se inserir o PAILI como um Programa que
trouxe mudangas importantes no tratamento da pessoa com transtorno mental submetida a
medida de seguranca, devendo os profissionais de Psicologia atuantes no Programa contribuir
para a manutencéo e qualidade dos atendimentos prestados.

Um dos maiores avancos trazidos pelo PAILI diz respeito ao empenho do Programa em
garantir o tratamento em liberdade para os pacientes, prezando pela convivéncia social e
familiar, acreditando ter essa um papel importante no processo de melhora dos pacientes. Como
defende Silvia Lane, 0s aspectos psicologicos dos sujeitos sdo constituidos por uma dialética

subjetividade-objetividade, portanto, ndo se pode falar de um sujeito separado da realidade
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social da qual participa (BOCK et. al., 2007). N&o seria possivel, entdo, falar de reinsercédo
social do louco infrator que ¢ “tratado” em manicomios judicidrios sem acompanhamento
adequado em saude e privado de liberdade e da tdo necessaria convivéncia em sociedade.

A partir da implementacdo do SUS e do aumento dos programas de saude e atencéo
basica houve o processo de reorganizacdo nos modelos de trabalho, tendo as atuacGes em
equipes multiprofissionais sido assumidas como pressuposto e como diretriz operacional para
o funcionamento da maioria dos equipamentos da rede publica de saide. Como resultado, “a
equipe multidisciplinar vem se fortalecendo, tendo como base a crescente aceitagdo do modelo
biopsicossocial de satde que se refere ao bem-estar fisico, mental e social, em contraste com o
modelo biomédico” (FELICIO, 2012, p. 3).

O trabalho no PAILI também compreende a atuacdo em equipe multiprofissional, na
qual todos exercem a funcdo de técnicos referentes, como afirmou Joana “ndo existe uma
especificidade de psicologo”. A profissional refor¢a que, a depender do contexto e do paciente,
existe, sim, um direcionamento que o profissional da psicologia pode dar “como um enfermeiro
tem um olhar mais voltado para a enfermagem, claro que a gente tem um olhar mais voltado
para questdes emocionais e atuacdo até com familiar”.

Jafelice e Marcolan (2018), ao tratarem a tematica do trabalho multiprofissional nos
CAPS, citam Millhomem e Oliveira (2007) e afirmam que as praticas multiprofissionais na area
da salde, muitas vezes, encontram empecilhos para serem organizadas e acabam se
transformando em praticas individuais nas quais os profissionais de diferentes areas realizam
sua atuacdo de forma independente e sob forte influéncia da autoridade médica. Nas equipes
multiprofissionais que atuam na saide mental, o saber do médico psiquiatra acaba sendo
tomado como superior, assumindo o papel de coordenacéo sob as outras disciplinas.

Tal influéncia da psiquiatria péde ser percebida no PAILI, especialmente no que se
refere & avaliacdo do exame psicossocial. Mesmo que todos da equipe exercam a mesma funcao
de técnicos referentes sem que se tenha uma hierarquia, os profissionais das outras areas ndo
séo reconhecidos como aptos para assinarem sozinhos o relatorio da avaliagao psicossocial que
deve, sempre, passar pela médica psiquiatra. Foi informado pela coordenacéo do Programa que,
na maioria dos casos, 0s relatdrios sao produzidos em conjunto (psiquiatra e técnico responsavel
pelo paciente), mas ndo podem ser enviados as varas sem assinatura da profissional da medicina
psiquiatrica.

N&o obstante, durante a fala da psicologa do PAILI, chama atencdo o destaque dado a
médica da equipe, como nos trechos abaixo quando narra sobre prescri¢do de medicacéao e sobre

0s primeiros contatos feitos com os pacientes encaminhados.



63

Em municipios que ndo tém psiquiatra o paciente vem até aqui e a nossa médica
avalia, 0 que ndo é nenhum papel dela, mas para cuidar melhor desse paciente ela
medica. Ai 0 médico clinico geral da cidade dele [do paciente] fica mais confiante de
prescrever aquela medicacdo até o momento em que ndo tiver alguma intercorréncia
e se houver a gente troca de novo (...). A médica tem interesse grande em conhecer
[os pacientes], porque apesar da gente ter de fazer o mesmo trabalho, desempenhar a
mesma fungéo a gente conta com a médica [psiquiatra] para fazer o que chamamos de
[avaliacdo] psicossocial. A médica gosta de conhecer o paciente quando ele ta
chegando, porque l& na frente o juiz pode solicitar dela um psicossocial. (Joana)

