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RESUMO

No transcorrer da presente dissertacdo busca-se verificar se o Programa de Atencédo
Integral ao Louco Infrator € uma alternativa ao modelo posto dos manicémios judiciais e
hospitais de custddia, capaz de se tornar uma préatica que deva ser nacionalizada em virtude
de seus resultados e do tratamento que é oferecido aos pacientes, e se coaduna com 0s
principios e valores insculpidos na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988. Para isso, partimos de uma anélise historica do tratamento da pessoa com sofrimento
mental no Brasil, destacando marcos histéricos fundamentais e orientagbes normativas,
bem como evidenciando o surgimento da especialidade médica conhecida como psiquiatria
e seus desdobramentos até os dias atuais. Discorremos sobre referenciais tedricos que
antecedem a reforma psiquiatrica e a psiquiatria reformada [apontando seus modelos],
tratamos sobre 0 movimento da luta antimanicomial, sobre o projeto de Lei 3.657/1989 e
sobre a promulgacdo da Lei 10.216/2001. Passada a discusséo historica, tratamos sobre
conceitos fundamentais para compreensdo da visdo da pessoa com sofrimento mental,
especialmente aquela em conflito com a lei, discorrendo sobre biopoder, vida indigna de
ser vivida, instituicdes totais, poder disciplinar, fabricacdo de corpos doceis, estigma,
desvio e a figura do outsider. Apds essa necessaria conceituacdo, tecemos consideragdes
sobre as medidas de seguranca antes da promulgacédo da Lei 10.216/2001, sobre o PAILI e
seus marcos regulamentatorios e confrontamos o Censo de 2011 — que traz um panorama
da realidade nacional da medida de seguranca — com os dados do referido programa que
demonstram a realidade goiana. Por fim, analisamos os conceitos trabalhados ao longo da
dissertacdo e apresentamos nossas conclusfes quanto a hipdtese originaria desse trabalho.

Palavras-chave: Medidas de Seguranga, Alternativa a Institucionalizacdo, PAILI, Direitos
Humanos.



ABSTRACT

Throughout this dissertation, the aim is to verify if the Programa de Atencéo Integral ao
Louco Infrator (Program of Full Attention to the Mad Infractor) is a valid alternative to the
model that currently takes place in the judicial asylums and custody hospitals, and whether
it is capable of becoming a common practice worthy of being nationalized due to its results
and to the treatment offered to the patients — and if it is compatible with the principles and
values scribed by the Constitution of the Federative Republic of Brazil of 1988. Hence, our
starting point is a historical analysis of the treatment given to people with mental suffering
in Brazil, highlighting its fundamental historical marks and normative orientations, as well
as emphasizing the emerging of the medical speciality known as Psychiatry and its
unfolding until these days. We discuss about theoretical references that precede the
Brazilian psychiatric reform and also the reformed Psychiatry; we broach the anti-asylum
fight movement, the Brazilian Law Project 3.657/1989 and the promulgation of the Bill
10.216/2001. After the historical discussion being set, we examine essential concepts in
order to comprehend how the individuals with mental suffering are seen, especially those
in conflict with the law; concepts such as biopower, the life unworthy of being lived, total
institutions, disciplinary power, the fabrication of docile bodies, stigma, diversion and the
figure of the outsider. Subsequently to this conceptualization, we make considerations
about the security measures before the promulgation of the Bill 10.216/2001, about the
PAILI and its regulatory milestones and also confront the 2011 Census data — which bring
an overall vison on the the national reality of the security measures — with those
concerning the PAILI, which demonstrate the reality of Goiania, Brazil. Lastly, we analyze
the concepts that have been studied throughout the dissertation and we present our
conclusions regarding the originary hypothesis of this work.

Key-words: Security Measures; Alternative to the Institutionalization; PAILI, Human
Rights.
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo visa analisar de forma descritiva 0 programa goiano de
atencdo integral ao portador de sofrimento mental em conflito com a lei, chamado de
PAILI, que foi instituido pela 25* Promotoria de Justica de Goiénia, com base na Lei n°
10.216/2001, que dispBe sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental, pautando todo o
acompanhamento da execucdo das medidas de seguranca nos Estados da Federacdo. Tal
programa foi 0 vencedor da sexta edicdo do prémio INNOVARE em 2009 na categoria

Ministério Publico.

O mencionado programa é uma forma de mudar frontalmente o paradigma das
medidas de seguranca no Estado, deixando o foco anteriormente restrito a segurancga
publica e passando a objetivar essencialmente a salde publica dos pacientes, que passam a
ser tratados pelo Sistema Unico de Satde. Nesse viés, o programa reconhece como sujeitos
de direitos os homens e as mulheres, que antes eram encaminhados para prisdes,
manicdmios ou hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico, para serem amontoados e

entregues a sua propria sorte.

O carater interdisciplinar do programa em apreco e da pesquisa académica
apresentada nas linhas subsequentes se evidencia pelo fato de que, para analisar se um
praticante de certo delito é ou ndo capaz de responder pelos atos por ele perpetrados, ou
seja, se 0 autor do crime sofre ou ndo de transtornos psicoldgicos, € necessario que se tenha
uma equipe multidisciplinar com, no minimo, agentes com formacdo em Direito,
Enfermagem, Psicologia, Medicina (Psiquiatria) e Assisténcia Social. Além disso, a
bibliografia pesquisada e utilizada, bem como os conceitos debatidos, sdo buscados em

areas como a Sociologia, Filosofia, Historia, Psicologia e o Direito.

Na lida diaria do PAILI, tem-se que destacar que o agente com formacdo em
Direito vinculado ao programa é responsavel por dar orientacdo juridica aos pacientes e
levar ao Poder Judiciario os relatérios médicos e 0s requerimentos necessarios para
tramitacdo dos processos daqueles interessados atendidos pelo programa. Os Enfermeiros,

Psicologos, Meédicos Psiquiatras e Assistentes Sociais sdo corresponsaveis pelo
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atendimento aos pacientes e seus familiares, pelo contato com entidades dedicadas a satde
mental e pela vinculagéo do programa a outras iniciativas de enfrentamento da questéo da

saude mental no Brasil.

Ressalta-se que o foco do programa é a insercdo da pessoa com sofrimento mental
praticante de determinada conduta prevista como crime na légica de tratamento do Sistema
Unico de Salde, com seus principios inclusivos e democraticos, tendo os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) como importante locus para o desenrolar da terapéutica
estabelecida pela equipe de salde, que tem autonomia para estabelecer o tratamento que

entender mais apropriado a cada situacéo.

Além disso, cumpre evidenciar que a interdisciplinaridade do projeto ocorre com o
dialogo entre as medidas de seguranga, instituto juridico, e a luta pela dignidade dos
pacientes em tratamento psicolégico, travadas pelo movimento antimanicomial, que conta
com contribuices de &reas como a Enfermagem, Psicologia, Assisténcia Social e
Medicina, buscando a interacdo de mdltiplas e diferentes perspectivas conforme leciona
Pombo (2015, p. 6-7). Promove-se, assim, uma articulacdo dos conhecimentos das

mencionadas areas, conforme explicitado por Leff (2001, p. 36),

a interdisciplinaridade surge como uma necessidade pratica de articulacdo dos
conhecimentos, mas constitui um dos efeitos ideoldgicos mais importantes sobre
0 atual desenvolvimento das ciéncias, justamente por apresentar-se como 0
fundamento de uma articulacdo teérica. Fundada num principio positivista do
conhecimento, as praticas interdisciplinares desconhecem a existéncia dos
objetos tedricos das ciéncias; a producdo conceitual dissolve-se na formalizacdo
das interacdes e relacdes entre objetos empiricos. Desta forma, os fenémenos ndo
sdo captados a partir do objeto tedrico de uma disciplina cientifica, mas surgem
da integracdo das partes constitutivas de um todo visivel.

Diante deste contexto, o debate que foi feito e 0 estudo quantitativo? do PAILI
buscaram verificar a seguinte hipo6tese: se o programa é uma alternativa ao modelo posto
dos manicémios judiciais e hospitais de custddia, capaz de se tornar uma pratica a ser

nacionalizada em virtude de seus resultados e do tratamento digno oferecido aos pacientes,

2 0s dados apresentados nos foram entregues pela Coordenadora do PAILI em visita realizada a sede do
programa, situada na capital goiana, e tem como base os registros dos pacientes acompanhados. Tais dados
sdo corroborados e apresentam grande semelhanca com os evidenciados na dissertacdo defendida por Lucio
Costa na Universidade Federal de Sdo Carlos em 2014, cuja referéncia bibliografica consta no final desse
escrito, sendo 0s mencionados dados tratados pelo autor no item 2.5.2. “Mecanismos de insercdo no
Programa e atendimento”, encontradigo nas fls. 82-4 da mencionada obra. Ressaltando que a conversdo dos
nimeros em percentuais foram realizadas por este autor.
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0 que coadunaria com o0s principios e valores insculpidos na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988.

A temaética sobre a qual essa dissertagdo se debruca esta umbilicalmente ligada aos
direitos humanos mais elementares, vez que a pratica estudada se apresenta como
alternativa e uma forma de se combater os atrozes manicomios e hospitais de custodia,

dando ao “louco infrator” a devida dignidade para seu tratamento.

Nesse caminho, busca-se verificar e analisar se o PAILI pode ser uma alternativa
para as praticas ilegais, autoritarias e desumanas que ocorrem sistematicamente nos
manicomios judiciais, nos quais muitas vezes as penas chegam a ter carater perpétuo e o
paciente que entra para ser “tratado” s6 sai quando vem a obito, e assim deixa de ser um

“problema” para a sociedade.

Com efeito, entendemos que o PAILI estd alinhado a preceitos minimos que
buscam a garantia da dignidade humana, por ser essa dignidade um valor inerente a prépria
formulacdo do conceito de ser humano, ou seja, sem dignidade o homem deixa de ser

homem e passa a ser objeto.

Para realizar o objetivo proposto, no primeiro capitulo desta dissertacdo cuidamos
de uma analise histdrica das visdes empregadas para as pessoas com sofrimento mental ao
longo dos anos no Brasil. Apresentamos marcos histéricos que entendemos como
importantes, partindo do surgimento da Psiquiatria no Pais, passando por decretos e leis
que marcam mudancas significativas na Psiquiatria, tratamos sobre a constituicdo da
especialidade médica como autbnoma, a primeira reforma psiquiatrica, a Liga Brasileira de
Higiene Mental — LBHM e suas proposicdes, a adocdo de técnicas como o eletrochoque, a
promulgacdo do Codigo Penal, algumas experiéncias de novas metodologias terapéuticas
contrapondo a légica psiquiatrica predominante, o surgimento do Instituto Nacional da
Previdéncia Social e a doenca mental tratada como mercadoria, referenciais tedricos que
antecedem a reforma psiquiatrica e autores fundamentais para compreensdo das mudancas
propostas, a psiquiatria reformada e seus modelos, a luta antimanicomial, o Projeto de Lei
n° 3.657/1989 e a promulgacdo da Lei n° 10.216/2001.

No segundo capitulo, cuidamos de analisar conceitos caros a tematica da pessoa
com sofrimento mental em conflito com a Lei, discorrendo sobre biopoder, vida indigna de

ser vivida (vida matavel), homo sacer, instituicdes totais, poder disciplinar, fabricacdo de
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corpos doceis, estigma, desvio e a figura do outsider e, por fim, trata-se sobre a
conceituacdo do direito penal do inimigo.

No terceiro e ultimo capitulo sdo feitas consideracbes sobre as medidas de
seguranca antes da promulgacdo da Lei 10.216/2001, analisando o PAILI a partir dos
documentos que o regulamentam e das publicacdes relacionadas, apresentado os dados do
programa relativos as pessoas que foram por ele acompanhadas de 2009 até 2013, da-se
um panorama do programa com dados totalizados até maio de 2015 e explicita sua
abrangéncia no Estado, avangando, cuidamos da analise dos dados obtidos pelo censo
coordenado pela pesquisadora Débora Diniz que apresentou a realidade nacional da
medida de seguranca em 2011, apds esse momento se confrontam os dados do programa de
abrangéncia estadual com aqueles que espelham a realidade nacional e, por ultimo,
analisamos 0s conceitos trabalhados no capitulo anterior frente a realidade impressa pelo
PAILI.

Por fim, apresentaremos consideracgdes finais embasadas pelas discussdes feitas nos
capitulos anteriores e conclui-se com a verificagdo da hipotese da pesquisa, qual seja, se 0
PAILI é uma alternativa ao modelo posto dos manicomios judiciais e hospitais de custddia,
capaz de se tornar uma pratica que deva ser nacionalizada em virtude de seus resultados e
do tratamento que é oferecido aos pacientes, e se coaduna com 0s principios e valores

insculpidos na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.
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1 — DO SURGIMENTO DA PSIQUIATRIA A PROMULGACAO DA
LEI N° 10.216/2001

Neste primeiro capitulo aborda-se fatos histdricos importantes para compreensédo da
visdo da pessoa com sofrimento mental, desde o surgimento da Psiquiatria até a
promulgacdo da Lei n°® 10.216/2001, lei esta que muda frontalmente o paradigma de
tratamento da pessoa com sofrimento mental, inclusive daquelas praticantes de

determinados delitos.

1.1. Dados histdricos do inicio da psiquiatria no Brasil

Com o objetivo de situar o leitor e identificar importantes mudancas ao longo da
historia brasileira, no que tange ao tratamento e a percepcdo do louco na sociedade,

discorrer-se-a sobre alguns fatos historicos marcantes e suas consequéncias.

Paulo Amarante (1994: p. 73-84) destaca a obra nominada de “O Alienista”, de
Machado de Assis, como sendo um retrato do processo de psiquiatrizacdo e patologizacdo
do louco em meados do século XIX.

Tal obra da conta da historia do Dr. Simdo Bacamarte, “filho da nobreza da terra e
0 maior dos médicos do Brasil, de Portugal e das Espanhas. Estudara em Coimbra de

Padua. Aos trinta e quatro anos regressou ao Brasil” (ASSIS, 2003: p. 11).

Conta Machado de Assis que Simdo Bacamarte, ap0s intensa busca e defesa
eloguente da proposta de se abrir uma casa para tratamento e pesquisa dos loucos, teve
aprovado pela vereanca da cidade de Itaguai-RJ a abertura e dotagdo orcamentaria para a
Casa Verde, que recolheria os loucos de Itaguai e Regido.

Apbs diversos episodios e bom tempo de funcionamento, tendo o Dr. Bacamarte —
o alienista — internado grande parte da populagdo, incluindo até a prdpria esposa, resolve, o

médico, oficiar a Camara® para devolver os internos para a rua. Machado de Assis (2003:

® Diz o oficio “1° que verificara das estatisticas da vila e da Casa Verde que quatro quintos da populagdo
estavam aposentados naquele estabelecimento; 2° que esta deslocacdo de populacdo levara-o a examinar 0s
fundamentos da sua teoria das moléstias cerebrais, teoria que excluia da razdo todos os casos em que 0
equilibrio das faculdades ndo fossem perfeitos e absolutos; 3° que, desse exame e do fato estatistico resultara
para ele a conviccdo de que a verdadeira doutrina ndo era aquela, mas a oposta, e portanto que deveria se
admitir como normal e exemplar o desequilibrio das faculdades e como hip6tese patolégicas todos os casos
em que o equilibrio fosse ininterrupto; 4° que a vista disso declarava a Camara que ia dar liberdade aos
reclusos da Casa Verde e agasalhar nela as pessoas que se achassem nas condi¢es agora expostas; 5° que,
tratando de descobrir a verdade cientifica, ndo se pouparia os esforcos de toda a natureza, esperando da
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p.76) encerra a obra evidenciando um boato de que “alguns chegaram ao ponto de

conjeturar que nunca ouve outro louco além dele [Simao Bacamarte] em Itaguai”.

Em texto que aborda a questdo da antropologia criminal ou da criminologia Alvarez
(2002: p. 692) apos elucidar as duas perspectivas predominantes de se abordar o problema
do crime no século XIX, que sdo aquelas defendidas pelas Escolas classica e positiva,
explicita que é dificil caracterizar a presenca da antropologia criminal no Brasil “apenas
como mais um caso de importagdo equivocada de ideias”, pois para o0 autor “parecem
responder as urgéncias histéricas que se colocavam para certos setores da elite juridica

nacional” e destaca que

No Brasil, a Proclamacdo da Republica foi saudada com grande entusiasmo por
muitos juristas, que viam na consolidacdo do novo regime a possibilidade de
reforma das instituicGes juridico-penais, segundo os ideais da Escola
Criminoldgica Italiana que ainda dominava o debate no interior do direito penal
na Europa. Embora o otimismo inicial tenha dado lugar a uma certa decepcdo,
uma vez que o Cadigo Penal de 1890 ficou muito aquém do que se esperava, por
se organizar comoumcdédigo ainda alicercado nos ideais da Escola Classica, a
per- cepgdo dos juristas reformadores — de que as transformagdes sociais e
politicas pelas quais o Brasil passou da segunda metade do século XIX ao inicio
do XX colocavam a necessidade de novas formas de exercicio do poder de punir
— mantém-se ao longo de toda a Primeira Republica. A substituicdo do trabalho
escravo pelo trabalho livre, o acelerado processo de urbanizagdo no Rio de
Janeiro e em Sdo Paulo e os ideais de igualdade politica e social associados a
constituicdo da Republica estabeleceram novas urgéncias histéricas para as elites
politicas e intelectuais no periodo, e para os juristas reformadores em particular.
Sobretudo, o ideal das elites republicanas de construir uma sociedade organizada
em torno do modelo juridico-politico contratual defronta-se com uma populacéo
que aparece aos olhos dessa mesma elite ou excessivamente insubmissa, como
no Rio de Janeiro da época da Revolta da Vacina (cf. Sevcenko, 1984), ou por
demais “multifacetada e disforme”, como em S&o Paulo (cf. Adorno, 1990).
Assim, 0 antigo medo das elites diante dos escravos sera substituido pela grande
inquietacdo em face da presenca da pobreza urbana nas principais metrépoles do
pais.

Amarante (1994: p. 74) adverte que “a histdria da psiquiatria € a histéria de um
processo de asilamento; € a histéria de um processo de medicalizagdo social”. E

complementa afirmando que “a loucura s6 passa a ser objeto de intervencdo especifica por
parte do Estado a partir da chegada da familia real no inicio do século passado [séc. XIX]”.

Costa (1944/2006: p.30) defende que até a segunda metade do século XIX, os

doentes mentais que habitavam a cidade do Rio de Janeiro ndo tinham nenhuma assisténcia

Camara igual dedicacdo; 6° que restituiria a Camara e aos particulares a soma, do estipéndio recebido para
alojamento dos supostos loucos, descontada a parte efetivamente gasta com a alimentagdo, roupa; etc.;”
(ASSIS, 2003: p. 63-64)
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médica especifica®. Apdés 1830, um grupo de médicos, na sua maioria higienistas,
comecam a reivindicar, por meio de publicacdes em periédicos da época®, dentre outras

medidas, a criagdo de um hospicio para alienados.