Retomando a questdo da atuagéo do profissional de Psicologia no Programa de Atengéo
Integral ao Louco Infrator, como j& destacado, a préatica psicoldgica desempenhada néo se refere
aquilo que, tradicionalmente, e no senso comum se espera de um(a) psicélogo(a) que seria a
realizacdo de atendimentos psicoterapicos individuais ou em grupo. Primeiramente, devido ao
fato de o PAILI ndo ser um servico de assisténcia em salde, mas de acompanhamento ao
tratamento dos individuos submetidos a medida de seguranca. E, segundo, por se tratar de uma
politica pablica de saide mental, o foco dos(as) psicélogos(as) da equipe multidisciplinar é
voltado a orientar a familia dos pacientes, promover a reinsercdo social e manutencdo do
paciente na comunidade, participar da formacdo dos demais trabalhadores em salde mental
(BANDEIRA, 1992) e, mais especificamente ao considerar o Programa, servir de agente de
ligacdo entre os servicos de saude e o judiciario e, concomitantemente, garantir a qualidade do
tratamento de cada paciente.

Entretanto, conhecimentos especificos da psicologia como o manejo para um
acolhimento e a escuta terapéutica devem estar sempre presentes independentemente do campo
de trabalho do(a) profissional. Sobre a questdo da escuta especializada, Joana afirma que sédo
muitos os casos em que familiares ligam ou procuram o Programa preocupados com a situagao

dos pacientes e com dificuldades em questdes assistenciais.

A caréncia dessas pessoas é tdo grande que sé de fazer uma escuta qualificada, de deixar
a pessoa falar ja é tdo terapéutico, e sempre que necessario a gente esté disposto a fazer
isso. As vezes liga um familiar falando que quer ir conversar; e a gente lida com uma
questdo muito grande, que é dificil e que ndo sdo poucos 0s casos que é a
vulnerabilidade social. As vezes o préprio familiar tem transtorno, tem uma condicio
socioecondmica muito dificil, e af a gente se vé fazendo até mais do que seria o papel
do PAILI. A gente ja conseguiu beneficio previdenciario, dar entrada em
documentagdo, conseguiu auxilio... E a gente vé que se uma mae consegue ter um
minimo de assisténcia isso vai refletir no cuidado com o marido, ou com um filho
[pacientes].

Nesse trecho, é exposta uma questdo comum vivenciada por profissionais das politicas
publicas de salde que é a vulnerabilidade social em que estdo inseridas as pessoas atendidas.
Grosso modo, o conceito de vulnerabilidade social refere-se a situacdo de falta ou dificuldade

de acesso a bens materiais e de servicos, a perda ou fragilidade de vinculos afetivos, de
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pertencimento e sociabilidade, a desvantagens pessoais resultante de deficiéncias ou
transtornos, a exclusao social pela pobreza, ou no acesso as demais politicas publicas, a insercdo
precéria ou ndo insercdo no mercado de trabalho formal e informal, dentre outras condi¢des de
riscos a que podem estar expostos os cidadaos e grupos (PNAS, 2004).

Entende-se que o fortalecimento da Psicologia deve estar ligado ao comprometimento
que essa ciéncia tem com a realidade concreta do cotidiano das populagfes. Assim, numa
perspectiva da Psicologia Social Comunitéria, atuar como psicologo(a) inclui buscar formas de
maximizar as condi¢Ges de saude para a populacdo, sendo essas diretamente ligada as
possibilidades de estudo, moradia, alimentacao, cultura e trabalho. Como ressalta, ao garantir
tais direitos basicos, as relacdes das pessoas consigo mesmas, com 0S outros e com o0 mundo
social podem tornar-se mais dignas e humanas (FREITAS, 1996).

E de suma importancia frisar que, no campo da satde publica, a reforma psiquiétrica
como um processo politico de transformacédo do modelo de assisténcia as pessoas em sofrimento
mental, promoveu uma significativa insercdo de profissionais da Psicologia nos servicos de
salde mental do SUS. Tendo em vista que o transtorno mental passou a ser compreendido como
um processo social complexo, e ndo mais como um desvio individual, fez-se necessario
transformacdes técnicas e metodoldgicas para o atendimento em satde mental que se baseou
nas perspectivas de atencdo psicossocial. Assim, as intervencfes da salde publica foram
orientadas pelo modelo psicossocial ao desenvolverem o projeto institucional dos CAPS,
entendido como um dispositivo essencial e estratégico na rede substitutiva de satide mental
(CFP, 2013).