Tais médicos entendiam que o louco diagnosticado como doente mental deveria ser
medicamente tratado. Amarante (1994: p. 74) explica que é a partir de um diagnostico da
situacdo dos loucos na cidade feito por uma comissédo da Sociedade de Medicina do Rio de
Janeiro que os loucos comegam a ser “considerados doentes mentais, merecedores,
portanto, de um espaco social proprio, para sua reclusdo e tratamento” — e completa
elucidando que “o relator da comissédo, Dr. Cruz Jobim, profere a palavra de ordem que
reivindica para a medicina o delatdrio sobre a loucura, escrevendo desta forma o destino da

psiquiatria brasileira: um hospicio para os loucos!” (AMARANTE, 1994: p. 75).

Amarante (1994: p. 75), ao questionar “quem sdo esses loucos”, responde que as
poucas referéncias da época dao conta que seriam 0s “miseraveis, marginais, 0s pobres e
toda sorte de parias” e complementa dizendo que sdo também “trabalhadores, camponeses,
desempregados, indios, negros, ‘degenerados’ perigosos em geral para a ordem publica,
retirantes que, de alguma forma ou por algum motivo, padecem de algo que se
convenciona englobar o titulo de doenga mental”.

Atendendo ao apelo dos médicos, o imperador Dom Pedro Il, por meio do Decreto
n° 82 de 18 de junho de 1841° cria o primeiro hospital psiquiatrico brasileiro que foi

inaugurado onze anos apos a publicacdo do referido ato normativo.

O Hospital Dom Pedro Il tinha como “principio basico um duplo afastamento do
louco do meio urbano e social, quer fosse pelo distanciamento ou pela reclusdo” (JORGE,
1997). Em janeiro de 1890, com a tomada do poder pelos republicanos, por meio do
Decreto 206-A’, Manoel Deodoro da Fonseca altera 0 nome do Hospital D. Pedro Il para

* Jurandir Freire Costa (1944/2006: p.30) explica que “quando ndo eram colocados nas prisdes por
vagabundagem ou perturbacdo da ordem publica, os loucos erravam pelas ruas ou eram encarcerados nas
celas especiais dos hospitais gerais da Santa Casa de Misericordia”.
> Costa (1944/2006: p. 30) explicita que o grupo de médicos foram os criadores da Sociedade de Medicina do
Rio de Janeiro e, além de criticar o fato dos loucos estarem abandonados a propria sorte e andarem pela
cidade, criticavam os métodos que eram empregados pelo pessoal da Santa Casa de Misericordia (celas
insalubres e castigos corporais).
® Decreto disponivel em: <http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1824-1899/decreto-82-18-julho-1841-
561222-publicacaooriginal-84711-pe.html>. Acesso no dia 01 de marco de 2016 as 22 horas.

Decreto disponivel em: < http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1824-1899/decreto-206-a-15-
fevereiro-1890-517493-publicacaooriginal-1-pe.html>. Acesso no dia 01 de margo de 2016 as 23 horas.
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Hospital Nacional dos Alienados e institui uma série de instrugdes para o tratamento dos
loucos®. Criam-se, também, duas coldnias para os alienados no Rio de Janeiro. Para
Amarante (1994: p. 76), “este conjunto de medidas caracterizam a primeira reforma
psiquiatrica no Brasil, que tem escopo a implantacdo do modelo de coldnias na assisténcia

aos doentes mentais”, e complementa argumentando que

Jodo Carlos Teixeira Branddo, que é o primeiro diretor tanto da Assisténcia
Médico-Legal aos Alienados quanto do Hospicio Nacional de Alienados,
caracteriza sua gestdo com a ampliacdo dos asilos. Cria, ainda, a primeira cadeira
de psiquiatria para estudante de medicina (que é também a primeira cadeira de
clinica especializada), assim como a primeira escola de enfermagem,
sistematizando assim a formacdo de profissionais para a especialidade.
(Amarante, 1994: p. 76)

Em 1902, no Governo Rodrigues Alves, apds sensivel reducdo orcamentaria pelo
governo Campos Sales, “em funcdo de diversas irregularidades existentes no Hospicio
Nacional de Alienados e nas coldnias, foi feita a abertura de inquérito” (JORGE, 1977) que
revela que “o Hospital Nacional é simplesmente uma casa para detencdo de loucos, onde
ndo ha tratamento conveniente, nem disciplina, nem qualquer fiscalizacdo” (COSTA,
1944/2006: p.30).

Visando reformular a assisténcia psiquiatrica, Rodrigues Alves nomeia 0 sucessor
de Teixeira Branddo, Juliano Moreira, como novo diretor do Hospital Nacional que
influencia na promulgacdo do Decreto n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903, que
reorganiza a assisténcia a alienados®. Moreira permanecera dirigindo a Assisténcia

Médico-Legal dos alienados até 1930, quando foi destituido pelo governo de Vargas.

Amarante (1994: p. 77) explica que Moreira traz para o Brasil a psiquiatria alinhada
com o modelo alemdo, diferente do modelo francés utilizada por Branddo, que como

consequéncia langa mao do biologicismo, passando “a explicar ndo s6 a origem das

® Destacam-se 0s seguintes artigos do decreto n°206-A de 15 de fevereiro de 1890:

Art. 13. Todas as pessoas que, por alienagdo mental adquirida ou congenita, perturbarem a tranquillidade
publica, offenderem a moral e 0s bons costumes, e por actos attentarem contra a vida de outrem ou contra a
propria, deverdo ser collocadas em asylos especiaes, exclusivamente destinados a reclusao e ao tratamento de
alienados.

Art. 14. As admiss0es serdo ex-officio ou voluntarias ou definitivas.

§ 1° As admissdes ex-officio serdo requisitadas pelas autoridades publicas por intermedio do chefe de policia,
fazendo acompanhar os alienados dos pareceres dos medicos da policia, dos documentos de interdiccdo, si 0s
houver, e da noticia circumstanciada dos factos que legitimam a recluséo.

° Decreto disponivel em: <http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1900-1909/decreto-1132-22-
dezembro-1903-585004-publicacaooriginal-107902-pl.html>. Acesso no dia 02 de margo de 2016 as 20
horas.
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doencas mentais, mas também muitos dos fatores e aspectos étnicos, éticos, politicos e
ideoldgicos de mdaltiplos eventos sociais”.

Em 1912, a psiquiatria torna-se uma especialidade médica autbnoma e em 1921 é
inaugurado por Heitor Carrilho o primeiro manicémio judiciario, destinado aos “loucos”
que cometeram crimes. Em 1927 sdo editados os Decretos n° 5.148-A'° e 17.805, que
regulamentam a execucdo dos servicos de assisténcia para psicopatas, dispondo que todas
as pessoas que apresentam perturbagdes mentais sdo psicopatas. Anos seguintes, em 1934 ¢
promulgado o Decreto n° 24.559'2, que trata da profilaxia mental, a assisténcia e a protecéo
a pessoa e aos bens dos psicopatas, bem como estabelece a fiscalizacdo dos servicos

psiquiatricos e da outras providéncias

Costa (1944/2006: p. 35) defende que “estes marcos historicos séo uteis, na medida
em que nos permitem compreender melhor o clima psiquiatrico que deu origem a Liga
Brasileira de Higiene Mental - LBHM”.

1.2. A Liga Brasileira de Higiene Mental - LBHM

Durante as trés primeiras décadas do século XX, época em que foi fundada a Liga
Brasileira de Higiene Mental — LBHM, conforme aponta Costa (1944/2006: p.35/6), a
psiquiatria carioca era produto do atraso historico da psiquiatria nacional, se limitava a
reproducdo do discurso da psiquiatria francesa e tinha, na pratica, atuacdo estabelecida

pelos encarregados dos hospitais, que eram pessoal leigo ou religioso.

Costa (1944/2006: p.36) leciona que Juliano Moreira e seus seguidores tentaram
transformar a situacdo da época com um sistema psiquiatrico coerente; contudo, por falta
de uma tradicdo cientifica mais solida, tal sistema ndo atinge seus objetivos, sendo afetado
por preconceitos culturais da época, que associavam em geral, indevidamente, 0s
problemas culturais aos psiquiatricos o que reflete uma atmosfera psiquiatrica saturada de
conotacgdes ideoldgicas. Costa (1944/2006: p. 37) evidencia que a “LBHM herdou esse tipo

de pensamento, reforcando-o e desenvolvendo-o, gracas a incapacidade que tiveram seus

10 Decreto disponivel em: <http://wwwz2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1920-1929/decreto-5148-a-10-

janeiro-1927-563139-norma-pl.html>. Acesso no dia 12 de mar¢o de 2016 as 15 horas.

11 Decreto disponivel em: <http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1920-1929/decreto-17805-23-maio-
1927-499073-publicacaooriginal-1-pe.html>. Acesso no dia 12 de marco de 2016 as 16 horas.

12 Decreto disponivel em: < http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1930-1939/decreto-24559-3-julho-
1934-515889-publicacaooriginal-1-pe.html>. Acesso no dia 12 de marco de 2016 as 17 horas.
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psiquiatras em discriminar aquilo que nas suas teorias era determinado pelos preconceitos

da cultura”.

A LBHM foi fundada em 1923 por Gustavo Riedel, um dos pioneiros da Psiquiatria
brasileira, com a ajuda de filantropos, e tinha como objetivo inicial “melhorar a assisténcia
aos doentes mentais, através da melhoria das instituicdes e da formacdo dos psiquiatras”
(DEVERA e COSTA-ROSA, 2007: p.62-63).

Nos dois primeiros anos de existéncia, na LBHM seguem-se as orientacdes de
Riedel e seus objetivos estipulados inicialmente; todavia, a partir de 1926, “os psiquiatras
comecaram a elaborar projetos que ultrapassavam as aspirac0es iniciais da instituicdo e que
visavam a prevencao, a eugenia e a educacao dos individuos” (COSTA, 1944/2006: p.40).

Costa (1944/2006: p. 41) pontua que, de 1928 a 1934, ha um distanciamento da
pratica tradicional da psiquiatria para uma incursd@o no dominio cultural com forte apoio na
nocdo dos “progressos” da eugenia®, sendo a eugenia o “artefato conceitual que permitiu
0s psiquiatras dilatar[em] as fronteiras da psiquiatria e abranger[em], desta maneira, 0

terreno social”. Em sede de conclusdo, pontua o autor que:

O racismo aparece nos programas da LBHM por intermédio das ideias de racas
inferiores e superiores, que eram, aparentemente, caucionadas pelas nogdes de
hereditariedade genética dos tragos psiquicos e culturais. Estas ideias
representavam uma cobertura semantica, pretensamente cientifica, dada a
ideologia do embranquecimento racial, predominante na cultura brasileira.
Finalmente, no que diz respeito a xenofobia, as mesmas no¢des de racas
inferiores e superiores, e de hereditariedade genética dos tracos psiquicos e
culturais, levaram os psiquiatras a supervalorizar a questdo de satide mental dos
imigrantes, e a exprimir, deste modo, os preconceitos do senso comum quanto
aos prejuizos que o imigrante estrangeiro trazia para ao Brasil e aos brasileiros.
Em sintese, o pensamento eugénico visava a transformar a imagem da
personalidade ética brasileira e a construir uma sociedade com esta

personalidade. (COSTA, 1944/2006: p. 130)

Conforme evidenciado por Costa (1944/2006), nota-se a presenca do racismo e da
xenofobia nos programas e no modo de atuacdo dos psiquiatras alinhados a LBHM, com

grande impacto em seus pacientes e no modus de compreender o outro, principalmente os

3 Dois textos sdo bastante elucidativos do momento histérico e das concepcdes que se arvoravam nesta
época que era “cientifico” o discurso eugénico, racista e xenofébicos, SANTOS, R. A. Oliveira Vianna,
Eugenia e 0 campo intelectual da Primeira Republica, disponivel em:
<http://www:.historia.uff.br/estadoepoder/6snepc/Mesas/mesa5-Ricardo.pdf> e RAMOS J. de S. Ciéncia e
Rascismo: uma leitura critica de raca e assimilagdo em Oliveira Vianna, disponivel em: <
http://www.scielo.br/pdf/hcsm/v10n2/17751.pdf>.
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diferentes. Amarante (1994: p. 78) complementa Costa evidenciando que o programa de
intervencdo no espago social da LBHM tinha “caracteristicas marcadamente eugenistas,
xenofobicas, antiliberais e racistas” e que por meio da LBHM “a psiquiatria coloca-se
definitivamente na defesa do Estado, levando-0 a uma acao rigorosa de controle social e

reivindicando para ela mesma, um maior poder de intervengao”.

1.3. Novas técnicas para o tratamento psiquiatrico

Nos anos de 1930, conforme aponta Amarante (1994: p.78), a psiquiatria
entusiasmada pela descoberta de terapias que envolvem a utilizaco de choques®, pensa ter
encontrado a solucéo de cura para as doengas mentais, aumentando o asilamento e o poder

da especialidade médica.

Na década seguinte, anos 1940, aponta Jorge (1997), o Hospital Nacional dos
Alienados se transfere para o local conhecido como Engenho de Dentro sob a direcdo de
Adauto Botelho, resultando em novas instalagdes e em uma maior oferta de vagas,
contando, ainda, com moderno centro cirdrgico para realizacdo do procedimento de

lobotomias.

Ainda nos anos quarenta, fora promulgado o vigente Codigo Penal, que, por sua

vez, trazia em seu terceiro titulo “Da responsabilidade” aquilo que nominou de

4 A obra o canto dos malditos, autobiografia que conta a histéria de um menino de dezessete anos que fora
internado em um hospital psiquiatrico por seu pai, que descobriu que 0 mesmo portava um cigarro de
maconha em sua jaqueta, tendo, durante trés anos, sofrido todo tipo de violéncia, relata (BUENO, 2001: p.
89-90):

“ [...] Marcelo colocou uma das suas pernas dobradas em cima do meu térax. Uma das méaos em cada brago
meu, perto dos ombros, forcando tudo para baixo. O outro enfermeiro pediu que abrisse a boca, e por ela
enfiou um pequeno tubo preto oco, de borracha. Disse que mordesse com forca. Em seguida, juntou minhas
pernas e comecou a forca-las para baixo. Antes, porém, passou alguma coisa gordurosa em minhas témporas.
Eu ndo conseguia mais raciocinar — estava paralisado. O pavor devia estar explodindo meus olhos. Meu
corpo era pressionado para baixo. Eles faziam forca além do peso os seus corpos. Meu Deus, o0 que era
aquilo? Eu mordia com forca aquele tubo em minha boca. Nao podia ver o0 médico. Eles apertavam demais o
meu corpo contra o colchdo. Vi o médico se aproximar da minha cabeca, por tras, seu rosto perto do meu.
N4o tinha mais aquele sorriso falso. Olhou em volta, examinou as minhas témporas. Suas méos tocaram meu
cabelo, limpando-as. Em seguida recuou um pouco. Sé escutei parte do meu gemido. Perdi 0s sentidos.

N&o sei precisar o tempo eu fiquei desacordado. Quando acordei, a primeira coisa que veio a minha mente foi
uma sensacdo estranha. Nao sabia se ja havia tomado o choque ou se iria toma-lo. Levantei rdpido. Uma dor
de cabeca, como se alguém tivesse arrebentado uma garrafa nela. A dor de cabeca era muito forte, meu peito
também doia muito. Eu havia babado. Eu estava todo babado. E as dores, eram tantas. Meus pensamentos,
todos embaracados. Estava sentado, nem sabia como havia conseguido me sentar. A porta estava aberta.
Estava todo doido. Minha respiracdo, cansada. Tudo doia ao respirar. Queria me levantar, amas o esforco
parecia muito grande. Minha cabeca... como doia —tudo doia! Estava acordando tdo mal... queria me levantar
mais estava sentado. Como havia me sentado? Balancava a cabeca, como doia. Meu peito doia. O choque! Eu
tomei. Estava confuso. N&o controlava minhas ideias. Os pensamentos iam e vinham. Queria sair daquela
cama. Nao conseguia sozinho. Entrou o enfermeiro falador, ajudou-me. Levantei-me vagarosamente. Tudo
doia. Parecia que tinha sido atropelado.”
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irresponsaveis e previu em seu alterado art. 22 que “é isento de pena o agente que, por
doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da agéo
ou da omissdo, inteiramente incapaz de entender o carater criminoso do fato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento”. Ressalta-se que de 1940 até 1984,
qguando da reforma do Codigo Penal realizada pela Lei n°® 7.209/1984, vigorou o sistema
denominado de “duplo binario”, que, nas palavras de Carvalho (2013: p. 504) previa a
possibilidade de “imposi¢do da medida de seguranca independente da (in)imputabilidade.
Assim, se fosse reconhecido o estado perigoso, seriam aplicaveis pena e medida de
seguranga, conjunta e sucessivamente, mesmo ao imputavel e ao semi-imputével”,
impondo duas penas a um mesmo individuo praticante de um s6 fato. S6 ap6s 1984,
reformada a parte geral do Cddigo Penal, se estabeleceu o sistema atualmente vigente,
nominado de “vicariante” que, segundo leciona Carvalho (2013: p.506) cindiu “a resposta
punitiva entre as penas (imputaveis) ou medidas de seguranca (inimputéveis)”, dividindo
essa Ultima em duas possibilidades: a internacdo psiquiatrica’® e o tratamento

|16

ambulatorial =, que serd imposto conforme a previsao generica da gravidade do delito, se a

pena prevista for de detencdo ou de recluséo.

Nos anos 50, Amarante (1994: p.78) explicita que surgem 0s primeiros

neurolépticos, também conhecidos como antipsicéticos, e algumas experiéncias de

comunidades terapéuticas “non-restraint ou open door”!’; todavia, sdo as medicaces que

despontam em uso, sendo constatdvel o viés hospitalizante e institucionalizante da

psiquiatria da época. Ainda de acordo com o autor

cumpre observar que o furor farmacoldgico dos psiquiatras da origem a uma
postura no uso dos medicamentos que nem sempre é “tecnicamente orientada”,
muitas vezes utilizados apenas em decorréncia da pressdo da propaganda
industrial, muitas vezes por ignorancia quanto aos seus efeitos ou as suas
limitagdes, quando ndo como mecanismos de repressdo e violéncia, ou, ainda,
como no caso dos manicdmios, com o fito de tornar a internagéo mais toleravel e
os enfermos mais doceis. (AMARANTE, 1994: p.79).

1> Carvalho (2013: p. 506) aponta que na internacdo psiquiétrica, a pessoa com sofrimento mental sera
internada em um Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, que “em realidade o modelo de internagédo
compulsoria se realiza nos chamados manicémios judiciarios, instituicdes totais com caracteristicas asilares e
segregacionistas similares as penitenciarias”.

16 carvalho (2013: p. 506) explicita que o tratamento ambulatorial tem como principal caracteristica “a
imposicdo de acompanhamento médico-psiquiatrico sem a obrigatoriedade de que o paciente permaneca
recluso na instituicdo”.

7 Livremente pode ser traduzido como comunidades terapéuticas sem retencio ou de portas abertas.
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Amarante (1994: p.79) denuncia que mesmo com 0 aparecimento de variadas
experiéncias de reformas psiquiatricas nesses anos cinquenta'®, todas sdo de abrangéncia
local e marginalizadas. Tais experiéncias amargaram 0 insucesso gracas a OpOSi¢ao

exercida pelo setor privado que buscava controlar também a satde.

A década de 1960, por sua vez, € marcada pelo surgimento do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) com a juncgéo dos institutos de aposentadoria e pensdes, cujas
funcOes, atualmente, estdo abarcadas do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).
Amarante (1994: p 79/80) argumenta que é neste momento que “a doenga mental torna-se,
definitivamente, um objetivo de lucro, uma mercadoria”, vez que o Estado passa a adquirir
servigos psiquiatricos do setor privado, absorvendo, na salde, interesses do empresariado
[lucro], o que impulsiona a criacdo de vagas e internacfes nos hospitais psiquiatricos
privados, chegando “ao ponto de a Previdéncia Social destinar 97% do total de recursos da
salde mental para as internacdes na rede hospitalar”. As propostas surgidas com intengédo
de serem alternativas aquelas manicomiais sdo rechacadas por ndo serem bem
fundamentadas ou por serem contrarias aos interesses privados dos empresarios, que

dominam grande parte da representacdo politica (AMARANTE, 1994: p 80).

Aponta Madel Therezinha Luz (in AMARANTE, 1994: p.88) que, “numa clara
intencdo preventivista”, a expressao saude mental s6 € incorporada ao discurso oficial nos
anos 1960; todavia, “a preocupacdo de que o discurso sobre a loucura funcione como
marco normatizador sobre 0 comportamento e as atitudes das pessoas ‘normais’ € muito

anterior”.

Amarante (1994: p. 80) explica que nos anos 1980 este modelo privado, que é
abastecido com o dinheiro publico em todo o setor da saude, “é de tal forma tdo violento,
concentrador, fraudulento e ganancioso, que contribui com parcela significativa de
responsabilidade para a crise institucional e financeira da Previdéncia social” levando o
Estado a adotar medidas para racionalizar e disciplinar o setor privado, surgindo no
decorrer deste processo “as Acles Integradas de Saude (AIS), os Sistemas Unificados e
decentralizados de Saude (SUDS) e o Sistema Unificado de Saude (SUS), cujos principios

mais importantes sdo inscritos da Constituicdo de 1988, ainda em vigor”.

18 Cita 0 autor (Amarante, 1994: p. 79) algumas experiéncias de destaque como “comunidades terapéuticas,
psicoterapia institucional, psiquiatria de setor, psiquiatria preventiva e comunitaria, antipisiquiatria e
psiquiatria democratica”.
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Amarante (1994: p. 80) destaca, na década de 1980, “as tendéncias a
descentralizacdo, a municipalizacdo das acOes de saude, a participagdo de setores
representativos da sociedade na formulacdo e gestdo do sistema de salde, processo este
que esta em curso, com as idas e vindas proprias da constru¢do da democracia”, além da

definigdo de financiamento do setor publico de saude.

1.4. Referenciais tedricos antecedentes a reforma

A realidade da histéria da loucura na ldade Média é apresentada por Foucault
(1972), evidenciando o surgimento da psiquiatria e demonstrando como praticas e

discursos reverberaram nessa area de atuacdo médica.

Defende Foucault (1972: p. 10) que com o desaparecimento da lepra no século
XVI, os locais destinados ao seu segregamento e tratamento permaneceram e, passados
poucos séculos, voltaram a ser utilizados para “tratar” aqueles que assumiram o papel dos
lazarentos, os “pobres, vagabundos, presidiarios e ‘alienados’”. Elucida ainda que foi
necessario um grande periodo de quase dois séculos para “esse novo espantalho, que
sucede a lepra nos modos seculares, suscite como ela reacdes de divisdo, de exclusdo, de
purificacdo” (1972: p.12).

Amarante (1995: p. 24) explicita que “o objeto de estudo de Foucault em Historia
da loucura é precisamente a rede de relagdes entre praticas, saberes e discursos que vém
fundar a psiquiatria”, argumentando que “os dispositivos disciplinares na pratica médica
psiquiatricas permitem um mascaramento da experiéncia tragica e césmica da loucura,
atraveés de uma consciéncia critica”. Evidencia que durante a ldade Classica o internamento
dos loucos €é baseado em uma préatica de guarda, “um jardim de espécies”: no século XVIII
o internamento ganha caracteristicas médicas e terapéuticas com uma roupagem dita
cientifica e na segunda metade do mesmo século é a alienacdo que ocupa o lugar da
desrazdo como critério para distingdo do louco. E esse caminho que Amarante (1995: p.
24) define como “percurso pratico/discursivo [que] tem na instituicdo da doenga mental o
objeto fundante do saber e da prética psiquiatrica”.

Silveira e Simanke (2009: p. 25) argumentam que a obra de Foucault (1972)
apresenta primordialmente “as reconfiguragcdes discursivo-arqueologicos dos dizeres da

loucura, desde o renascimento até a modernidade”, sendo possivel a identificacdo dos
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“deslocamentos de poder e os mecanismos de controle emergentes de tais producdes
discursivas, seja no sentido do exilio dos loucos no Renascimento”, “seja no sentido da
constituicdo de poder sobre os loucos internados enquanto desatinados no classicismo”, ou
nos exercicios de poder-saber que os discursos sobre os loucos desembocaram na
constituicdo do sujeito apenavel. Defendem os autores (2009: p. 28), que apds o século
XVII a doenga venérea, que era entendida como um castigo divino, ao lado da loucura foi
submetida aos preconceitos do discurso médico e, apos poucos séculos, objetificadas como

patologizacao.

Nesse contexto, as casas de internamento se proliferam, bem como a propria
internacdo dos “loucos” — dentre outros, sdo exemplos desses desafortunados, conforme
elucida Foucault (1972: p. 116-9), “doentes venéreos, devassos, dissipadores,
homossexuais, blasfemadores, alquimistas, libertinos e ‘pretensas feiticeiras’”. Silveira e
Simanke (2009: p. 28) apontam que “os internamentos eram efetuados sob as mais diversas
formas: através de cartas régias, de encaminhamentos policiais, de solicitacdes de
familiares ou por pedidos dos curas paroquiais”. Desta forma registram (2009: p. 28) que,

em menos de meio século, em Paris, “um em cada cem habitantes estava internado”.

Foucault (1972: p. 91) deixa claro que é na era classica que a loucura seria
compreendida como um perigo para o Estado, fazendo com que aquilo que era tido como
mal-estar social fosse classificado como doenca e passasse a carecer de “tratamento”
médico. Silveira e Simanke (2009: p. 30) complementam argumentando sobre a
experiéncia juridica da alienagdo do século XVII, em que se delimita a loucura como
doenca mental e aparece a figura do médico, sujeito aferidor da incapacidade do sujeito
potencial internado e esclarecedor do magistrado julgador. Nessa senda, continuam
explicitando que “se inventa, nos séculos XVII e XVIII, a figura e o conceito do alienado
psicoldgico entrecruzada entre Psicologia, Psiquiatria e Direito” e “o0 que se tem é a
loucura atrelada a uma ética social que exige que o individuo louco seja preliminarmente
consciente de seus desatinos, enquanto posicionamento existencial do individuo na escolha
de uma vida errética” (SILVEIRA e SIMANKE, 2009: p. 30).

Em toda a Europa, argumenta Foucault (1992: p. 75), o internamento tem 0 mesmo
sentido, constituindo-se como “uma das respostas dadas pelo Século XVII a uma crise
econdmica que afeta o mundo ocidental em sua totalidade: diminuigdo dos salarios,

desemprego, escassez de moeda”. Segundo a Gtica de Silveira e Simanke (2009: p. 34),
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Foucault entende a loucura como a “fragmentacdo da articulagdo corpo-alma, afetadas
pelas paixfes descontroladas, no equilibrio das causalidade mecanicas, na construcdo da
conduta irracional de um corpo de irrealidade” e explicitam (2009: p. 36) que, apenas no
século X1X, o espaco moral da culpabilidade do ser dara “os limites distintivos entre o que
seja psicologico, principalmente a partir da utilizacdo dos laudos periciais no
convencimento do juiz, os quais determinardo a imputabilidade ou nd&o do sujeito

transgressor da norma social”. Nas palavras de Foucault (1992: p. 361):

ndo é possivel, a rigor, utilizar, como uma distingdo valida na era classica, a
diferenga, para nos imediatamente decifravel, entre medicamentos fisicos e
medicamentos psicolégicos ou morais. A diferenca s6 comegard a existir em
profundidade no momento em que o medo ndo for mais utilizado como método
de fixacdo do movimento, mas como punigdo; quando a alegria ndo significar a
dilatagdo organica, mas a recompensa; quando a colera ndo passar de uma
resposta a humilhacdo; em suma, quando o século XIX, ao inventar os famosos
"métodos morais”, tiver introduzido a loucura e sua cura no jogo da
culpabilidade. A distingdo entre o fisico e 0 moral sé se tornou um conceito
pratico na medicina do espirito no momento em que a problematica da loucura se
deslocou para uma interrogacdo do sujeito responsavel. O espago puramente
moral, entdo definido, d& as medidas exatas dessa interioridade psicoldgica em
que o homem moderno procura tanto sua profundidade quanto sua verdade. A
terapéutica fisica tende a tornar-se, na primeira metade do século XIX, a cura do
determinismo inocente, e o tratamento moral, a da liberdade falivel. A
psicologia, como meio de cura, organiza-se doravante ao redor da puni¢do. Antes
de procurar tranquilizar, ela atenua o sofrimento no rigor de uma necessidade
moral.

Silveira e Simanke (2009: p. 37) argumentam que, com a “Declaragéo dos Direitos
do Homem”, promulgada na pujante Franca de 1789, encerrou-se a fase do internato,
passando aqueles “loucos” a serem mantidos internados apenas com a ordem de um
magistrado, ap6s laudo medico que atestasse a referida loucura. Os mesmos autores (2009:
p. 37) defendem que sdo as medidas judiciais que reconheceram a identidade e mantiveram
os loucos no internamento, definindo “quem é criminoso ou nao criminoso e, através dos
laudos periciais, imputavel ou ndo imputavel”, fazendo emergir trés estruturas pratico-
discursivas: “a internacdo do louco, a objetivacdo da loucura e a loucura confrontada com
o crime”, surgindo dai, “uma psiquiatria positiva de analise e identificacdo da loucura,
através do seu reconhecimento objetivo e médico”. Silveira e Simanke (2009: p. 39)

sintetizam o pensamento nos seguintes termos:

0 que esta em jogo é a edificacdo de uma “percepcdo moral” da loucura, de
acordo com os jogos de verdades que o juiz, aliado ao detentor dos saberes psis,
ird construir sobre os fatos. Neste processo de producdo de sujeitos, a partir do
século XIX, se “reconhecera a boa e a ma loucura — aquela cuja presencga confusa
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¢ aceita as margens da razdo, no jogo entre a moral e a ma consciéncia, entre a
responsabilidade e a inocéncia, e aquela sobre a qual se deixa cair o velho
anatema e todo o peso da ofensa irrepardvel” (FOUCAULT, 1997[1961], p.
453), abrindo margem para renovados campos de identidade dela como, por
exemplo, a loucura perversa do libertino; a loucura heréica do individuo que
mata a mulher addltera, movido por paixdo; a loucura do vicio, fruto da
degenerescéncia moral, tipica do criminoso nato.

Defendem Silveira e Simanke (2009: p. 39) que a intencdo de separar determinadas
condutas e estipular referenciais de causalidade para o comportamento do louco partem de
referencias burguesas da sociedade; com o surgimento dessas novas formas de atuacdo da
psicologia, principalmente no que tange a sua interacdo com o saber do direito, 0 que se
tem €, doravante, o louco “retido em sua prépria verdade [inventada pelo saber médico,
cristalizador de sua identidade e de sua conduta], e, por isso mesmo, afastado dela.
Estranho em relagéo a si mesmo, ‘Alienado’” (FOUCAULT, 1997[1961]: p. 509).

Castel (1978: p. 64) defende que “o médico € a lei viva do asilo e 0 asilo é 0 mundo
a imagem da racionalidade que ele encarna. O espaco hospitalar concentra seus poderes e,
inversamente, a ordem inscrita nas coisas ganha vida como ordem moral por ter como
suporte a vontade do médico”, sendo o tratamento moral a estratégia de poder em que se
apoia o médico em todas as suas relagdes institucionais e € essa relagdo da violéncia com a

“razdo”.

Amarante (1995: p. 24) argumenta que Castel (1978) trabalha a ideia do saber e da
pratica psiquiatrica emergente como sendo “um lugar de articulacdo e sintese das
dimensbes de classificacdo do espaco institucional, arranjo nosografico das doencas
mentais, imposicdo de uma relacdo especifica entre medico e doente, o tratamento moral”,
e que em sua obra tenta demarcar o periodo historico anterior ao século XVIII “como
territério das exigéncias de politica social e moralidade publica, quando o complexo
hospitalar atualiza-se num misto de casa de correcdo, caridade e hospedaria, espaco de

populacdes heterogéneas”.

O alienado é definido por Castel (1978: p. 64) como nada mais que “um enfermo,
cujo defeito, alids, frequentemente se apresenta como excesso, imodera¢do”, sendo
necessario “dobré-lo, domina-lo através de uma relacdo terapéutica que se assemelha a
uma justa entre o bem e o mal”. Explica (1978: p. 64) que ndo é por acaso que a psiquiatria

se inscrevera em um formato institucional herdado do absolutismo politico, sendo a relagédo
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médico/“paciente” uma relacdo de soberania, em que “o louco s6 pode reconquistar sua
humanidade através de um ato de fidelidade a uma poténcia soberana encarnada num
homem” e aponta uma diferenca essencial entre o louco e o criminoso, (1978: p. 28) ja que
“em um sistema contratual, a repressdo do louco devera construir para si um fundamento
médico, ao passo que a repressao do criminoso possui imediatamente um fundamento

juridico”.

Amarante (1995: p. 25), argumentando sobre o cruzamento da medicina e da
justica, cita o mecanismo baseado em Foucault, trazido por Denise Dias Barros que
defende que a “nocdo de periculosidade social associada ao conceito de doenca mental,
formulado pela medicina, propiciou uma sobreposicdo entre punicdo e tratamento, uma

quase identidade do gesto que pune e aquele que trata”.

Castel (1978: p. 62-3) explicita que Pinel desenvolve uma ordem estratégica que
funda toda prética asilar, bastando analisar algumas operacfes impostas por Pinel para se
notar tal fato. S&o elas: 1) a imposicao de isolar o doente do mundo exterior - “isolamento
terapéutico”, que para Castel (1978: p. 63) trata-se “de uma espantosa inversao de
valores”; 2) “a constituicdo da ordem asilar, essa articulagdo rigorosa dos lugares, das
ocupacdes, dos empregos do tempo, das hierarquias que tecem a vida cotidiana do doente
com uma rede de regras imutaveis” (CASTEL, 1978: p.63); e 3) a relacdo de autoridade
que exerce o médico e seus auxiliares sobre o doente em um poder sem reciprocidade.
Castel (1978: p.63) evidencia que “a partir dai, todo o tratamento passa a ser uma luta, uma

relagdo de forga entre um polo razdo e um polo ndo-razao”.

Amarante (1995, p. 25) explicita que a figura do médico clinico, surgida apds 1973,
tem em Pinel sua primeira expressdo e argumenta que, segundo Castel, a tecnologia
pineliana estabelece a doenca como um problema de ordem moral, tratando-o de uma
forma adjetivada, postulando o isolamento como fundamental para amparar 0s
regulamentos internos e observar os sintomas e suas sucessdes a fim de descrevé-los.
Amarante (1995, p.25) defende que, para Castel, se caracteriza a racionalidade desta
medicina mental como classificatoria, sendo que a “esta ndo interessa localizar a sede da
doenca no organismo, mas simplesmente atentar para sinais e sintomas, a fim de agrupa-

los segundo sua ordem natural, com base nas manifestacGes aparentes da doenca”.
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Silva (2007, p. 36) destaca que a vinculagdo da loucura com o desconhecido
transformou-a em algo temivel, ou seja, acrescentando a ideia de imprevisibilidade dos
praticantes de crimes com a loucura, fez com que o sujeito que era apenas um desordenado
se transformasse em perigoso, ressaltando que “essa identificacdo entre loucura e perigo
influenciou o imaginario social de aceitacdo da violéncia no trato com a loucura,

principalmente por via de um instrumento como a contencdo”.

Amarante defende (1995, p.25-6) que a liberagéo dos loucos das correntes por Pinel
ndo visa a inser¢do destes em um espacgo de liberdade, ja que ocorre o oposto: “funda a
ciéncia que classifica e acorrenta com o objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na
instituicdo da doenca mental”. Explica (1995, p.26) que “o hospital do século XVIII
deveria criar condicbes para que a verdade do mal explodisse, tornando-se locus de
manifestacdo da verdadeira doenga”, sendo nesse contexto que se inauguram préaticas
centradas no modelo asilar que justapde medicina e hospitalizacdo, “fundada na tecnologia
hospitalar e em um poder institucional com um novo mandato social: o de assisténcia e

tutela”.

Apbs a metade do século XIX, a psiquiatria assume uma matriz eminentemente
positivista, 0 que € definido por Amarante (1995, p. 26) como sendo “um modelo centrado
na medicina biologica que se limita em observar e descrever os distlrbios nervosos
intencionando um conhecimento objetivo do homem”. O mesmo autor (1995, p. 26)
evidencia que “o modelo da psiquiatria foi tdo amplamente difundido, que influencia a
pratica psiquiatrica até os nossos dias — apesar de terem surgidos outros tantos modelos”.