Eu considero que o CAPS, sem duvida nenhuma, seria o servigo ideal, o mais
adequado [para o tratamento dos pacientes que o PAILI acompanha], sem duvida
nenhuma. Pela propria caracteristica e pelo que o servigo se propde. Ha a dificuldade
de que em municipios menores ndo tem [CAPS].(...) O ideal seria 0 CAPS pela
proposta que estd mais proxima do servigco substitutivo, de ir pela proposta de

reinsercdo e de ndo ser um tratamento voltado para questdes medicamentosas (Joana).

A fala acima retrata o destaque que a equipe do PAILI d& ao CAPS como servigo de
tratamento adequado para suprir as necessidades psicossociais do paciente. Para orientar o
trabalho dos profissionais de Psicologia nos CAPS, o Centro de Referéncia Técnica em
Psicologia e Politicas Publicas do CFP langou, em 2013, o documento de Referéncias Técnicas
para Atuacgdo de Psicologas(os) nos Centros de Atencédo Psicossocial o qual tece orientagdes de
ambito tedrico e pratico. Nos aspectos teoricos, afirma-se que ndo ha uma abordagem mais
“adequada” que o profissional inserido nesse campo deva seguir, mas ¢ importante considerar
como o referencial teorico escolhido dialoga com as percepcdes de tratamento da loucura, a

coeréncia com os principios que regem o SUS e que sdo orientadores da reforma psiquiatrica e
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a possibilidade de desenvolvimento de préaticas de atencdo psicossocial aos usuarios. Em
relacdo as técnicas e préaticas, a orientacdo se assemelha, visto que ndo ha um conjunto pré-
determinado de atividades que se indicam que sejam realizadas, o que deve ser levado em conta
no desenvolvimento das praticas nesse campo € procurar responder as exigéncias e desafios de
cada contexto diante das necessidades de intervencdes terapéuticas individualizadas do usuario
e voltadas as condicdes e possibilidades que cada territdrio apresenta.

Assim, nos servigos substitutivos de viés antimanicomial e desinstitucionalizante a
loucura deve ser vista e trabalhada, e ndo silenciada e excluida. Tanto o CAPS como qualquer
outro equipamento da RAPS cujo modelo de assisténcia se pauta nos ideais ndo manicomiais
devem ser espacos em que se possa realizar o acolhimento e cuidado da pessoa com sofrimento
mental desde os momentos mais graves de crise, até as interven¢Ges mais cotidianas da rotina
de trabalho, na elaboracéo de projetos individuais de cuidado, na realizacao de grupos e oficinas
terapéuticas, nas atividades voltadas para reinsercdo social do paciente, entre outras (CFP,
2013). Em suma, o fazer dos(as) psicélogos(as) que atuam nos servigos substitutivos da rede de
salde mental deve se orientar por principios éticos que envolvem além da defesa dos direitos

humanos do usuario,

O direito a liberdade, o consentimento com o tratamento, o respeito a cidadania e aos
direitos humanos, a participacdo do usudrio no servico; articulam-se aos conceitos de
territdrio, desinstitucionalizacéo, porta aberta, vinculo, trabalho em equipe e em rede.
Este conjunto formam os pontos de orientacdo que organizam e déo sentido ao cuidado
nestes lugares (CFP, 2013, p. 92)

Por se orientar segundo os preceitos da Lei 10.216, o PAILI tem como diretrizes
principais a garantia dos direitos da pessoa com transtorno mental, o objetivo de reinsercao
social do paciente e a preferéncia pelo tratamento ambulatorial (MPGO, 2013). Mesmo néo
sendo um servico proprio de tratamento, mas de supervisdo ao tratamento dos submetidos a
medida de seguranca, 0 Programa lida com muitas questfes semelhantes as encontradas nos
demais servigos de saude. Frente a esses desafios, entende-se como necessaria a educagao
permanente em saude para os profissionais que atuam no ambito da saide mental. Como ja
demonstrado, a formacgéo académica néo e suficiente para a qualificacdo desses profissionais,
assim, é preciso fortalecer acdes educacionais que objetivem o desenvolvimento de habilidades
especificas para atuar no campo da satde mental, como a participagdes em supervisdes, foruns
de discusséo, realizacdo de assembleias com os usuérios e seus familiares etc. (CFP, 2013).