Amarante (1995, p. 26), por fim, leciona que a partir da obra de Pinel e do referido
autor ter assumido a direcdo de uma instituicdo publica de beneficéncia, surge a “primeira
reforma da instituicdo hospitalar, com a fundacdo da psiquiatria e do hospital psiquiatrico”.
Um primeiro modelo de reformulacdo dos hospitais psiquiatricos pinelianos emerge com a
criagédo das colbnias, em que se pregava trabalhar em um regime de portas abertas e maior
liberdade; todavia, explica Amarante (1996, p.26) que “o modelo das coldnias serve para
ampliar a importancia social e politica da psiquiatria, e neutralizar as parte das criticas
feitas ao hospicio tradicional” e arremata argumentando que “no decorrer dos anos, as
coldnias, em que pese seu principio da liberdade e da reforma da institui¢do asilar classica,

n&o se diferenciam dos asilos pinelianos”.
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1.5. A psiquiatria reformada

O pobs-guerra torna-se cenario para a reforma psiquiatrica, reforcando criticas e
eclodindo propostas de reforma. Amarante (1995, p. 26) explica que o termo “reforma
psiquiatrica” primeiramente € empregado por Franco Rotelli, quando mapeava 0s
movimentos reformistas da psiquiatria. Amarante organiza os modelos de psiquiatria
reformada utilizando-se da periodizacdo estabelecida por Birman & Costa com a seguinte
ordenacdo: primeiramente, cuida da “psicoterapia institucional e as comunidades
terapéuticas, representando as reformas restritas ao ambito asilar;” depois “a psiquiatria de
setor e psiquiatria preventiva, representando um nivel de superacdo das reformas referidas
no espaco asilar”; e por fim *“a antipsiquiatria e as experiéncias surgidas a partir de Franco
Basaglia, como instauradoras de rupturas com os movimentos anteriores, colocando em
questdo o proprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicbes e dispositivos
terapéuticos a ele relacionados” (AMARANTE: 1995, p. 27).

Seguindo a ordenacdo presente na obra de Amarante, tem-se o primeiro modelo de
psiquiatria reformada, conhecido como “psicoterapia institucional e as comunidades
terapéuticas”. A comunidade terapéutica € definida pelo mesmo autor (1995, p. 28) como
“um processo de reformas institucionais, predominantemente restritas ao hospital
psiquiatrico, e marcadas pela adocdo de medidas administrativas, democraticas,
participativas e coletivas, objetivando uma transformacdo da dindmica asilar”. Tal modelo
é resumido por Amarante como sendo baseado em determinados tipos de atitude:

a énfase na reabilitacdo ativa, contra a ‘custddia’ e a ‘segregacdo’; a
‘democratizacdo’, em contraste com velhas hierarquias e formalidades na
diferenciacdo de status; a ‘permissividade’, como preferéncia as costumeiras
ideias limitadas do que deve dizer ou fazer; e 0 ‘comunialismo’ em oposicdo a
énfase no papel terapéutico especializado e original do médico (AMARANTE:
1995, p. 30)

Costa-Rosa e Pereira (2012: p.1039) elucidam que as comunidades terapéuticas
propunham na Inglaterra e nos Estados Unidos da América reformas na instituicdo
psiquiatrica no seu viés administrativo “com o objetivo de provocar mudangas na dindmica
institucional, pela democratizacdo e o aumento da participacdo dos asilados em reunides
diérias, as quais seriam o analisador da democracia na relacdo equipe-paciente (sujeito em

sofrimento)”. A psicoterapia institucional, experiéncia surgida na Franca, questionava e
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refletia sobre a instituicdo psiquiatrica, questionava o poder médico e pensava a
horizontalidade das relagOes intrainstitucionais (COSTA-ROSA e PEREIRA, 2012: p.
1.040).

Ainda sobre a comunidade terapéutica e a psicoterapia institucional, finaliza
Amarante (1995, p. 34) citando Birman, que defende que na pratica do modelo, “a
pedagogia da sociabilidade realiza-se (agora) num registro discursivo e num contexto
grupal em que se pretende a regulagdo do ‘excesso’ passional da loucura pelo controle dos
atos dos internados”, estabelecendo que os loucos devem aprender as relagdes interpessoais

do espaco social ocupado.

Seguindo na ordenacdo proposta por Amarante (1995, p.35), vem o modelo da
psiquiatria de setor ou preventiva, sendo a psiquiatria de setor aquela que contesta a
psiquiatria asilar e “institui o principio de esquadrinhar o hospital psiquiatrico e as varias
areas da comunidade de tal forma que cada ‘divisdo’ hospitalar corresponda uma area
geografica e social”, tendo como principio a visdo de que “a fungdo do hospital
psiquiatrico resume-se ao auxilio no tratamento, a psiquiatria de setor restringe a
internacdo a uma etapa, destinando o principal momento para a prépria comunidade”;

direciona, assim, o tratamento dos pacientes a sua prépria comunidade.

Sdo possiveis causas da eclosdo deste modelo reformista a onerosidade da
psiquiatria asilar, a ndo resposta dada pela instituicdo asilar a questdes patoldgicas e o que
Amarante (1995, p. 35) define como “a crise dos valores burgueses colocando em perigo a
ideologia dominante, o que, no campo especifico da saude mental, aponta para a

necessidade de mediagdo das técnicas psis nos problemas sociais”.

Destacam Costa-Rosa e Pereira (2012: p.1040) que a experiéncia da psiquiatria de
setor, originéria da Franga, trata-se de estratégia muito parecida com a Estratégia de satde
da familia e atende o principio da intersetorialidade presente no modelo do Sistema Unico
de Saude, com enfoque na prevencdo, realizando “o tratamento do sujeito no seu meio
social, sendo que o tratamento hospitalar fica restrito a urgéncia/emergéncia. O territério é
dividido por setores geograficos, nos quais ha equipes multiprofissionais com a finalidade

de realizar o tratamento de modo integral”.

A psiquiatria preventiva ou comunitaria nasce nos Estados Unidos da América e se

pauta por estratégia de “intervir nas causas ou no surgimento de doencas mentais,
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almejando, assim, ndo apenas a prevengdo das mesmas (antigo sonho dos alienistas, que
recebe o nome de profilaxia), mas, e fundamentalmente, a promocdo da satde mental”
(AMARANTE, 1995: p. 36). Nesse contexto, a terapéutica da lugar ao novo objeto que é a

saude mental.

Amarante evidencia (1995, p. 36) que a aderéncia e divulgacéo feita pelo Presidente
Kennedy do projeto de psiquiatria preventiva “marca a ado¢do do preventismo ndo apenas
pelo Estado americano, mas também pelas organiza¢fes sanitérias internacionais
(Opas/OMS)”, provocando sua aderéncia em inUmeros paises, dentre eles destaca-se

aqueles marginais da America do sul.

Costa-Rosa e Pereira (2012: p. 1040) sustentam que nessa experiéncia “o territorio
para a Psiquiatria passou a ser um objeto definido; intensificou-se a Iégica da doenga e
cura concomitantes & prevencéo e erradicacdo dos males da sociedade, permanecendo um
padrdo de normalidade”. Ainda sobre a psiquiatria preventiva, destaca Amarante (1995, p.
41) que *“o preventivismo significa um novo projeto de medicalizacdo da ordem social, de
expansdo de preceitos médicos-psiquiatricos para 0 conjunto de normas e principios

sociais”.

Por fim, apresenta-se o0 modelo que ficara conhecido como antipsiquiatria, que
segundo Amarante (1995, p. 43), procura romper com o modelo assistencial a época
vigente, buscando destituir “o valor do saber médico da explicacdo/compreensdo e
tratamento das doencas mentais. Surge, assim, um novo projeto de comunidade terapéutica
e um ‘lugar’, no qual o saber psiquiatrico possa ser interrogado numa perspectiva diferente

daquela médica”.

Costa-Rosa e Pereira (2012: p.1040) apontam que por meio da dialetizacdo dos
conceitos “esse movimento foi base para a Reforma Psiquiatrica, associada ao movimento
da contracultura, nos anos 1960 o objetivo era a recuperacdo dos doentes, a ampliacdo da

liberdade, a capacidade de autogestdo e a introducéo da ‘Medicina Alternativa’”.

A antipsiquiatria busca harmonizar a razdo e a loucura e seu método terapéutico
ndo prevé tratamento quimico ou fisico. Como aponta Amarante (1995, p. 44), valoriza-se
a analise do discurso, “através da ‘metanoia’, da viagem ou do delirio do louco, que ndo

deve ser podada. O louco é acompanhado pelo grupo, seja através de métodos de
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investigacao, seja pela ndo repressao da crise, psicodramatizada ou auxiliada com recursos

de regressao”.

Nesse contexto, floresce a experiéncia basagliana e da psiquiatria democratica
italiana, experiéncia essa que € definida por Denise Dias Barros (in AMARANTE: 1995, p.
45) como sendo um *“confronto com o hospital psiquiatrico, 0 modelo da comunidade
terapéutica inglesa e a politica de setor francesa, embora conserve destas o principio da
democratizagdo das relagOes entre os atores institucionais e a ideia de territorialidade”,

reclamando a reviséo das relagdes sob as quais se alicercam as praticas médicas.

Amarante (1995, p. 48) destaca que na tradigdo basagliana a critica formuladas as
instituicbes psiquiatricas se fundamentam em trés principais denuncias que dao conta da
dependéncia da psiquiatria e da justica, das classes sociais ocupantes pelas pessoas
internadas e a ndo neutralidade da ciéncia, ressaltando que o grande mérito do movimento
da Psiquiatria Democrética Italiana (PDI1)*, fundada em Bolonha em 1973, “pode ser
referido a possibilidade de denuncias civis das praticas simbolicas e concretas da violéncia
institucional e, acima de tudo, a ndo restricdo destas denuncias a um problema dos

‘técnicos de salde mental’”.

Nesse Viés, busca-se ndo apenas desospitalizar as pessoas, retirando-as de hospitais
e manicomios. Busca-se a desinstitucionalizacdo, que é definida por Amarante (1995, p.
49) como sendo responsavel pelo entendimento da “instituicdo no sentido dinamico e
necessariamente complexo das préaticas e saberes que produzem determinadas formas de

perceber, entender e relacionar-se com fendmenos sociais e historicos”.

19 Amarante (1995, p. 50) explica que: “o movimento Psiquiatria Democratica que, muitas vezes, é
confundido com a propria tradicdo tedrica de Franco Basaglia é, na verdade, um movimento politico
construido, a partir de 1973, com o objetivo de construir bases sociais cada vez mais amplas para a
viabilizacdo da reforma psiquiatrica na tradigdo basagliana, em todo territério italiano. Ocorre que, conforme
as experiéncias de Goriza e de Trieste (esta em curso), assumem grande repercussdo no cenario politico, o
Partido Radical, propde um referendum para a revogacdo da legislacdo psiquiatrica em vigor (datada de
1904), almejando, com esta medida, a suspensdo absoluta de toda e qualquer forma de controle institucional
sobre os loucos e a loucura. Tal referendum do Partido Radical reflete, talvez, uma leitura de teor
predominantemente anti-institucional do trabalho que vem sendo desenvolvido por Basaglia. Desta forma, o
Estado constitui uma comissdo de alto nivel para estudar e propor a revisao da legislacdo italiana antes da
realizacdo do referendum, o que vem a ocorrer. Na medida em que o trabalho e o pensamento de Franco
Basaglia é o que possibilita todo este debate, embora ele mesmo ndo participe desta comissao, o projeto de lei
apresentado inspira-se fundamentalmente em suas ideias e termina por ser identificado publicamente ao seu
nome, passando a ser conhecida como Lei Basaglia aprova em 13 de maio de 1978”.
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1.6. A luta antimanicomial

Amarante (1995: p. 51) aponta 0 Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental
(MTSM) como ator e sujeito politico fundamental no projeto da reforma psiquiatrica
brasileira, sendo “o ator a partir do qual originalmente emergem propostas de reformulacao

do sistema assistencial e no qual se consolida 0 pensamento critico ao saber psiquiatrico”.

O estopim para deflagracdo do movimento da reforma psiquiatrica no Brasil foi o
episddio conhecido como a crise da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM), 6rgédo
vinculado ao Ministério da Saude que teve, em suas quatro unidades, em abril de 1978 a
deflagracdo de greve, sucedida pela demissdo de mais de 250 estagiarios e profissionais.
Amarante (1995: p. 52) aponta que uma das razbes da deflagracdo da crise se
consubstanciou no fato de que o DINSAM n&o realizava concurso publico desde 1957,
implementando a contratacdo de bolsistas para suprir a falta de profissionais e que tal crise
¢ estourada a partir da “denuncia realizada por trés médicos bolsistas do CPPII [Centro
Psiquiatrico Pedro 1], ao registrarem no livro de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro
as irregularidades da unidade hospitalar, trazendo a publico a tragica situacdo existente
naquele hospital”.

Nesse contexto nasce 0 Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM),
que, segundo Amarante (1995: p. 52), tem o objetivo de constituir-se em um espaco de luta
ndo institucional, sendo “um locus de debate e encaminhamento de propostas de
transformacédo da assisténcia psiquiatrica, que aglutina informacg6es, organiza encontros,
reline trabalhadores em salde, associac@es de classe, bem como entidades e setores mais
amplos da sociedade” e tem como primeira pauta um conjunto diversificado de dendncias e
reinvindicacfes, oscilando entre um projeto de transformacdo psiquiatrica e outro de

reorganizacao corporativa.

Logo em seguida ao nascimento do MTSM ¢ deflagrada uma greve dos médicos
residentes, que, apesar de ter fortalecido o0 MTSM nos primeiros meses, relne mais
participantes e atinge atividades mais essenciais que 0s servi¢os psiquiatricos. Amarante
(1995: p.53) aponta que o0 MTSM passa por um periodo de menor publicidade e pouca
mobilizacdo; todavia, suas principais liderangas continuam atuando para que 0 movimento

nédo desapareca da imprensa e do seio das entidades que o d&o suporte.
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Em 1978, é realizado o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, ocasido em que se
oportuna a organizacdo, a nivel nacional, destes movimentos que nos Estados da Federagdo
ja se apresentavam mais timidos e menos fortes. Amarante (1994: p.54) elucida que o
encontro cientifico estava previsto para ser uma reunido entre psiquiatras ligados a setores
mais conservadores das universidades, consultorios e hospitais privados; contudo, termina

por ser dominado pela militancia dos movimentos.

Luchmann e Rodrigues (2007: p.402) apontam que no V Congresso que
“testemunha-se o inicio de uma discussdo politica que ndo se limita ao campo da saude

mental, estendendo-se para o debate sobre o regime politico nacional”.

Tais movimentos impulsionam a ABP (Associacdo Brasileira de Psiquiatria) a
endossar o projeto politico do MTSM, o que € escancarado com a leitura do memorial da
APB (Associacdo Psiquiatrica da Bahia) na plenaria de encerramento, assumindo um viés
alinhado ao MTSM, defendendo uma politica de oposicdo geral e setorial, criticando a
saude no Brasil que a clientela e os profissionais estdo submetidos a processos de
exploracdo, denunciando as universidades pela perda de seu carater critico para se tonar
utilitaria, conforme pressdes impostas pelos capitalistas donos do mercado da saide, além
de evidenciar a dicotomia existente entre a psiquiatria do rico e a psiquiatria do pobre
(AMARANTE, 1994: p. 54).

Ainda em 1978, acontece o | Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
InstituicOes, ocasido em que se fazem presentes 0s principais pensadores da “Rede
Alternativa a Psiquiatria, do movimento Psiquiatria Democratica Italiana, da
Antipsiquiatria, enfim, das correntes de pensamento critico em salde mental”
(AMARANTE, 1995: p. 55), “importante se faz destacar, neste processo, a vinda ao Brasil
de Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel e Erving Goffman” (LUCHMANN e
RODRIGUES, 2007: p.402), sendo, a partir desse momento, fundamental a influéncia do
pensamento de Basaglia para o pensamento critico do MTSM.

No ano seguinte, 1979, realiza-se o | Congresso Nacional dos Trabalhadores da
Saude Mental, colocando em pauta aquilo que Venancio (in AMARANTE, 1995: p. 55)
define como “uma nova identidade profissional, comegando a se organizar fora do Estado,
no sentido de denunciar a pratica dominante deste, a0 mesmo tempo em que preservar seus

direitos no interior do mesmo”, se solidificando, nesse evento, a critica ao modelo asilar
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dos Hospitais publicos que agrupam os marginais da sociedade. Luchmann e Rodrigues
(2007: p. 402) apontam que neste congresso as “discussdes centraram na necessidade de

um estreitamento mais articulado com outros movimentos sociais”.

No mesmo ano, acontece o Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, que conta com a
presenca de expoentes do pensamento critico da saude mental, como Franco Basaglia,
Antonio Slavich e Robert Castel, sendo debatido desde temas classicos [psicofarmacologia
e esquizofrenia], a outros com preocupacdo mais ligadas ao social [assisténcia social e
participacdo popular]. Afinado com o MTSM, é proposto no congresso a realizacdo de
trabalhos “alternativos” de assisténcia psiquiatrica (LUCHMANN e RODRIGUES, 2007:
p.402).

Em 1980, acontece no Rio de Janeiro o | Encontro Regional dos Trabalhadores em
Saude Mental, tendo como pontos de discussdo as inimeras violagBes ocorridas nas
instituicdes psiquidtricas, “problemas sociais relacionados a doenca mental, a politica
nacional de sadde mental, as alternativas surgidas para os profissionais da area, suas
condicdes de trabalho, a privatizacdo da medicina, a realidade politico-social da populagéo
brasileira” (AMARANTE, 1995: p. 56) e outros.

Ainda em 1980, ocorre o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude
Mental, em Salvador, evento paralelo ao VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, sendo
nesse encontro que 0 MTSM distancia-se da ABP, que entende a postura do MTSM como
politizada, critica e radical. O MTSM critica a ABP, por a mesma eleger a sua diretoria
sem o voto direto, sendo aprovadas mongdes em assembleias que visam a democratizagdo
da ABP e suas federacGes, denuncias contra a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH),
grande agente em busca da privatizagdo da salde, e outras entidades empresarias do
comércio/mercado da saude. Amarante (1995: p. 56) aponta que se destacam as
preocupacOes com a defesa dos direitos dos pacientes psiquiatricos e “é constituida uma
Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) no Congresso Nacional, para apurar as distor¢des
na assisténcia psiquiatrica no Brasil, bem como rever a legislacdo penal e civil pertinente

ao doente mental”.

O MTSM opta por nédo se institucionalizar e tem como conceito primordial a ideia
de desinstitucionalizacdo do saber e da pratica psiquiatrica, tomando corpo com a

participacdo popular no campo da saide mental e é reconhecido como o “primeiro
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movimento em salde com participacdo popular” (AMARANTE, 1995: p. 57). Este
movimento “encampa e se transforma na Rede Alternativa a Psiquiatria, conhecida como
‘a rede’ — movimento internacional criado em 1974, em Bruxelas, por grandes nomes
internacionais da antipsiquiatria, da psiquiatria democratica italiana e da psiquiatria de
setor” (AMARANTE, 1995: p. 57).