Durante toda essa monografia procurei expor as mudangas e conquistas da reforma
psiquiatrica principalmente no que se refere ao fechamento dos hospicios, a diminuicdo das

internacOes e a substituicdo da orientagdo de tratamento cujo instrumento principal era o
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hospital para passar a se colocar em evidéncia as novas possibilidades de assisténcia publica
em salde mental de carater comunitario. Assim, ndo posso finalizar esse capitulo sem discorrer
brevemente acerca das precariza¢des nas politicas de saude mental que vém retomando as
praticas manicomiais e dificultando o acesso ao cuidado em liberdade, o que afeta diretamente
o tratamento ambulatorial das pessoas com transtorno mentais, e também do louco infrator.

Em dezembro de 2017 foi instituida a Portaria 3.588 que propde mudancas significativas
no modelo de atencdo psicossocial ao apresentar alteracfes na RAPS direcionando a politica de
saude mental na tentativa de incluir dispositivos de caracteristicas opostas a logica do
tratamento em liberdade e enfraquecendo os servigos substitutivos da rede. Para a constituicdo
da Portaria, 0s movimentos sociais que representam os usuarios e seus familiares, ou mesmo os
conselhos e 6rgdos que representam a sociedade civil ndo foram consultados, tendo sido
constituida a partir de debates de corporacfes médicas e ignorando as outras categorias
profissionais que atuam na rede de salde mental. Percebe-se, assim, o carater antidemocratico
de sua elaboracéo e a maneira como a velha logica de ignorar e silenciar os usuarios da saude
mental foi sequida (CESMG, 2018).

Entre as principais mudancas designadas na Portaria 3.588 estdo: o incentivo a
construcao de Hospitais-Dia e hospitais psiquiatricos como parte integrada da RAPS - salienta-
se que na vigéncia da Portaria anterior (3.088/2011) tais locais existiam enquanto servigo, mas
eram tidos como servicos em desconstrugdo cujo objetivo era sua superacdo; o estabelecimento
de Unidade de Referéncia Especializada em Hospital Geral que aumenta 0 nimero minimo de
leitos psiquiatricos, que antes funcionavam intermediados pelos CAPS, e que passariam a
figurar verdadeiras enfermarias psiquiatricas retomando a I6gica manicomial de manutencao de
pessoas em tratamento nos hospitais sem considerar sua vinculagdo territorial e comunitaria; e
a criacdo do CAPS ad IV proposto numa légica hospitalocéntrica centralizada na figura do
médico e de atendimentos padronizados, desconsiderando os projetos terapéuticos singulares
(CESMG, 2018).

A mudanca na politica nacional sobre drogas que versa sobre o tratamento de pessoas
com transtornos decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas foi igualmente afetado,
ndo sé pela criagdo do modelo de CAPS ad IV como pela publicacdo da Portaria 3.449/2018
que institui comité especial para consolidar diretrizes operacionais para a regulacéo e parcerias
com comunidades terapéuticas. Alem das controvérsias apresentadas no capitulo 1 sobre os
modos de “tratamento” nas comunidades terapéuticas, outra problematica existentes nessas
instituicdes deve-se ao fato de instituir uma politica de abstinéncia total aos usuarios, o que vai

contra a légica de redugdo de danos que ndo preveé a abstinéncia imediata, mas um conjunto de
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estratégias que visam reduzir os riscos associados ao consumo de substancias dirigidas aos
usuarios ou dependentes que ndo podem ou ndo conseguem interromper o uso. Desde 2016,
com a publicacdo de outra portaria que incluiu as comunidades terapéuticas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, os investimentos publicos na manutencdo desse tipo
de instituicdo vém crescendo de forma avassaladora (CRUZ; GONCALVES; DELGADO,
2020). Tem-se como exemplo disso o edital anunciado em 2018 que aprovou abertura de 7 mil
leitos em CT 's, no valor de R$87 milhdes, enquanto os CAPS nédo tém qualquer aumento no
repasse financeiro desde 2011 (CESMG, 2018).

O desmonte da RAPS, a falta de profissionais e sucateamento de recursos para a
manutencéo da rede, a retomada do modelo manicomial pautado nas internac6es prolongadas,
0 aumento do financiamento de instituicdes como as comunidades terapéuticas e hospitais
psiquiatricos representam retrocessos na politica publica de salde e atendimento em saude
mental e vdo na contramdo das conquistas advindas do movimento pela reforma psiquiétrica.
Esse movimento de retomada do modelo psiquiatrico e hospitalocéntrico que tem na internacéo
sua base primordial de orientacdo vem acontecendo em todo pais, e em Goiés ndo é diferente.
Por isso faz-se tdo necessario a ampla divulgacéo e defesa dos servigos substitutivos ao modelo
manicomial, de base comunitaria, munido de equipes multiprofissionais e com o objetivo de
diminuir o estigma e a exclusdo da pessoa em sofrimento mental e reinseri-la na sociedade,
como é o caso do PAILI.