Apo6s a mencionada transformagdo, surge a Articulacdo Nacional da Luta
Antimanicomial, composta pelo MTSM e varias entidades de amigos, familiares e usuarios
da saude mental, que inicialmente partem denunciando e criticando o ineficaz modelo
assistencial destinado a populacdo e propondo reformulagbes preventivas, extra
hospitalares e multidisciplinares, destacando Amarante (1995: p. 58) que, além das criticas
a administracdo e & gestdo dos servigos de salde mental, emergem “o lema da luta
antimanicomial e as dendncias de favorecimento ao setor privado (pelos convénios com o
setor publico e pelo carater medicamentoso e lucrativo com que se trata da questdo da

salde e da psiquiatria)”.

No comeco da década de oitenta cria-se aquilo que ficara conhecido como
“cogestdo”, que pode ser resumido como sendo um convénio firmado entre o Ministério da
Previdéncia e da Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Saude (MS), em que o
MPAS colabora com o custeio, planejamento e avaliacdo dos hospitais vinculados ao MS,
construindo um novo modelo de gerenciamento dos hospitais publicos, oposto a pratica
privatizante; ou seja, 0 MPAS deixa de apenas comprar servigos do MS e passa a integrar a
administracdo das unidades cogeridas. Amarante (1995: p.58) destaca que “a relevancia da
cogestdo advém do fato de que este processo torna-se um marco nas politicas de saude, e
ndo apenas de salude mental”, sendo este 0 momento em que o “Estado passa a incorporar

0s setores criticos de saude mental”. Destacando que:

a criacdo do processo de cogestdo ocorre num momento em que a previdéncia
Social se encontra em profunda crise institucional. Crise de carater ndo apenas
financeiro, mas principalmente ético e de modelo de salde. Esta crise, apesar de
apresentada como de origem exclusivamente financeira, pautada na relagdo
quantitativa custo-beneficio, é, na verdade, fundamentalmente qualitativa. Ou
seja, os investimentos realizados ndo produzem beneficios minimamente
satisfatdrios, provocado uma visivel insatisfacdo em alguns segmentos sociais,
gerando criticas de usuarios-contribuintes, parlamentares, liderancas
comunitarias e religiosas, dentre outros setores da sociedade civil e dos préprios
trabalhadores da area da salde. A ineficiéncia da aplicacdo dos recursos é
devida, em primeiro lugar, a propria natureza do modelo curativista e



42

assistencialista e, em segundo, ao modelo de compra de servigos privados para
prestacdo de servigo ‘pUblico’, o que termina por apontar para a necessidade de
racionalizagdo dos gastos previdenciarios. (AMARANTE, 1995: p.60)

Os principais opositores a cogestdo sdo 0s proprietarios dos hospitais psiquiatricos
que entendem o inovador modelo, como uma ameaga aos seus lucros e ao seu poder
politico, constituindo assim, dentro da FBH, o setor de Psiquiatria. Amarante (1995, p. 65)
explica que Mauricio Lougon evidenciou que “o debate FBH versus cogestdo traduz uma
disputa de modelos de assisténcia: é a substituicdo de um modelo essencialmente
privatista, pautado na relagdo atendimento/producéo/lucro, por um modelo assistencial

publico eficiente”.

No ano de 1981, em razdo do alarde de uma crise na Previdéncia Social, é criado o
Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), por meio do
Decreto n° 86.329/1981%, que lanca um plano, popularmente conhecido como plano
CONASP, sendo entendido por Amarante (1995: p. 65) “como uma amplia¢do, em nivel
nacional, da experiéncia desenvolvida ndo apenas e principalmente a partir da cogestdo”. O
CONASP apresenta trés planos, um primeiro para a saude previdenciaria, um segundo para
a saude oral e um terceiro para assisténcia psiquiatrica; este tltimo, datado de meados de
agosto de 1982, preleciona diretrizes gerais para reformulagéo da assisténcia praticada, que
coincide com postulados da OPAS e da OMS. Novamente, o setor privado, representado
pela FBH, é contra o plano, visto entenderem que contrariava seus interesses; todavia,
conforme evidencia Amarante (1995: p. 67), “o CONASP representa um duro golpe na
iniciativa privada e, apesar da resisténcia organizada na midia e nos poderes publicos, 0s

resultados na luta contra o plano sdo destinados ao fracasso”.

Continuando a trajetéria que fora iniciada com a cogestdo, sdo realizados varios
encontros de coordenadores e conferéncias de saude mental, momento em que integrantes,
fundadores e ativistas do MTSM se encontram a frente de cargos de direcdo e coordenacéo
das politicas de saude mental, estando, assim, inseridos na estrutura do Estado. Em 1985,
decide-se organizar o | Encontro de Coordenadores de Salde Mental da Regido Sudeste e a

“organizacdo deste primeiro encontro representa, portanto, uma estratégia de articular os

2 Decreto n° 86329, de 02 de setembro de 1981,  disponivel  em:
<http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1980-1987/decreto-86329-2-setembro-1981-436022-
publicacaooriginal-1-pe.html> acesso no dia 01/07/2016 as 18 horas.
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varios dirigentes para discutir e rever suas préaticas, de criar mecanismos e condi¢des de
autorreforco e cooperagdo matua” (AMARANTE, 1995: p. 69). Do referido encontro
surgem varias propostas que visam a transformacdo de asilos em locais dignos,
fortalecimento do DINSAM, controle sobre o consumo de psicotropicos e discussdes sobre
direitos humanos, legislacéo civil e penal e assisténcia do doente mental, decidindo nesta
mesma oportunidade sobre a aprovacdo da criacdo de Comissdes Interinstitucional de
Saude Mental (CISM), pensadas para serem implantadas nos Estados da Federacdo, bem

como nos principais Municipios.

Em 1986, acontece o | Encontro Estadual de Saide Mental do Rio de Janeiro que
tem como principal objetivo a producdo e a escolha de temas para serem debatidos na |
Conferéncia Estadual de Saude Mental do Estado do Rio de Janeiro, que fora realizada um
ano depois, 1987, e conforme aponta Amarante (1995: p. 73) teve como tema central “a
politica nacional de saide mental na reforma sanitaria” e outros pontos como “a discussao
sobre a situacdo da saude mental no contexto geral da salude, os limites da abrangéncia do

universo da satde mental, a politica e tipo de modelo de assisténcia a salide mental”.

No mesmo ano de 1987, ocorre o Il Encontro de Coordenadores de Saiude Mental
em Barbacena-MG, tendo como principal tema a salde mental na rede publica e a salude
mental na reforma sanitaria, sendo avaliado em seu documento final os resultados
atingidos apos a realizacdo do | Encontro de Coordenadores, onde se constatam a ndo
expansdo “dos leitos manicomiais/hospitalares na regido, a implantacdo das Comissoes
Interinstitucionais de Salde Mental (CISM) o fortalecimento da articulagdo
interinstitucional no subsetor, e uma consideravel expansdo ambulatorial e de outros
recursos externos” (AMARANTE, 1995: p.74).

Ainda em 1987, acontece a | Conferéncia Nacional de Saude Mental em
desdobramento da realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, tendo como
principais temas economia, sociedade e Estado; reforma sanitdria e reorganizagdo da
assisténcia a saude mental; e cidadania e doenga mental. Finalizando a Conferéncia, séo as
principais recomendacfes: a luta pelo combate da psiquiatrizacdo do social, a
democratizacdo das instituicbes e das unidades de saude, a necessidade de participacéo
popular das politicas de saude mental e a priorizacdo de servigos extra-hospitalares e

multiprofissionais.
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Destaca que

Esta trajetoria — marcada pela nocdo da desinstitucionalizacdo — tem inicio na
segunda metade dos anos 80 e se insere em um contexto politico de grande
importancia para a sociedade brasileira. E um periodo marcado por muitos
eventos e acontecimentos importantes, onde destacam-se a realizagdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude e da | Conferéncia Nacional de Saiude Mental, o
Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Salude Mental, também conhecido
como ‘Congresso de Bauru’, a criacdo do primeiro Centro de Atencdo
Psicossocial (S&8o Paulo), e do primeiro Nucleo de Atengdo Psicossocial
(Santos), a Associagdo Loucos pela Vida (Jugueri), a apresentacdo do Projeto de
Lei 3.657/89, de autoria do deputado Paulo Delgado, ou ‘Projeto Paulo
Delgado’, como ficou conhecido, e a realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de
Saude Mental. Esta trajetdria pode ser identificada por uma ruptura ocorrida no
processo de reforma psiquiatrica brasileira, que deixa de ser restrito a0 campo
exclusivo, ou predominante, das transformagfes no campo técnico-assistencial,
para alcancar uma dimensdo mais global e complexa, isto é, para tornar-se um
processo que ocorre, a um s tempo e articuladamente, nos campos técnico-
assistencial, politico-juridico, teérico-conceitual e sociocultural. (AMARANTE,
1995: p. 75-6)

Nesse contexto de reformas, a VIII Conferéncia Nacional da Saude, diferentemente
das anteriores, inaugura a possibilidade de uma Conferéncia ter o carater de consulta e
participacao popular, contando com efetiva participacdo de diversos setores da sociedade,
estimando-se que sO da referida VIII Conferéncia tenham participado mais de 4.000
pessoas, fora as pré-conferéncias preparatorias que envolveram diversas pessoas ao longo
dos Estados e Municipios. Amarante (1995: p. 77) destaca que desta conferéncia emergiu
uma nova concepc¢do de salde, a saude como direito do cidaddo e dever do Estado e
permitiu a fixacdo de principios béasicos, “como universalizacdo do acesso a saude,
descentralizacdo e democratizagdo, que implicaram nova viséo do Estado — como promotor
de politicas de bem-estar social — e uma nova visdo de salde — como sindnimo de

qualidade de vida”.

Amarante (1995: p. 80) elucida que outro evento caracterizado como historico para
a trajetoria da reforma psiquiatrica brasileira foi a | Conferéncia Nacional da Saude
Mental, em que se renovou tedrica e politicamente o MTSM e se promoveu certo
distanciamento entre 0 movimento e o Estado, aproximando o movimento de entidades de
familiares e usuarios. Desta Conferéncia Nacional e das reunides paralelas realizadas pelo

MTSM surge o lema, que é definido por Amarante (1995: p.80) com sendo “a mais forte
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expressao dessa nova estratégia e desta ruptura epistemoldgica e politica”, “por uma

sociedade sem manicomios”.

Amarante (1994: p. 81) explicita que o Movimento dos Trabalhadores da Saude
Mental, em 1987, se assume como um movimento social, lancando o lema “Por uma
Sociedade sem Manicomios”, lema este que é estratégico e “remete para a sociedade a
discussédo sobre a loucura, a doenca mental, a psiquiatria e seus manicémios”, passando na
pratica a privilegiar experiéncias desinstitucionalizantes, ou seja, “um processo pratico de

desconstrucdo dos conceitos e das préaticas psiquiatricas”.

Ainda no | Congresso Nacional de Saude Mental é decidida a realizagdo um |1
Congresso Nacional do MTSM que tinha como eixo de discussdo: uma sociedade sem
manicdmios, a organizacao dos trabalhadores de saude mental e a analise e reflexdo das
nossas praticas concretas. Tal congresso é realizado no final de 1987 em Bauru-SP, com
grande participacdo de liderancas municipais, técnicos, usuarios e familiares que se
esforcaram na busca do convencimento da opinido publica ao projeto de luta
antimanicomial. Destaca Amarante (1995: p. 81) que no campo tedrico-conceitual o lema
“por uma sociedade sem manicOmios” faz ressurgir “o projeto da desinstitucionaliza¢do na
tradicdo Basagliana, que passava a ser um conceito Basico determinante na reorganizacdo
do sistema de servicos, nas acdes de saude mental, e na acdo social do movimento”,
surgindo também um novo ator no movimento em prol da reforma psiquiatrica, as
associacOes de usuérios e familiares que impulsionam o surgimento de novas formas de
acdo cultural, com a promocdo de festas e eventos, sociais e politicos, nas varias
comunidades, “com a participagdo de novas associagdes, passa a Se constituir em um
movimento mais amplo, na medida em que ndo apenas trabalhadores, mas outros atores se
incorporam a luta pela transformacéo das politicas e praticas psiquiatricas” (LUCHMANN
e RODRIGUES, 2007: p.403).

Luchmann e Rodrigues (2007: p. 403) pontuam que esse momento é marcado por
uma renovacao tedrica e politica do MTSM e que o lema “por uma sociedade sem
manicomios” sinaliza um movimento que se orienta “para a discussdo da questdo da
loucura para além do limite assistencial, concretizando a criacdo de uma utopia que passa a
demarcar um campo de critica a realidade do ‘campo’ da salide mental, principalmente do
tratamento dado aos ‘loucos’”.
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A realizacdo dos dois Congressos Nacionais repercute no ambito do modelo
assistencial, na agdo cultural e na area juridico-politica. No que se refere ao ambito
assistencial, Amarante (1995: p.82) destaca alternativas reais para 0 modelo psiquiatrico
convencional, como o surgimento do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) em Séo
Paulo, no ano de 1987, que influenciou diversos outros servigos espalhados pelo pais.
Outro fato histérico importante foi a intervencdo da Secretaria de Saude do Municipio de
Santos na Casa de Saude Anchieta, no ano de 1989, o que foi repercutido nacionalmente,
visto existirem naquele espaco a pratica de diversas barbaridades, incluindo, mas nédo se
restringido, a Obitos naquele hospital privado. Tal intervencdo e repercussdo possibilitaram
“a implantacdo de um sistema psiquiatrico que se definia completamente substitutivo ao
modelo manicomial”, impulsionando aliancas entre municipios e entidades e
propulsionando a criacdo de Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), cooperativas,
associagOes e outros, sendo este processo definido por Amarante (1995: p. 83) como “o
mais importante da psiquiatria publica nacional e que representou um marco no periodo

mais recente da reforma psiquiatrica brasileira”.

Ja no campo juridico-politico, o desmonte da estrutura manicomial e os resultados
visualizados em Santos-SP, impulsionam a apresentacdo do Projeto de Lei n° 3.657/1989
de autoria do deputado Paulo Gabriel Godinho Delgado (PT-MG), que desembocou em
diversas transformagdes, ap6s varias polémicas na midia nacional. Estados como o Rio
Grande do Sul, Minas Gerais, Rio Grande do Norte e outros aprovaram projetos de lei com

0 Mesmo Viés.

Janaina Penalva (2007: p. 6) destaca que os Estados que promulgaram leis
reestruturando o modelo assistencial em saude mental foram o Ceara por meio da Lei n°
12.151/1993, o Distrito Federal por meio da Lei n°® 975/1995, o Espirito Santo por meio da
Lei n®5.267/1996, Minas Gerais por meio da Lei n® 11.802/1995 e o Decreto 42.910/2002,
0 Parana por meio da Lei n°® 11.189/1995, Pernambuco por meio da Lei n® 11.064/1994, o
Rio Grande do Norte por meio da Lei n°® 6.758/1995 e o Rio Grande do Sul por meio da
Lein®9.716/1992.

A proposta de Lei foi assim ementada: “extingdo progressiva dos manicGmios e sua
substituicdo por outros recursos assistenciais e regulamenta a internagdo psiquiatrica
compulsoria” e é apontada por Amarante (1994: p. 81) como sendo um desencadeador de

um inédito e intenso debate nacional “quando jamais a psiquiatria esteve tdo permanente e
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consequentemente discutida por amplos setores sociais”. A propositura trouxe para o
ambito municipal e estadual, segundo 0 mesmo autor, “um processo muito rico e de
experiéncias inovadoras em psiquiatria, de criacdo de associacdes de psiquiatrizados e de

familiares, e de aprovacéo de projetos de lei de reforma psiquiatrica”.

Em 1992, a 22 Conferéncia Nacional de Salde Mental, que contou com a
participacdo de mais de 15 mil pessoas, reafirma e renova os principios e diretrizes da
reforma psiquiatrica brasileira com viés desinstitucionalizante e com enfoque na luta
antimanicomial. Amarante (1995: p.84) destaca que, em que pese a importancia dos
acontecimentos acima descritos, problemas apareceram desde entdo, devendo ser
observado pela sociedade e técnicos se ha o carater de ruptura das praticas existentes com
0 modelo psiquiatrico tradicional. O mesmo autor (1995: p.85) finaliza destacando que
mesmo com a participacdo social, com a aprovacao de legislacdes de reforma psiquiatrica e
do surgimento de novas formas de tratamento, pouco fora afetado o modelo asilar
tradicional, sendo as doencas metais uma das “causas que mais incapacitam as pessoas
para o trabalho, entre as principais responsaveis por internacfes e ocupam o primeiro lugar

com gastos publicos com assisténcia hospitalar no Brasil”.

1.7. Ap6s a promulgacéo da Lei n° 10.216/2001

Em que pese mais de uma década ter se passado entre a propositura, na Camara dos
Deputados, do Projeto de Lei n° 3.657/1989, de autoria do deputado Paulo Gabriel
Godinho Delgado (PT-MG), e a promulgacdo da Lei n° 10.216/2001, tal feito foi uma

vitdria sem precedentes na historia da luta antimanicomial.

A redacéo final da referida Lei, mesmo sendo menos progressista que a propositura,
conforme destaca Silva (2007: p. 7) “representa uma transformacéo radical na assisténcia
em saude mental, na medida em que inclui no sistema constitucional um novo principio,
um novo direito fundamental”. Complementa que “a norma contida na Lei escreve o que
ndo saiu expressamente redigido: os portadores de sofrimento mental tém direito a viver

em liberdade e igualdade toda a singularidade de sua condig¢ao”.

A mesma pesquisadora verificou a seguinte hipotese em sua dissertacéo:

a Lei n° 10.216/01 revelou um novo direito fundamental, o direito a
singularidade do portador de sofrimento mental, demonstrando uma nova
dimensdo do principio da igualdade. Trata-se da conquista de um novo direito
fundamental em uma demonstracdo da abertura e fluidez da Constituicdo,
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possibilidade que, além de constar de maneira expressa no art. 5°, § 2° da
Constituicdo da Republica de 1988, é parte da propria idéia de
constitucionalismo. Assim, esse novo direito fundamental - conquistado pela
atuacdo politica daqueles que viviam cotidianamente as consequéncias de sua
auséncia — criou fortes restricdes a toda forma de violéncia e intervencdo
invasiva na vida dos que sofrem de alguma enfermidade mental. Praticas clinicas
invasivas, da perspectiva dos atingidos, ou seja, subjetivamente invasivas, como
a utilizacdo de eletrochoque, a contencdo quimica ou mecanica e a indicacédo
terapéutica da internacdo  involuntaria  tornavam-se  procedimentos
inconstitucionais sob esse novo principio. (SILVA, 2007: p. 8).

Constatando que intervengdes unilaterais fisicas e psiquicas em outros, em razdo
da condicéo do sujeito de louco, tornam-se inconstitucionais em face de um novo direito
fundamental. Argumenta Silva (2007: p. 8-9) que “o direito a singularidade do portador de
sofrimento mental exige respeito e reconhecimento dos limites desse outro, mesmo que as
circunstancias trazidas por essa singularidade frente a cultura dificultem a tarefa de

convivéncia, tratamento ou aceitacdo destas pessoas”.