Com a visita ao Programa de Atencdo Integral ao Louco Infrator e gracas as
interlocucdes realizadas com os profissionais que la atuam, pude perceber que a forma de
supervisao e direcionamento das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei para os
servicos de tratamento em liberdade ¢ motivo de grande orgulho para a equipe. Apesar dos
desafios e dificuldades inerentes aos servigos publicos de saude (principalmente devido aos
retrocessos ja mencionados), o fato de o PAILI conseguir proporcionar um tratamento em salde
mental integrado a RAPS e dialogando com os profissionais dos CAPS, e de outros
equipamentos da rede que tratam os pacientes encaminhados, representa o avango no cuidado
a essas pessoas que por tanto tempo foram - e, na maior parte do Brasil, ainda continuam sendo

- excluidas, estigmatizadas e esquecidas.
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CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer desta monografia procurei evidenciar os saberes médico e juridicos como
instancias disciplinares e normalizantes que definem o normal e o desviante e exercem um
poder disciplinar sobre os individuos que fogem a norma. Atualmente, para definicdo da
inimputabilidade, o saber do juiz sai de cena para que o saber do medico psiquiatra possa
constatar por meio de exame pericial se 0 sujeito tem ou ndo alguma condic¢ao que o considere
incapaz de responder pelo delito (ou omissao) praticado. As pericias respondem a quesitos pre-
definidos e oferecem subsidios para as decisdes judiciais, porém, independentemente de seus
resultados, o juiz tem total autonomia para considerar ou ndo o individuo como inimputével e
submeté-lo a medida de seguranca.

A aplicacdo de medida de seguranca ao inimputavel por si s ja € contraditoria visto que
impGe uma sanc¢do penal ao sujeito considerado isento de culpa. Como ha crime sem culpa?
Mais contraditério ainda é que a pessoa seja encaminhada para cumprir uma sancéo que se
pretende terapéutica em locais que nada tém de terapéuticos, que se assemelham mais a prisoes
do que a hospitais, cujas praticas ferem os direitos das pessoas acometidas de transtornos
mentais preconizados pela Lei Antimanicomial. Lei essa que, como evidenciei no capitulo 1,
foi criada a partir da luta do movimento pela reforma psiquiatrica brasileira que denunciou as
praticas manicomiais de segregacdo e maus-tratos e proporcionou o redimensionamento no
modelo assistencial em salde em que a logica de um tratamento em liberdade, inserido no
contexto comunitario do qual o paciente faz parte passou a ser o ideal. Tendo como inspiracdo
a antipsiquiatria que buscou a desinstitucionalizagdo das pessoas com transtornos mentais, a
reforma manicomial impulsionou e validou a criacdo de servigos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, o que, infelizmente, ndo foi suficiente para a eliminagéo total dos manicomios,
bem como dos manicomios judiciarios locais em que os direitos assegurados pela Lei 10.216
néo incluiu o chamado louco infrator.

A realidade dos manicémios judiciarios brasileiros € a mesma encontrada nos
manicomios de carater ndo judicial, ndo representando um local de passagem para um
tratamento terapéutico, mas sim uma instituicdo de recolhimento dos desviantes e indesejados
gue permaneciam durante anos, muitas vezes, até o final de suas vidas abandonados pelo Estado
e pela familia. Como apontado por Esber, Diniz e Soares (2020) na pesquisa realizada nos
prontuarios dos pacientes do PAILI, a reinsercdo familiar foi uma grande conquista
proporcionada pelo acompanhamento do Programa e pela caracteristica do tratamento
ambulatorial recebido pelos participantes, visto que um namero significativo destes foi acolhido
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pela familia ap6s iniciar o tratamento em saude mental. No entanto, promover essa
conscientizacdo nos familiares sobre a importancia de sua participacdo e apoio para o bom
desenvolvimento do processo terapéutico também é um desafio enfrentado pela equipe do
PAILI que tem como um de seus papéis de atuacdo buscar a reinsercao familiar e social do
paciente. Nesse sentido, uma das possibilidades tematicas para futuras pesquisas é o estudo
sobre o papel da familia no tratamento em salde mental de pessoas com transtornos e sobre a
necessidade do fortalecimento de vinculos familiares/comunitarios dos pacientes em sofrimento
mental.

A revisdo bibliogréafica de tematicas como o percurso do movimento pela reforma
psiquidtrica, a loucura como transgressao a ordem social, 0 processo de segregacao e controle
dos corpos desviantes e todos os outros temas trabalhados foi densa e desafiadora, mas essencial
para a construcao dessa monografia. Além disso, considero que a pesquisa de campo realizada
na sede do PAILI, bem como a entrevista com a profissional de Psicologia e as interlocucdes
com os demais membros da equipe constituiram o diferencial do trabalho e ajudaram a lancar
luz sobre a pergunta proposta no comeco dessa investigacdo: Como o PAILI promove a
desinstitucionalizacdo do louco infrator submetido a medida de seguranca? Responder a esse
questionamento de maneira definitiva € uma tarefa complexa, mas apds o percurso de pesquisa
pude tracar algumas reflexdes e, de maneira resumida, entendo que o carater
desinstitucionalizante do PAILI ancora-se no fato de que, ao romper com a l6gica manicomial
judiciaria, o Programa consegue mais que somente garantir o tratamento em liberdade, mas
pode também promover o restabelecimento dos vinculos familiares, possibilitar a reinser¢ao do
paciente na comunidade, viabilizar que o tratamento leve em consideracdo a territorialidade e
auxiliar na promocéo da cidadania.

Apesar das conquistas alcancadas pelo Programa, alguns desafios para a manutencao
dos ideais desinstitucionalizantes foram identificados, é o caso da influéncia que o saber
psiquiatrico ainda cumpre. 1sso me pareceu exposto quando a psicologa do Programa relatou
que os laudos de avaliagdo psicossociais devem sempre conter a assinatura da psiquiatra que,
apesar de fazer parte da equipe de técnicos referentes, como qualquer profissional de outras
areas (como psicologia e enfermagem), tem seu saber mais valorizado pelos magistrados. Com
isso subentende-se que as consideracgdes da especialista em psiquiatria geram mais credibilidade
e confiabilidade para a instancia juridico-criminal, o que vai de encontro ao apresentado no
segundo capitulo acerca dos escritos de Foucault em relagéo ao poder disciplinar e a apreciacao
que os saberes juridicos confiavam aos saberes médicos por conta do controle normalizante que

ambos exercem.
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Outra problematica se refere a falta de uniformidade nas decisdes de juizes, sendo que
como informado pelos profissionais do PAILI, alguns desconhecem a Lei 10.216 e outros ainda
insistem em designar que a medida de seguranca seja cumprida em internagdo compulsoria.
Ademais, o conceito de periculosidade que, em tese, teria sido superado pelo Programa ao
adotar o exame de avaliacdo psicossocial, na pratica possui dificuldades em ser aceito por
alguns juizes que preferem recorrer & Junta Médica e solicitar o exame de cessagdo de
periculosidade.

Frente a tudo que foi apresentado ao longo desta monografia, ao pensar nos objetivos
iniciais que me propus a tentar investigar, entendo que algumas questdes foram inicialmente
compreendidas, porém é preciso reconhecer a incompletude do trabalho e as lacunas que ainda
restam. Assim, as elucidagdes que a presente pesquisa trouxe podem servir de escopo para a
elaboracdo de novas producbes académicas que abarque temaéticas relativas ao campo de
atuacdo do(a) psicologa(a) inserido(a) nos diferentes dispositivos da Rede de Atencédo
Psicossocial. Outra possibilidade é a producdo de pesquisas que objetivem aprofundar os
estudos sobre o acompanhamento psicossocial e, pensando no PAILI como objeto, refletir
criticamente acerca do desenvolvimento das avaliagdes e relatorios psicossociais produzidos
pelo Programa, ou seja, qualificar tedrica e metodologicamente o saber da equipe técnica.

Conclui-se, assim, que ndo basta somente a implementacdo de um servigo substitutivo
para que mudancas nos moldes de tratamento em salde mental ocorram, é necessaria uma
avaliacdo constante de seu funcionamento. E preciso que as inovagdes sejam divulgadas e que
recebam investimentos para que as mudangas possam acontecer em carater macroestrutural.
Nesse sentido, o PAILI estabelece como parte de sua atuacdo o papel de conscientizar os
integrantes do judiciario sobre a Lei 10.216 e suas disposi¢cfes com relacdo ao tratamento
psicossocial em liberdade. Ademais, diante dos retrocessos das politicas publicas em saude
mental, entende-se como fundamental que os(as) profissionais da Psicologia, ndo apenas
aqueles que atuam nesse campo como 0s de outras &reas de atuacdo mesmo 0s(as)
psicologos(as) em formacdo que ainda ndo iniciaram suas carreiras profissionais, defendam e
lutem em prol da garantia de direitos as pessoas com transtornos mentais e a destinagéo de
investimentos publicos em praticas ndo manicomiais.
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ANEXO 1:
TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

O Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator (PAILI) esta de acordo com a
execucdo do projeto de pesquisa intitulado “Desinstitucionaliza¢do do louco infrator: A
experiéncia do PAILI Goias e a atuacido da Psicologia”, coordenado pela pesquisadora
Gardenia de Souza Furtado Lemos e, desenvolvido em conjunto com a pesquisadora Maria
Luiza Neves do Carmo, na Universidade Federal de Goias.

O Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator (PAILI) assume o0 compromisso
de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa pela autoriza¢do da coleta de dados durante
0 més de fevereiro de 2022.

Declaramos ciéncia de que nossa instituicdo é co-participante do presente projeto de
pesquisa, e requeremos 0 compromisso das pesquisadoras responsaveis com o resguardo da

seguranca e bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados.

Goiania, ........ B e de 202......

Assinatura/Carimbo do responséavel pela instituicdo pesquisada
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ANEXO 2:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé estd sendo convidado (a) a participar, como voluntéario (a), da pesquisa intitulada
“Desinstitucionalizacdo do louco infrator: A experiéncia do PAILI Goias e a atua¢ao da
Psicologia”. Meu nome é Maria Luiza Neves do Carmo, sou a pesquisadora responsavel e
minha area de atuacao € psicologia. Apos receber o0s esclarecimentos e as informacdes a seguir,
se vocé aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta impresso em
duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra ficard comigo. Esclareco que em caso de recusa
na participacdo, em qualquer etapa da pesquisa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.
Mas se aceitar participar, as duavidas sobre a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela
pesquisadora responsavel, via e-mail marialuizanevs@gmail.com e, através do seguinte
contato telefénico: (62)98557-3128, inclusive com possibilidade de ligacdo a cobrar. Ao
persistirem as duvidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé também
podera fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias,
pelo telefone (62)3521-1215, que é a instancia responsavel por dirimir as davidas relacionadas
ao caréter ético da pesquisa. O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias
(CEP-UFG) é independente, com funcdo publica, de carater consultivo, educativo e
deliberativo, criado para proteger o bem-estar dos/das participantes da pesquisa, em sua
integridade e dignidade, visando contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos vigentes.

A presente pesquisa tem como objetivo geral compreender o Programa de Atencéo
Integral ao Louco Infrator (PAILI) como uma politica publica de saide mental que possibilitou
o0 tratamento em liberdade das pessoas com transtorno mental cumprindo medidas de seguranca,
além de buscar entender a atuacdo do profissional de psicologia no manejo dos casos
acompanhados pelo programa. VVocé sera convidado (a) a participar de uma entrevista na qual
serdo feitas questdes referentes a sua atuacdo como psicologo (a) no PAILI e para isso devera
reservar um periodo de 1h para participar da pesquisa. Vocé tem direito ao ressarcimento das
despesas decorrentes da cooperacdo com a pesquisa, inclusive transporte e alimentacéo, se for
0 caso.

Em caso de danos, vocé tem o direito de pleitear indenizagdo, conforme previsto em
Lei.

Se vocé ndo quiser que seu nome seja divulgado, esta garantido o sigilo que assegure a
privacidade e o anonimato. As informacbes desta pesquisa serdo confidenciais e seréo
divulgadas apenas em eventos ou publica¢des cientificas. Em relacdo aos riscos de realizar esta
pesquisa, sua participacdo pode implicar em riscos minimos, como cansaco durante realizagdo da
entrevista ou desconforto ao responder questdes acerca do cotidiano de sua atuagdo profissional.
Caso isso acontega, comprometo-me em propiciar 0 maximo de beneficios tais como a
possibilidade de elaboragéo e ressignificacdo de sua trajetoria profissional. Cabe ressaltar que
vocé pode interromper sua participacdo a qualquer momento sem quaisquer implicacdes.