Com a publicacdo da Lei, Carvalho (2013: p. 519) explicita que “é fundada uma
nova forma de olhar o problema da loucura que enfatiza a pessoa e ndo a sua doencga, o que
permite romper com 0s estigmas do processo de coisificagdo do portador de sofrimento

psiquico que caracterizam os procedimentos institucionais”.

Em sede de concluséo, Silva (2007: p.120) pontua que a nova forma de lidar com a
loucura que agora e disciplinada por Lei tem “como diretriz principal do tratamento em
salde mental o respeito a singularidade do portador de sofrimento mental que, em ultima
instancia, significa uma garantia de igualdade”, ressaltando que 0s mecanismos,
tradicionalmente aceitos, de violéncia e controle ficaram proibidos pela disposicéo
normativa. Para a pesquisadora (2007: p. 121), o novo direito fundamental a singularidade,
bane qualquer técnica ou método de tratamento que seja, mesmo que subjetivamente,
invasivo e destaca que “a definicdo de um tratamento como invasivo ndo é exclusivamente
técnica, ao contrario, em salde mental, essa significacdo se forma na dependéncia da
leitura que aqueles individuos que sofrerdo a intervencdo irdo construir, enquanto uma

identidade coletiva”.

A Lei n°® 10.216/2001, para Carvalho (2013: p. 509), muda o estatuto juridico e a
I6gica de tratamento dos sujeitos em sofrimento psiquico, dando protagonismo aos

usuarios do sistema de saude mental, que deverdo opinar em seu tratamento, determinando
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a feitura de politicas publicas de desinstitucionalizacdo, e “altera a linguagem que
configurou historicamente a instituicio manicomial, estabelecendo uma nova gramaética

nas praticas de internacao”.

Carvalho (2013: p. 509) aponta o julgamento do Habeas Corpus 85.401% pelo
Supremo Tribunal Federal, em que o Relator Cezar Peluso fundamenta na Lei n°
10.2016/2001 a possibilidade de “questionar a efetividade da custodia dos doentes mentais
nos regimes asilares e sua diretriz de gradual desativacdo dos hospitais psiquiatricos” como
um marco da mudanca de concepgéo trazida pela nova Lei. E possivel a identificacdo, no
confronto do Codigo Penal com a Lei n° 10.216/2001, do equivoco do fundamento
normativo e conceitual traduzido pela “periculosidade”, além do que “é possivel avaliar a
(in)adequagdo dos preceitos do Cdédigo Penal que sustentam a absoluta auséncia de
responsabilidade penal do portador de sofrimento psiquico que praticou ato ilicito”
(CARVALHO, 2013: p. 523).

Carvalho (2013: p. 530) aponta que a mudanca legislativa torna inadmissivel que se
mantenha “regimes segregacionais de execucao das medidas de seguranca, constituindo-se
em ilegalidade a preservacdo dos espagos conhecidos como manicOmios judiciais,
institutos psiquiatrico-forense ou hospitais de custddia e tratamento”.

Virgilio de Mattos (2006: p. 152) aponta que mesmo antes da promulgacédo da Lei
n°® 10.216/2001, fazendo-se a adequada leitura do principio da igualdade, implicava na
irrefutavel constatacdo da ndo recepcdo, pela Constituicdo de 1988, do art. 26 do Codigo
Penal, visto “ser nela inadmissivel a prisdo perpétua, supostamente aplicada em “defesa da
sociedade’, violando, na realidade, os direitos mais elementares de qualquer membro da

sociedade sobre o qual pairasse a indicagdo de ser portador de sofrimento mental”.

Mesmo assim, adverte Janaina Penalva que, em 2007, ndo diferente de 2016, “ainda

h& mortes em hospitais psiquiatricos, internacGes perpétuas, maus-tratos, esterilizacbes

2l ACAO PENAL. Execugdo. Condenacéo a pena de reclusdo, em regime aberto. Semi-imputabilidade.
Medida de seguranca. Internacdo. Alteracdo para tratamento ambulatorial. Possibilidade. Recomendacéo do
laudo médico. Inteligéncia do art. 26, caput e § 1° do Cddigo Penal. Necessidade de consideragdo do
proposito terapéutico da medida no contexto da reforma psiquiatrica. Ordem concedida. Em casos
excepcionais, admite-se a substituicdo da internacdo por medida de tratamento ambulatorial quando a pena
estabelecida para o tipo é a reclusdo, notadamente quando manifesta a desnecessidade da internacdo. (HC
85401, Relator(a): Min. CEZAR PELUSO, Segunda Turma, julgado em 04/12/2009, DJe-027 DIVULG 11-
02-2010 PUBLIC 12-02-2010 EMENT VOL-02389-01 PP-00051 RTJ VOL-00213-01 PP-00512 RT v. 99,
n. 895, 2010, p. 504-507 RJSP v. 58, n. 392, 2010, p. 169-173)
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forcadas, abandono, para ndo mencionar a permanecia de relagfes juridicas abusivas como
a interdigdo, a incapacidade eleitoral, a exclusdo das relagdes de trabalho, etc.” (SILVA,
2007: p.124).

E nesse contexto de surgimento e implementagdo da Lei n° 10.216/2001 que surge
0 Programa de Atencdo Integral ao Louco Infrator (PAILI) que sera trabalhado no terceiro

capitulo desta dissertacéo.
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2 - ILUMINANDO CONCEITOS

Neste capitulo buscamos apresentar conceitos fundamentais para compreensdo da
tematica relacionada com o sofrimento mental e com as estruturas que visam seu
“tratamento”, discorrendo sobre “poder disciplinar”, “corpos doceis”, “biopoder”, “vida

indigna de ser vivida” (vida matavel), “instituicdo total”, “estigma”, “desvio” e “outsider”,

conceitos que se mostram fundamentais para a compreensao do objeto em analise.

2.1. Poder disciplinar e a fabricacédo dos corpos ddceis

As disciplinas, também conhecidas como “poder disciplinar” [formulas gerais de
dominacdo], foram descritas por Foucault (2009: p. 131-64) e consistem em metodos que
permitem que determinado poder controle as operacdes realizadas pelo corpo, sujeitando-o
a uma relacéo de docilidade-utilidade.

Foucault (2009: p. 133) explica que a disciplina é uma anatomia politica do detalhe,
que fabrica corpos submissos e exercitados, “corpos ddceis”, e que se trata de uma
“mecanica do poder” que “define como se pode ter dominio sobre o corpo dos outros, ndo
simplesmente para que se fagam 0 que se quer, mas para que operem como Se quer, com as
técnicas, segundo a rapidez e eficacia que se determina”. Continua, em sua obra, afirmando
que a disciplina em primeiro lugar procede a distribuicdo dos individuos no espaco e para
realizacdo deste objetivo utiliza diversas técnicas como a regra da cerca, do
quadriculamento, das localiza¢Ges funcionais e da fila. Longe de querer entrar no detalhe
do detalhe, faremos breves comentarios sobre cada uma destes aspectos, a fim de situar o

leitor.

A cerca € tratada por Foucault (2009: p. 137) como sendo “a especificagdo de um
local heterogéneo a todos os outros e fechado em si mesmo”; trata-se de um local restrito
onde existem, apenas, as regras disciplinares. O quadriculamento cuida de estabelecer que
cada individuo ocupe o seu lugar e que em cada lugar esteja um individuo, estabelecendo
assim um espaco analitico em que, nas palavras de Foucault (2009: p.138), foi assim
descrito: “o espacgo disciplinar tende a se dividir em tantas parcelas quanto corpos ou
elementos héa a repartir” e que este procedimento cuida de conhecer, dominar e utilizar os
sujeitos submetidos ao poder disciplinar, importando em estabelecer “as presencas e

auséncias, saber onde e como encontrar os individuos, instaurar comunicagdes Uteis,
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interromper as outras, poder a cada instante vigiar o comportamento de cada um, aprecia-

lo, sanciona-lo, medir as qualidades ou 0s méritos”.

As localizagGes funcionais cuidam de codificar os espagos livres e estabelecer
determinados usos para os locais existentes, definindo um espaco Util onde se pode
satisfazer a necessidade de vigilancia e se consegue, com isso, interromper qualquer tipo

de comunicacéo interna que seja definida como perigosa.

A fila é o que define o local que cada um ocupa na série dos atos a serem praticados
e qual sera a distancia que separa um sujeito de outro, possibilitando a intercambialidade
entre os elementos. Foucault (2009: p. 140-1) leciona que a posicao na fila é “o lugar que
alguém ocupa em uma classificacdo, o ponto em que se cruzam uma linha e uma coluna, o
intervalo numa série de intervalos que se pode percorrer sucessivamente”; assim sendo “ela
individualiza os corpos por uma localizagdo que ndo os implanta, mas os distribui e os faz

circular numa rede de relagoes”.

O segundo passo que deve ser dado pelo poder disciplinar para se alcangar os
corpos ddceis é o controle das atividades, que Foucault (2009) divide em cinco aspectos: o
horério, a elaboracdo temporal do ato, donde o corpo e o0 gesto séo postos em correlagéo, a

articulacdo corpo-objeto e a utilizacdo exaustiva. Vejamos um a um.

O horario é responsavel por trés grandes processos, que sdo a definicdo de
ocupacdes e a sujeicdo do individuo a determinadas obrigacGes em certos lapsos temporais,
0 estabelecimento de cesuras e a regulamentacgéo de ciclos de repeticdo que devem ocorrer

de forma constante.

A elaboracgéo temporal do ato cuida de prescrever um novo conjunto de obrigacdes
com maior grau de precisdo dos gestos e movimentos. Nas palavras de Foucault (2009:
p.146) “é um programa; ele realiza a elaboracéo do proprio ato; controla o seu desenrolar e
suas fases”. Para 0 autor o tempo penetra no corpo, € com ele todos 0s seus minuciosos
controles de poder, uma vez que ao ato ser decomposto em seus elementos, “é definida a
posicao do corpo, dos membros, das articulagdes; para cada movimento é determinada uma

direcdo, uma amplitude, uma duracdo; é prescrita sua ordem de sucessao”.

No terceiro aspecto [onde corpo e gesto sdo postos em correlacao], Foucault explica

que o corpo disciplinado é a base para o gesto eficiente e que ndo adianta apenas ensinar



53

ou impor uma série de gestos definidos ao ser humano, tem-se que melhorar a relagéo entre
gesto e atitude global do corpo o que implica diretamente a eficacia e rapidez para
desempenhar determinadas atividades — nas suas palavras (2009: p.147); “no bom emprego
do corpo, que permite um bom emprego do tempo, nada deve ficar ocioso ou inutil: tudo

deve ser chamado a formar o suporte do ato requerido”.

A articulacdo corpo-objeto consiste na defini¢do pelo poder disciplinar de cada uma
das relagcdes que o corpo deve produzir no, e com o0 objeto manipulado; nesse contexto, a
disciplina estabelece minunciosamente a engrenagem entre um e outro. Trata-se da
decomposicéo do gesto global em elementos corporais e objeto manipulado, unindo os dois
numa série de gestos simples e estabelecendo a ordem em que cada uma dessas relagdes

deve ocorrer no tempo e no espaco.

O quinto aspecto tratado por Foucault (2009: p.148) é denominado de “a utilizagéo
exaustiva”, e consiste no “principio de utilizacdo teoricamente sempre crescente do tempo:
mais exaustdo que emprego; importa extrair do tempo sempre mais instantes disponiveis e

de cada instante sempre mais forcas uteis”.

Voltando aos passos, o filosofo francés (2009: p. 151-2) explica que o terceiro
passo a ser dado € nominado de “a organizacdo das géneses”, ocasido em que 0 autor se
pergunta “Como capitalizar o tempo dos individuos, acumula-lo em cada um deles, em
seus corpos, em suas forcas ou capacidades, e de uma maneira que seja susceptivel de
utilizacdo e de controle?”. Em sua resposta, aponta que as disciplinas devem funcionar
como aparelhos para adicionar e capitalizar o tempo, funcionando por meio de quatro

[processos:

e dividir a duracdo do tempo em segmentos, sucessivos e paralelos, dos quais se deve
chegar a um termo especifico;

e oOrganizar 0s segmentos em um esquema analitico em que se sucederam atividades
de complexidade menor e cresceram a medida que se passe de uma tarefa para
outra;

e finalizar os segmentos com uma atividade avaliativa que indicara o nivel de
aprendizagem e a capacidade de cada individuo;

e estabelecer séries de séries de acordo com o nivel e a categoria de cada um,
formando uma espécie de percurso, que, nas palavras de Foucault (2009: p.153),
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prescreve “para cada um, de acordo com seu nivel, sua antiguidade, seu posto, 0s
exercicios que Ihe convém; os exercicios comuns tem um papel diferenciador e

cada diferenca comporta exercicios especificos”.

Foucault aponta o quarto passo a ser dado no tépico “a composicdo das forgas”, em
que ele defende que ha uma nova exigéncia que a disciplina tem de atender, que € a
composicao de forcas para se chegar ao objetivo de ter um aparelho eficiente. Para isso, 0
autor cita trés formas de composicéo dessas forgas, vejamos:

1) O corpo se transforma em um elemento de uma maquina multisseguimentar que
pode se mover e se articular com outros corpos, sendo fundamental apenas o lugar que

ocupa, o intervalo que cobre, sua regularidade e a ordem de suas atividades;

2) Deve ser observada a maxima possibilidade de usurpacdo da forca de cada
individuo com o intuito de combinar maiores e melhores periodos de rendimento,
formando um tempo composto entre a organizacdo das varias series cronoldgicas

estabelecidas;

3) Ha a necessidade de um sistema preciso de comando em que todas atividades
dos comandados sejam claras e breves — Foucault (2009: p.159) explica que “a ordem néo
tem que ser explicada, nem mesmo formulada: é necessario e suficiente que provoque o

comportamento desejado”.

Arrematando a questdo, Benelli (2004: p. 241) sustenta que a disciplina “fabrica”
individuos, sendo “ela a técnica de um poder que toma os individuos ao mesmo tempo
como objetos e como instrumentos de seu exercicio”. Foucault, nesse mesmo sentido
(2009: p. 164), defende que *“o sucesso do poder disciplinar se deve sem davidas ao uso de
instrumentos simples: o olhar hierarquico®, a sancdo normatizadora®® e sua combinago

244,

num procedimento que lhe é especifico, o exame®”, de que ndo trataremos nessa

dissertagé@o por estarmos buscando aclarar apenas os conceitos e processos fundamentais.

22 Foucault trata especificamente sobre o olhar hierarquico no tépico de Vigiar e punir (2009: p. 165-70).
2 Foucault trata especificamente sobre a sang&o normatizadora no tépico de Vigiar e punir (2009: p. 171-77).
% Foucault trata especificamente sobre 0 exame no topico de Vigiar e punir (2009: p. 177-85).
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2.2. Biopoder e a vida indigna de ser vivida (vida matéavel)

Giorgio Agamben (2002: p. 9-20) apresenta a distincdo que os gregos faziam da
palavra “vida”. Embora o termo seja atualmente tratado de forma Unica, antes possuia dois
conceitos com uma base comum: o zoé e 0 bios. O primeiro conceito, zoé, “exprimia o
simples fato de viver comum a todos os seres vivos (animais, homens e deuses)”; o
segundo conceito, bios, remetia a ideia de “forma ou maneira de viver propria de um

individuo ou de um grupo” (2002: p. 9).

Refletindo sobre postulados de Foucault e Aristoteles, Agamben (2002: p. 15)
argumenta que a politica é o lugar em que o viver deve se transformar em viver bem e
aquilo que deve ser politizado é, desde sempre, a vida nua. Complementa o pensamento
considerando que, por assim ser, ndo € por acaso que no trecho da obra Politica,

Aristoteles situa o “lugar préprio da p6lis na passagem da voz a linguagem”.

Analisando os conceitos de zoé, bios e praxis, Castor Ruiz (2007: p. 265) explicita
que Aristételes entendia a ética como “praxis valorativa que transcende o mero instinto
animal”, orientando a a¢do humana. Em outros termos, a praxis transcende a zoé
convergindo na possibilidade de existéncia da bios humana. A praxis “institui a

historicidade, cria a sociedade e o estilo de cada subjetividade”.

Agamben (2002: p. 16) defende que a dupla categoria fundamental da politica
ocidental ndo consiste na oposi¢do de inimigo e amigo, mas sim na “vida nua-existéncia
politica, zoé-bios, exclusdo-inclusdo” e reverbera que a existéncia da politica se da “porque
0 homem ¢é o vivente que, na linguagem, separa e se opde a si a propria vida nua e, ao

mesmo tempo, se mantém em relacdo com ela numa excluséo inclusiva”.

Além dos conceitos de bios e zoé, fundamentais para compreensdo da dicotomia
entre uma vida que merece e outra que ndo merece viver, Georgia Amitrano (2013: p. 80)
trabalha a ideia do conceito de homo sacer proposto por Agamben, que cuida daqueles
seres humanos, cuja vida ndo tem nenhum valor e por assim ser podem ser eliminadas; a
“vida do homo sacer, desse modo, se situa na interseccdo entre a ‘matabilidade’ e a
‘insacrificabilidade’; dito de outro modo, fora tanto do direito humano quanto do direito

divino”.
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Amitrato (2013: p. 80) defende que a nocdo de sagrado presente no termo “sacer”
se encontra fora dos dominios do direito penal e do sacrificio, constituindo o contetdo
primeiro do poder do soberano que exprime “o carater originario da sujeicéo da vida a um
poder de morte”. O homo sacer € aquele que ndo tem garantido qualquer direito e esta
submetido ao poder/vontade do soberano; trata-se de alguém que ndo pertence ao grupo
politicamente organizado [Estado] e se encontra abandonado a sua propria sorte.

O homo sacer é aquele sujeito que ndo pertence ao grupo, se assemelhando com os
outros apenas por ser humano. Situando o conceito no contexto atual, podemos citar o caso
dos refugiados, dos exilados, dos presidiarios, das pessoas com sofrimento mental e

diversas outras categorias de pessoas que ndo sdo aceitas como seres “normais”.

Outro autor que trabalha essa questdo, D’Elia Filho (2015: p.132), deixa claro que a
polaridade binaria da sociedade, atualmente, ndo se da em grupos raciais exteriores entre
si; diz respeito a uma s raca que elege 0s que serdo a super-raca e a sub-raga e com isso a
morte dos “anormais” e “degenerados” se da para protecdo do patrimdnio bioldgico da
super-raca, configurando assim um instrumento para o conservadorismo social que

propulsiona a morte dos diferentes.
Amitrano (2013: p. 84), ainda sobre o homo sacer, explicita que

falar do homo sacer, antes de tudo, implica também falar de um ente julgado
como um ndo-ser, melhor dizendo, um ente sem o direito de um pertencimento
como ser valido. Em outros termos, poder-se-ia dizer que ha um corpo
deslocado, um corpo que, desarticulado de sua origem, possui ele mesmo um
outro deslocamento: o da ndo-significacdo. Esse corpo, esse homem, que nem é
bios ou zoé, essa vida nua que emerge na figura do homo sacer se abre como um
ser de ndo-comunicacdo e de ndo-lugar. Afinal, em seu abandono, o mundo,
como lécus de sua liberdade, é também seu ndo-lugar. Sua existéncia, assim,
emerge como a-significante, haja vista, agora, esse ente, des-existir. O homo
sacer, assim, é aquele que possui sua ligacdo com a sociedade através de seu
desligamento da mesma; i.€, de sua exclusdo.

Agambem (2002: p. 150) argumenta que na experiéncia nazista hA um momento em
que ocorre uma integracdo entre medicina e a politica, e que essa integracdo € uma das
caracteristicas essenciais da biopolitica moderna, implicando que a deciséo soberana sobre
a vida dos individuos se desloque, de motivacGes estritamente politicas, para um terreno

mais ambiguo, no qual o médico e o soberano parecem trocar seus papeis.
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Complementando o pensamento, D’Elia Filho (2015: p. 126-7) defende que a vida
encontra seu valor/desvalor na modernidade por uma construcao juridica, uma vez que € na
defesa da vida que se fabricam cadaveres e se institui o paradoxo das “vidas sem valor de
vida”. Lembrando-se da obra de Binding e Hoche e dos encontros entre os saberes medicos
e juridico-penais, D’Elia expdem que a terrivel obra conjunta desses dois autores defende a
possibilidade de eliminagdo da vida indigna como um fato ndo juridicamente relevante. Em
outros termos, o que se propde € a inclusdo da eutanasia no marco dos homicidios
autorizados, justificando que existem vidas humanas que perderam tanto o seu valor, para
seus titulares e para sociedade, que ndo merecem mais qualquer protecdo. D’Elia Filho,
citando Agambem (2015: p. 128-9), narra que

a “vida indigna de ser vivida” ndo é, com toda evidéncia, um conceito ético, que
concerne as expectativas e legitimos desejos do individuo: é, sobretudo, um
conceito politico, no qual estda em questdo a extrema metamorfose da vida
matavel e insacrificavel do homo sacer, sobre a qual se baseia o poder do
soberano. Se a eutandsia se presta a esta troca, isto ocorre porque nela um
homem encontra-se na situacdo de dever separar em um outro homem a zoé do
bios e de isolar dele algo como uma vida nua, uma vida matavel.

Cardoso (2008: p. 60-3) defende que, dentro da narrativa de poder de Foucault, o
biopoder pode ser apresentado “a partir da comparacdo com o poder soberano”, por assim
ser “a ‘velha poténcia da morte em que se simbolizava o poder do soberano’ sera agora
recoberta pela ‘administracdo dos corpos [poder disciplinar] e pela gestdo calculista da

vida [biopoder]’”. Afirma, 0 mesmo autor, que o carater biologico passa a ser um problema
central da politica e que o biopoder ndo se encarrega da morte — como ocorria com o poder
soberano] —, mas sim de “conhecer, organizar e controlar a vida”, sendo na morte que o
poder se esvai, ao contrario do poder soberano, que se manifesta na decisdo de quem deve

morrer ou pode viver.

Michel Foucault (2009: p. 132) explicita que foi durante a época classica que se
descobriu o corpo como objeto e alvo de poder, corpo este que pode ser manipulado,
treinado, moldado e que obedece, responde e se sujeita. O autor defende (2009: p.133) que
a disciplina [férmula geral de dominagdo] é o método que permite o “controle minucioso
das operagOes do corpo, que realizam a sujei¢cdo constante de suas forcas e Ihes impdem
uma relacdo de docilidade-utilidade”. Para ele, o poder é capaz de esquadrinhar,

desarticular e recompor o corpo, com a utilizagdo de uma mecanica do poder que exprime
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no corpo as técnicas capazes de alinha-lo a produzir segundo a rapidez e eficacia que se
busca — “a disciplina fabrica assim corpos submissos e exercitados, corpos ‘ddceis’”.

Cardoso evidencia (2008: p. 62) que,

enquanto o poder disciplinar, como referimos, teve papel fundamental — levando-
se em conta o foco sobre o corpo do louco, do delinqiiente, da crianca aprendiz —
para essa tarefa de isolamento e individualizagdo; o biopoder dirigira seus
cuidados aos fendmenos ligados a populacdo, a espécie humana vista como
conjunto. O intuito desse cuidado é caracterizado pela pretensdo de regulacdo
ndo mais do gesto que o corpo do individuo deve produzir, mas sobre questdes
como a do nascimento, da mortalidade, a duracdo (a média do tempo) de vida
das populacdes, enfim: aos fendmenos coletivos mais relevantes para assegurar a
existéncia, a manutencdo, a salde desse corpo social. Isso ndo significa, contudo,
uma substituicdo ou desativacdo do poder disciplinar.

O biopoder veio a tona no pds-século XVIII, com as revoluces liberais. Lazzarin
(2008: p. 67-8) defende que esse surgimento fez “emergir uma nova tecnologia posta a
servico do poder, que a partir de entdo se ocupa ndo apenas com o disciplinamento dos
corpos dos individuos, mas tambem, e fundamentalmente, com o controle do corpo social”.
Nesse contexto, 0 ser humano passa a ser uma categoria que merece a preocupacao estatal
enquanto representativa de forca produtiva; superando/incrementando o modelo disciplinar
anterior [em que se buscava o adestramento individual dos corpos], o objetivo do biopoder

é reger a multiplicidade de homens [massa global].

O mesmo autor (2008: p. 69) destaca que o Estado moderno percebe que a vida
humana constitui uma das fontes de poder estatal na medida em que € ela que forma a
forca produtiva, “surge a vida humana como categoria politica, tanto que a implementagédo
da sociedade disciplinar se afigura de vital importancia para se obter o eficiente
adestramento dos corpos” que serdo forjados com técnicas corretivas capazes de moldar
seu comportamento. Mais adiante (2008: p.71) é clarificada a expressdo biopoder, que
“deve ser entendida como o ambito de exercicio instrumental do poder, pelas instituicdes
sociais, no sentido de extrair da vida humana, isto é, de sua forca produtiva, o maior

beneficio possivel”.

A entrada da vida nos calculos do poder e do saber é explicada por Both (2008:
p.78) como sendo um fendémeno que foi gradativamente transformando e complementando
a sociedade disciplinar pensada por Foucault. Nesse sentido, afirma (2008: p. 84) que a
biopolitica “ndo significa a extin¢do da tecnologia disciplinar, pelo contrério, ela continua
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com um papel importante e atua lado a lado ou integrada a nova tecnologia que surge”
qualificando o mecanismo disciplinar. Em outros termos (2008: p. 91):

Se a sociedade disciplinar qualifica o exercicio do poder para que dele nada
escape ou escape 0 minimo possivel, a biopolitica completa esse movimento
regulando as pessoas a partir dos seus processos vitais. A biopolitica é a
administracdo do individuo a partir das suas caracteristicas gerais enquanto
espécie. Portanto, a biopolitica regula na medida em que se estende a totalidade
do corpo social. Se seu objeto é o corpo, o é somente enquanto corpo coletivo,
enquanto populacéo. E é assim que completa as disciplinas, pois seu interesse vai
além de produzir um corpo individual décil, mas gerir a populagdo enquanto um
todo.

Para Both (2008: p.91), a norma é o elemento central que permite a gestdo da
populacdo, ampara sua ideia na afirmacdo de Foucault que argumenta que para um poder
conseguir disciplinar a vida sera necessdria a criacdo de mecanismos continuos,
reguladores e corretivos, evitando ao maximo a aniquilacdo da vida produtiva.
Complementa defendendo (2008: p. 92) que o poder classifica as multiplicidades por meio
de um bindmio “normal” e “anormal” [patolégico] e que a “dindmica do biopoder é induzir
os individuos e as populacBes a seguirem ao méximo possivel os padrBes “normais”
instituidos pela sociedade”, o que implica em uma “sociedade normalizadora”, que nada

mais é do que “o efeito historico de uma tecnologia de poder centrada na vida”.

Continua Both (2008: p.92) explicitando que “o efeito social pratico do processo de
normalizacdo € a inclusdo/exclusédo de individuos e populacfes” e que “seria possivel falar
de uma exclusdo social de grupos e individuos pela inclusdo em padrdes especificos”,
sendo “por meio da norma (normal/anormal) que se define o limite daquilo que pertence a

esfera do socialmente aceito e do que néo pertence”.

Nesse contexto, tem-se que evidenciar que o biopoder atua como um mecanismo
macro das relacdes entre Estado e individuo buscando a normatizagéo e conducéo coletiva
da massa de seres humanos a ponto de que efetivamente realizem as tarefas pensadas pelo
poder para essas pessoas. Para que isso seja possivel, far-se-a necessaria a aplicagdo do
poder disciplinar — mecanismo micro — com o intuito de padronizar as a¢des dos individuos

e delas extrair a sua maior utilidade para o poder.
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2.3. Instituicéo total

Ignatieff (1987: p.85) explica que o termo “instituicdo total” foi pensado
originalmente pelo socidlogo canadense Erving Goffman “para descrever todas as formas
de institui¢cBes nas quais a autoridade procura uma ‘total’ regulamentacdo da vida diéria de
seus habitantes™.

Erving Goffman, logo na introducdo de sua obra Manicémios, prisdes e conventos
(2015: p.15), leciona que uma instituicdo total pode ser definida como “um local de
residéncia e trabalho onde um grande numero de individuos com situacdo semelhante,
separados da sociedade mais ampla por um consideravel periodo de tempo, levam uma
vida fechada e formalmente administrada”. Nesse sentido, ele explica que o fechamento da
instituicdo ou seu carater total é simbolizado pelas barreiras construidas para isolamento do
mundo exterior e por obstaculos a saida dos “internos” incluidos no esquema fisico das

instituicdes®.

O mesmo autor defende que, em que pese ndo se tratarem de classificaces
institucionais claras e exaustivas, as instituicGes totais podem ser agrupadas de cinco
formas. A primeira possibilidade se refere as instituicbes pensadas para cuidar de pessoas
incapazes e inofensivas®®; a segunda possibilidade trata-se de locais feitos para cuidar de
pessoas incapazes de cuidar de si proprias que ameagcam a sociedade de uma maneira nao

1%": 0 terceiro tipo trata das instituicdes feitas para proteger a sociedade de

intenciona
perigos intencionais®®; o quarto tipo cuida de instituicbes que se originam para
desempenhar determinadas tarefas de trabalho de forma mais adequada® e, por fim, a
quinta modalidade sdo as instituicdes que servem para ser um “refagio do mundo”, que

muitas vezes se prezam & instrugéo de religiosos*°.

Advertindo sobre as categorias citadas, Goffman (2015: p. 17) explicita que as

referidas instituicGes ndo tém entre si todas as suas caracteristicas comuns, ja que o que as

% Como exemplo o autor destaca (2015, p.16) “portas fechadas, paredes altas, arame farpado, fossos, 4gua,
florestas ou pantanos”.

26 0 autor exemplifica com casas para cegos, velhos, 6rfios e indigentes.

2" O autor apresenta os sanatorios para tuberculose, os hospitais para doentes mentais e leprosarios como
exemplos.

%8 para 0 autor as cadeias, penitenciarias, campos de concentracdo e campos de prisioneiros de guerra
exemplificam essa possibilidade.

 Quarteis, navios, escolas internas, campos de trabalho, colénias e grandes mansdes sdo citados pelo autor
como exemplo.

%0 O autor cita como exemplo abadias, mosteiros, conventos e outros claustros.
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identificam como instituicGes totais é o fato de “cada uma delas apresentar, em grau

intenso, muitos itens dessa familia de atributos” que tem seu aspecto central descrito como

sendo (2015: p.17-8)
a ruptura das barreiras que comumente separam essas trés esferas da vida. Em
primeiro lugar, todos os aspectos da vida sdo realizados 0 mesmo local e sob
uma Unica autoridade. Em segundo lugar, cada fase da atividade diaria do
participante é realizada na companhia imediata de um grupo relativamente
grande de outras pessoas, todas elas tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer
as mesmas coisas em conjunto. Em terceiro lugar, todas as atividades dirias sdo
rigorosamente estabelecidas em horarios, pois uma atividade leva, em tempo
predeterminado, a seguinte, e toda a sequéncia de atividades é imposta de cima,
por um sistema de regras formais explicitas e um grupo de funcionérios.

Finalmente, as varias atividades obrigatorias sdo reunidas num plano racional
Unico, supostamente planejado para atender aos objetivos oficiais da instituigao.

O sociologo canadense (2015: p.18) destaca que “o controle de muitas necessidades
humanas pela organizacdo burocréatica de grupos completos de pessoas [...] € o fato basico
das instituicdes totais” e disso se extrai consequéncias importantes como a fécil percep¢do
pelo coletivo de pessoas institucionalizadas que determinado individuo esta violando uma
regra institucional que todos cumprem, ressaltando ainda mais para o grupo de dirigentes®

determinadas infracOes as regras estabelecidas.

Natali Reis, ao analisar Goffman, defende que o individuo apds adentrar a uma
instituicdo total € submetido ao processo chamado de “mortificacdo do eu”, processo este
em que se impdem determinadas barreiras morais, com a sujeicdo da pessoa a regras de
conduta e com sua inser¢ao no sistema interno. Tal processo gera no individuo a supresséo
da sua visdo de si mesmo e destrdi a carga cultural que o ser construiu ao longo de sua
vida, passando o interno a funcionar na légica do sistema de privilégios, em que “as
prescricbes e as proibigdes sdo determinadas através das regras da casa, quando
obedecidas, geram privilégios, e as mesmas quando infringidas, geram o castigo” (REIS,

p.3).

Complementando Reis, Ferreira (2012: p. 75) destaca que o0s internos de
instituicOes totais, logo que adentram naqueles espacos, tém suprimido aquilo que
Goffman denominou de estojo de identidade, como sendo itens e objetos que fazemos uso
constante para nos apresentar aos outros [espelhos, pentes, perfumes...] e que nas

31 O autor evidencia que ha uma divisdo de dois grupos nas instituicBes totais, 0s internos e os dirigentes,
argumentando que (2015, p. 20) “a divisdo equipe dirigente-internado € uma consequéncia basica da direcao
burocratica de grande nimero de pessoas [...]".
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instituicOes totais a sua supressdo se justifica para dar entrada a imagem cultivada no
interior da instituicdo. Com isso, “as instituicOes totais operam por rebaixamento do eu
civil, por diminuicdo e mesmo supressao das possibilidades de que os individuos interfiram
na imagem que os outros fazem deles”, impondo ao grupo interno o uso de roupas
padronizadas, muitas vezes ja usadas, sapatos maiores que 0S seus pés e autorizando,

apenas, o uso dos mesmos elementos de higiene.

Evidenciando a padronizagdo dos internos que ocorre nos manicémios, nao é
diferente nos judiciais. Tipico exemplo da segunda possibilidade tratada por Goffman,

Daniela Arbex (2013: p. 25) traz a tona que no manicémio “a colénia” “desde o inicio do
século XX, a falta de critério médico para as internac@es era rotina naquele lugar onde se
padronizava tudo, inclusive os diagndsticos” e complementa (2013: p. 28-9) afirmando que
“0s recém-chegados a estacdo coldnia eram levados para o setor de triagem. L& 0s novatos
viam-se separados por sexo, idade e caracteristicas fisicas. Eram obrigados a entregar seus
pertences, mesmo que dispusessem do minimo, inclusive roupas e sapatos, um
constrangimento que levava as lagrimas muitas mulheres que jamais haviam enfrentado a
humilhacdo de ficar nuas em publico. Todos passavam pelo banho coletivo, muitas vezes
gelado. Os homens tinham ainda o cabelo raspado de maneira semelhante a prisioneiros de
guerra. Apoés a sessdo de desinfeccdo, o grupo recebia o famoso ‘azuldo’, uniforme azul de
brim, tecido incapaz de blindar as baixissimas temperaturas da cidade. Assim, padronizado

e violado em sua intimidade, seguia cada um para o seu setor”.

Benelli (2003: p. 100), analisando a obra de Goffman, destaca que uma das
estratégias fundamentais descobertas pelo socidlogo canadense nas instituicdes totais foi “a
possibilidade de reduzir a identidade social de um sujeito a um atributo estigmatizante ou a
um Unico e exclusivo papel, que representa a categoria social mais baixa dentro de um
grupo fechado” o que implica em uma massificagéo e no nivelamento dos seres internados.
O mesmo autor (2004: p. 240) traz a tona a utilizacdo do poder disciplinar nas institui¢cdes
totais e, relacionando os conceitos de Goffman e de Foucault, demostra que as referidas
instituicdes utilizam as técnicas evidenciadas por Foucault em Vigiar e punir (2009), das
quais destacamos as principais no tépico nominado de “Poder disciplinar e a fabricacdo

dos corpos doceis”.
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2.4. Estigma, desvio e a figura do outsider

O conceito de estigma € situado no tempo por Erving Goffman (2012: p. 11), que
argumenta que o referido termo foi originalmente pensado pelos gregos e dizia respeito a
“sinais corporais®* com 0s quais se procurava evidenciar alguma coisa de extraordinario ou
mau sobre o status moral de quem os apresentava”. Na era cristd, dois niveis de metaforas
foram acrescidos ao termo: o primeiro dava conta dos sinais corporais de gracas divinas
que tinham a forma de flores sobre a pele e o segundo cuidava de uma alusdo médica a
essa religiosa dos sinais corporais, que se evidenciavam nas pessoas com alguns sinais de
distarbios fisicos. Destaca Goffman que atualmente o termo é usado da forma
originalmente pensada pelos gregos e se refere mais a desgraca [com alteracbes nos tipos
de desgraca que causavam preocupacdo na época grega] do que a qualquer evidéncia
corporal.

Goffman (2012: p.12) argumenta que, quando alguém estranho nos é apresentado,
utilizamos de preconcepc¢0es para perceber a identidade social do outro, tentando s6 com o
olhar identificar aspectos como sua honestidade e sua ocupacgdo. Lembra (2012: p.13) que
“um atributo que estigmatiza alguém pode confiar normalidade a outrem™®, portanto ele

nao é, em si mesmo, nem horroroso nem desonroso”.