Durante todo o periodo da pesquisa e na divulgagéo dos resultados, sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de alguma forma,
identificar-lhe, sera mantido em sigilo. As informacdes desta pesquisa sdo confidenciais e serdo
divulgadas apenas em eventos ou publicaces cientificas. Todo material ficard sob minha
guarda por um periodo minimo de cinco anos. Para conducao da entrevista € necessario o seu
consentimento para utilizacdo de um gravador, faca uma rubrica entre os parénteses da opcéao
que valida sua deciséo:

( ) Permito a utilizacdo de gravador durante a entrevista

( ) N&o permito a utilizacdo de gravador durante a entrevista
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As gravacdes serdo utilizadas na transcricdo e analise dos dados, sendo resguardado o
seu direito de ler e aprovar as transcri¢fes. Pode haver também a necessidade de utilizarmos
sua opinido em publicagcOes, faga uma rubrica entre os parénteses da opgdo que valida sua
decisdo:

( ) Permito a divulgacao da minha opinido nos resultados publicados da pesquisa.
( ) Néo permito a divulgacdo da minha opinido nos resultados publicados da
pesquisa.

Pode haver necessidade de dados coletados em pesquisas futuras, desde que seja feita
nova avaliagdo pelo CEP/UFG. Assim, solicito a sua autorizagdo, validando a sua decisdo com
uma rubrica entre os parénteses abaixo:

( ) Declaro ciéncia de que os meus dados coletados podem ser relevantes em pesquisas
futuras e, portanto, autorizo a guarda do material em banco de dados, e permito a utilizar esses
dados para pesquisas futuras.
( ) Declaro ciéncia de que os meus dados coletados podem ser relevantes em pesquisas
futuras, mas ndo autorizo a guarda do material em banco de dados, e ndo permito utilizar esses
dados para pesquisas futuras.

Declaro que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, em eventos e/ou publicacdes
cientificas, sejam eles favoraveis ou néo.

1.2 Consentimento da Participagdo na Pesquisa:

B, ettt bbb reenean , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo intitulado ‘“Desinstitucionaliza¢do do louco infrator: A
experiéncia do PAILI Goiés e a atuagdo da Psicologia”. Informo ter mais de 18 anos de idade
e destaco que minha participacdo nesta pesquisa € de carater voluntéario. Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) responsavel Maria Luiza Neves sobre a
pesquisa, 0s procedimentos e métodos envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo no estudo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Declaro, portanto,
que concordo com a minha participagdo no projeto de pesquisa acima descrito.

Goiania, ........ € o, de ..ooooonnnnen.

Assinatura por extenso do (a) participante

Assinatura por extenso da pesquisadora responsavel
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ANEXO 3:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 - Dados pessoais/formagéo:

e Idade, género, origem
e Tempo e local de formagéo
e Grau de formacéo (graduacéo, pés-graduacao, mestrado, doutorado, etc)

e Experiéncias profissionais anteriores
e Formacao especifica para atuacdo nessa area

e Abordagem tedrica em que baseia sua atuagdo
2 - Condicdes de trabalho

e Onde vocé exerce suas atividades? Relate o espaco fisico

e Qual seu horario de trabalho?

e Qual foi sua forma de ingresso como psicélogo (a) no programa? Seu vinculo

e Como € organizada a estrutura de trabalho no PAILI Goias? Quantas pessoas fazem parte da
sua equipe/setor/divisdo? E do quadro completo?

3 - Atuacéo no PAILL:

e Ha quanto tempo vocé trabalha no PAILI Goiés?
e Como é a sua rotina no trabalho? Como é o seu ambiente de trabalho?

e Qual perfil do publico atendido pelo PAILI Goiés?
e Qual é a demanda de atendimento?

e Como € a admissdo de um(a) novo(a) participante no programa?

e Relate os passos de fluxo e manejo desde a admissdo até o desligamento de um(a)
participante.

e Como sdo montados o0s projetos terapéuticos individuais de cada pessoa encaminhada ao
PAILI?

e Como é trabalhar em uma equipe multidisciplinar? Os profissionais de outras areas auxiliam
na elaboracdo dos projetos terapéuticos individuais? Como?

e Para quais equipamentos ou politicas publicas séo feitos encaminhamentos ou
acompanhamento conjunto? Como acontecem? Quais potencialidades e desafios?

e Como ¢é acompanhada e analisada a efetividade do PAILI?

e Para vocé, na préatica, 0 programa cumpre com 0 que € proposto em sua teoria?

e Fale de potencialidades e avangos do PAILI e também de incompletudes e desafios, no seu
ponto de vista.

e Quais as maiores dificuldades encontradas em sua atua¢do como psicologo (a) do PAILI?

e \océ entende que sua formacdo académica foi satisfatdria para atuar nesse programa? ou
percebe alguma “lacuna”? Quais?