O estigma possui uma dupla perspectiva, que é explicada por Goffman (2012:
p.13). A primeira, aquela que cuida do desacreditado [aquele sujeito que assume que
determinada caracteristica sua é conhecida/evidentemente estigmatizante] e, a segunda,
aquela que cuida do desacreditavel [sujeito que ndo tem determinadas caracteristicas de
forma evidente]. Argumenta ainda que existem trés tipos de estigma que, para o autor
canadense (2012: p.13), s&o completamente diferentes — o primeiro trata das abominagdes
do corpo [varias deformidades fisicas], o segundo cuida das culpas individuais [vontades
fracas, paix0es tiranicas, crengas falsas, disturbios mentais, homossexualidade e outras] e o
terceiro cuida dos estigmas de raca, nagédo e religido. Goffman (2012: p.14) defende que

em todas essas modalidades de estigma existem as mesmas caracteristicas socioldgicas, ou

%2 Goffman (2012: p. 11) evidencia que os sinais eram feitos com cortes ou queimaduras no corpo para que
qualquer um que visualizasse o portador dos mesmos o identificasse como escravo, criminoso ou traidor, ou
seja, tratava-se de uma pessoa que estava marcada e deveria ser evitada.

% Goffman cita como exemplo a pessoa que ndo tem nivel superior de ensino e esta laborando em
determinada corporacgao que exige para ingresso esse requisito; nesse caso, a pessoa pode ndo manifestar que
sua instrucdo é inferior para ndo ser considerado inferiorizado, enquanto em determinados cargos que nao
exigem nivel superior podem ter ocupantes que escondam seu nivel superior de ensino para ndo serem
considerados fracassados por ocuparem aqueles cargos.
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seja, “um individuo que poderia ter sido facilmente recebido na relacdo social quotidiana
possui um traco que pode ser imposto a atencdo e afasta aqueles que ele encontra,

destruindo a possibilidade de atencdo para outros atributos seus”.
Complementando a argumentacdo, Erving Goffman (2012: p. 14-5) ensina que

as atitudes que nés, normais, temos com uma pessoa com um estigma, e 0s atos
que empreendemos em relacdo a ela sdo bem conhecidos na medida em que séo
respostas que a acdo social benevolente tenta suavizar e melhorar. Por definicdo,
é claro, acreditamos que alguém com um estigma ndo seja completamente
humano. Com base nisso, fazemos vérias discriminacBes, através das quais
efetivamente, e muitas vezes sem pensar, reduzimos as suas chances de vida.
Construimos uma teoria do estigma, uma ideologia para explicar a sua
inferioridade e dar conta do perigo que ela representa, racionalizando algumas
vezes uma animosidade baseada em outras diferencas, tais como as de classe
social. Utilizamos termos especificos de estigma como aleijado, bastardo,
retardado em nosso discurso diario com fonte de metéafora e representacdo, de
maneira caracteristica, sem pensar em seu significado.

Nesse contexto das ideias de Goffman, Biar (2015: p. 116-7) argumenta que “a vida
social esta repleta de estere6tipos abstratos sustentados na coletividade que restringem as
possibilidades identitarias, regulando o modo como se espera que determinado grupo se
comporte socialmente”, o que Goffman denomina de fachadas institucionalizadas. Tais
fachadas atuam no sentido de que os individuos se adaptem para se enquadrar nas
impressdes coletivas idealizadas e assim pertencerem a determinado grupo, desprezando

incompatibilidades existentes.

Ainda sobre a questdo, Goffman (2012: p. 18) se posiciona argumentando que a
caracteristica central da situacdo de vida do individuo estigmatizado refere-se a sua
aceitacdo, uma vez que as pessoas que estabelecem relagdes com seres humanos
estigmatizados ndo conseguem respeitar e considerar 0s outros aspectos presentes na
pessoa [ndo contaminados], aspectos estes que 0 estigmatizado previa que seriam
considerados. Argumenta, ainda, que (2012: p. 23) o encontro dos “normais” com 0S
estigmatizados, principalmente quando ha uma tentativa de manter algum dialogo,
promove uma das principais cenas da sociologia em que ambos os lados enfrentardo
diretamente as causas e 0s efeitos do estigma. Ressalta que (2012: p. 28) é provavel que em
situacOes sociais onde haja algum individuo com tracos estigmatizantes reconheciveis,

aquele que busque o contato provavelmente utilizara de categorizagdes inadequadas e que
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a pessoa estigmatizada, por vivenciar essa mesma experiéncia em varias oportunidades,
conseguira ter maior habilidade para lidar com tais situagGes de desconforto para ambas as

partes.

Siqueira e Cardoso Junior (2011: p.94-5), fundamentados em Ainly, Coleman &
Becker, também pautados pelas licdes de Goffman, defendem que o termo estigma € uma
construcdo social que varia de acordo com periodos historicos e culturais, ou seja, “as
pessoas sdo estigmatizadas somente num contexto, o qual envolve a cultura; os
acontecimentos historicos, politicos e econdmicos e uma dada situagdo social”; desta feita
a estigmatizacdo ndo € uma propriedade individual, mas trata-se de determinada
perspectiva constituida pelo meio social, o qual define o que é comum e natural e, por

consequéncia, 0 que nao é.

Dando um panorama atual sobre a questdo, Santos (2013: p. 45) argumenta que,
ultimamente, a palavra estigma refere-se & condigdo social de desgraca e descrédito,
resultante do julgamento da comunidade em que o fendmeno esta presente, ndo sendo
necessariamente uma evidéncia corporal de inferioridade. A autora (2013: p. 47)
argumenta que, desde o trabalho de Goffman, os pesquisadores demonstraram que 0
estigma associado as pessoas com doencas mentais, principalmente relacionados aos
individuos depressivos ou com sintomas psicéticos, estd entre 0s mais nocivos tipos de
estigma, uma vez que geram um estereétipo de que o louco é violento/perigoso. Nesse

contexto, Santos (2013: p.49), partindo da licdo de Corrigan e Lundin, defende que

o0 estigma internalizado, ou o sentimento de estigma em relacdo a si mesmo
enquanto doente mental, estd associado a uma sensacao de “despotencializagao”.
Ou seja, pelo fato de serem diagnosticados como doentes mentais, as pessoas
com este rétulo se sentem frageis, impotentes (Corrigan: 2007). O sentimento de
“despotencializacdo” € uma caracteristica das doencas mentais em geral
(Moreira, 2002). O doente mental passa a acreditar que é um incapaz.

Tratando sobre a questdo do desviante normal, Goffman (2012: p. 141) argumenta
gue tanto o papel dos “normais” quanto o papel dos estigmatizados, sdo partes de um
mesmo complexo, ou seja, recortados de um mesmo tecido padrdo. Para o autor, mesmo as
pessoas que tém estigmas diferentes, encontram-se em uma posi¢do semelhante no sentido
que todas elas vivenciam a estigmatizacdo e, por consequéncia, respondem a essa situagdo

de uma forma bastante parecida. Nesse sentido, defende (2012: p. 141,) que tanto o
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estigmatizado, quanto o normal, ambos “tém a mesma caracterizagcdo mental e que esta €,
necessariamente, a caracterizacdo-padrdo de nossa sociedade; a pessoa que pode
desempenhar um desses papeis, entdo, tem exatamente o0 equipamento necessario para
desempenhar o outro”, assim sendo chega-se a formulacdo de que mesmo que o individuo
tenha sentimentos e crengas anormais, ele terd preocupagdes normais e utilizard de
estratégias normais para esconder sua anormalidade das outras pessoas, buscando ser

reconhecido como normal.

Relacionando desvio e estigma, Goffman (2012: p. 142) pondera que se a pessoa
estigmatizada deve ser chamada de desviante, 0 mais correto seria que esse individuo fosse
nominado de desviante normal, uma vez que ha a possibilidade do estigmatizado voltar a
ser normal [por exemplo com um procedimento cirurgico bem realizado] e que o

estigmatizado tem a mesma origem comum do normal.

No topico “desvio e comportamento desviante”, Goffman (2012: p. 151) explica

que em um grupo de individuos em que se estabeleceram algumas normas e aderiram a

alguns valores referentes a conduta dos integrantes daquele coletivo, “destoante” €

qualquer um dos sujeitos que ndo adere as normas e 0 “desvio” € a peculiaridade que o
sujeito ndo aderiu, ou seja, a norma violada. Para Goffman (2012: p. 156),

o0s desviantes sociais, conforme definidos, ostentam sua recusa em aceitar o seu

lugar e sdo temporariamente tolerados nessa rebeldia, desde que ela se restrinja

as fronteiras ecoldgicas de sua comunidade. Como 0s guetos étnicos e raciais,

essas comunidades constituem um paraiso de autodefesa e um lugar onde o

individuo deslocado considera abertamente a linha em que se encontra como téo

boa quanto qualquer outra. Mas, além disso, 0s desviantes sociais sentem amiude

que ndo sdo simplesmente iguais a, mas melhores do que os normais, e que a

vida que levam é melhor que a vivida pelas outras pessoas que, de outra forma,

eles seriam. Os desviantes fornecem modelos de vida para 0s normais inquietos,
obtendo ndo s6 a sua simpatia mas também adeptos.

Goffman explica que considerou dois tipos de destoantes, os desviantes intragrupais
e 0s sociais, e cita dois tipos proximos de categorias sociais, sendo a primeira a dos grupos
minoritarios étnicos e raciais [trazem a histdrias e a cultura em comum, transmitindo esses
elementos aos seus descendentes] e a segunda os membros de classes baixas [trazem
marcas em sua linguagem, aparéncia e gestos — sdo considerados pelo grupo como

cidadéos de segunda classe].
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Howard S. Becker (2008: p. 13), ja no prefacio de sua obra, explica que ele, seu
colega de pds-graduacdo Erving Goffman e varios outros autores utilizaram o termo desvio
para abranger possibilidades de situacGes que fogem daquilo que o coletivo estabeleceu
como usualmente aceito e complementa com a definicdo do que nominou de outsider
(2008: p.15)

todos os grupos sociais fazem regras e tentam, em certos momentos e em
algumas circunstancias, impd-las. Regras sociais definem situacBes e tipos de
comportamento a elas apropriados, especificando algumas a¢es como “certas” e
proibindo outras como “erradas”. Quando uma regra é imposta, a pessoa que
presumivelmente a infringiu pode ser vista como um tipo especial, alguém de

quem ndo se espera viver de acordo com as regras estipuladas pelo grupo. Essa
pessoa é encarada como outsider®.

O termo outsider pode ter um segundo significado que, para Becker, advém da
pessoa rotulada que tem uma opinido diferente sobre o que foi estabelecido coletivamente
como “normal”, ndo aceitando a regra pela qual esta sendo submetida e ndo considerando
aqueles que proferem o julgamento como legitimos/competentes para fazer tal juizo de
valor. Desta feita, explica Becker (2008: p.15) que “aquele que infringiu a regra pode

pensar que 0s juizes sdo outsiders”.

O autor norte-americano (2008: p. 16) defende a existéncia de diferentes graus em
que uma pessoa é considerada outsider. O primeiro deles, mais leve, ocorre nos casos em
que alguém ignora certa regra de transito ou abusa na ingestdo de bebidas alcodlicas — a
pessoa € tratada com bastante tolerdncia, uma vez que as regras em questdo podem ser
violadas por qualquer um; o segundo grau, de tratamento intermediario, cuida de pessoa
que violam regras como ndo roubar/furtar — esses, por se distanciarem mais do aspecto
normal, sdo punidos severamente; por fim, o terceiro grau, cuida daqueles que cometem
crimes de maior envergadura, como assassinatos, estupros ou trai¢do, e esses sim S0 0S

verdadeiros outsiders para Becker.

Shecaira (2004: p. 291) defende que, “quando os outros decidem que determinada
pessoa € non grata, perigosa, ndo confiavel, moralmente repugnante, eles tomam contra tal

pessoa atitudes normalmente desagradaveis que nao seriam tomadas contra qualquer um”,

% Na traducdo do primeiro capitulo da obra Becker (2008) a tradutora explica que o termo outsider tinha sido
traduzido na edicdo anterior para “marginais e desviantes”, assinalando que “marginais” empregava a
conotacdo de alguém que esta do lado de fora, para além da margem de determinada fronteira ou limite
social.
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atitudes que sdo tomadas de forma a demonstrarem a estigmatizacdo da pessoa e com
consequéncias de imposi¢do de um controle sobre a liberdade do sujeito.

Becker (2008: p.17) leciona que diferentes grupos consideram como desviantes
diferentes acdes/omissdes e que por isso a pessoa que julga o desvio, 0 processo pelo qual
se chega ao julgamento e a situacGes em que ele é feito estdo intimamente envolvidos no
fendmeno. Para Becker (2008: p.20-1) a concepcao sociologica sobre o desvio que mais se
assemelha a sua forma de pensar é aquela que identifica o desvio como uma falha em
obedecer as regras do grupo, sendo que sO ap0s a instituicdo das regras por determinado
grupo € que se pode chegar a dizer, com alguma precisdo, que alguém violou ou ndo o

comando estabelecido, e se violou chega-se ao desviante.

Continuando, Becker explicita que em uma mesma sociedade existem varios
grupos, cada um com uma diversidade de regras estabelecidas, e que as pessoas podem
pertencer a muitos grupos de uma vez sé, o que alude que alguém pode violar as regras de
um grupo para obedecer as do outro. Para resolver esse problema o autor destaca que deve

haver uma defini¢do que permita lidar com as situac6es de ambiguidade.

Complementando a questdo do desvio, 0 autor norte-americano (2008: p. 21-2),
argumenta que 0s grupos sociais criam o desvio no momento em que formulam regras cuja
infracdo constitui o desvio e no momento em que se aplicam essas regras aos individuos o0s
rotulam como outsiders. O desviante ndo é uma qualidade do ato, mas sim uma
consequéncia da aplicacdo de regras e sanc¢des ao infrator; “o desviante € alguém a quem
esse rotulo foi aplicado com sucesso; 0 comportamento desviante € aquele que as pessoas

rotulam como tal”.

Baratta (2014: p. 89) defende que Becker demostrou que a mais importante
consequéncia para a identidade social do individuo ocorre no momento em que se aplicam
sancOes a ele, momento em que ocorre uma mudanca por meio da qual o sujeito é

introduzido no status de desviante.

Da mesma maneira, Becker (2008, p. 22) evidencia que as pessoas rotuladas de
desviantes compartilham, no minimo, do rétulo e da experiéncia de serem tratadas como
desviantes. Para ele (2008: p. 24-5), ao longo do tempo h& variacBes das condutas
consideradas como desviantes e que 0 grau que um ato sera tratado como desviante

depende de quem comete e de quem € prejudicado pelo ato, deixando claro que as regras
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tendem a serem aplicadas mais a determinadas pessoas do que a outras. O mesmo autor

(2008: p.26) sintetiza a discussdo até agora feita neste topico, no paragrafo que se segue:
por que repetir estas observacdes banais? Porque, tomadas em conjunto, elas
sustentam a proposicao de que o desvio ndo é uma qualidade simples, presente
em alguns tipos de comportamento e ausente em outros. E antes o produto de um
processo que envolve reacdes de outras pessoas ao comportamento. O mesmo
comportamento pode ser uma infracdo das regras num determinado momento e
ndo em outro; pode ser uma infragdo quando cometida por uma pessoa, mas ndo
quando cometido por outra; algumas regras sao infringidas com impunidade,
outras ndo. Em suma, se um dado ato é desviante ou ndo, depende em parte da

natureza do ato (isto é, se ele viola ou ndo alguma regra) e em parte do que
outras pessoas fazem acerca dele.

O enfoque da reagéo social reverbera que o status social de delinquente pressupde,
necessariamente, a atividade das instancias oficiais de controle social. Baratta (2004: p. 86)
defende que “enquanto ndo se adquire esse status aquele que, apesar de ter realizado o
mesmo comportamento punivel, ndo é alcancado, todavia, pela acdo daquelas instancias”,
por isso o0 sujeito sem o status desviante ndo é reconhecido/tratado/considerado pela

sociedade como delinguente.

Becker (2008: p. 29-30) sustenta que um determinado grupo s6 consegue impor aos
outros da sociedade as suas regras por deterem o poder politico e econdémico; sdo grupos
cuja posicdo social lhes possibilita a detencdo de armas e do poder. Desta feita, as
distingdes etarias, sexuais, étnicas e de classe estdo todas relacionadas a diferengas em
serem, ou nao, detentores do poder. O autor (2008: p. 30) aponta que as regras criadas e
mantidas sobre determinadas rotulacbes ndo sdo universalmente aceitas, tratam-se de
objeto de conflito e divergéncias, em outras palavras, sdo frutos de parte do processo
politico da sociedade.

No segundo capitulo de sua obra, Becker (2008: p. 31) apresenta quatro tipos

tedricos de comportamentos desviantes, que para ele sdo evidenciados pela seguinte tabela:

Comportamento apropriado Comportamento infrator

Percebido como desviante Falsamente acusado™® Desviante puro®

% 0O falsamente acusado é a pessoa que é vista pelos outros como se tivesse praticado determinada acéo
imprépria, embora tal pratica ndo tenha sido realizada.

% O desviante puro é o individuo que desobedece & regra e é visto pelos demais individuos do grupo como
tal.
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N&o percebido como desviante Apropriado®’ Desviante secreto®

Obs: Tabela extraida da pagina 31 da obra de Becker (2008).

Becker (2008: p. 36) defende que o primeiro passo na maioria das carreiras
desviantes ocorre com 0 cometimento de um ato inapropriado que infringe determinado
conjunto de regras. Tal ato pode ser ou ndo consciente; quando inconscientes, muitas
vezes, se da pela ignorancia da existéncia de regra ou de sua aplicacdo. O autor explica
(2008: p. 38) que a fuga ou 0 ndo cumprimento dos compromissos convencionais ocorrem
de duas maneiras, sendo a primeira delas descrita como aquela que cuida das pessoas que
ndo estabeleceram relacbes de embarago com a sociedade convencional e por isso se
sentem livres para seguirem seus desejos, e a segunda cuida daqueles que ndo tém

reputacao a zelar ou um emprego convencional a ser conservado.

Becker (2008: p. 41-2) explicita que as motivacOes desviantes tém um carater social
e que um dos passos mais decisivos desse comportamento desviante é a experiéncia de ser
apanhado e rotulado publicamente de desviante, o que implica a mudanga de sua
identidade puablica: “cometer o ato impréprio e ser apanhado lhe confere um novo status.
Ele revelou-se um tipo de pessoa diferente do que supostamente era. E rotulado de ‘bicha’,

‘viciado’, ‘maluco’ ou ‘doido’, e tratado como tal”.

Nesse sentido, o autor evidencia (2008: p. 43) que, para ser considerado criminoso
basta, apenas, ter cometido um Unico crime e que a atribuicdo do rotulo de criminoso traz
consequéncias auxiliares, uma vez que se presume que tal pessoa pode reincidir com
facilidade na mesma conduta ou que é provavel que o individuo possa cometer novos tipos
de crimes por se tratar de pessoa que ndo respeita as leis/regras/convencdes. Apos a
identificacdo da pessoa como desviante, este individuo tende a ser impedido de participar
de vérios grupos da sociedade convencional, o que faz com que se produza um desvio

crescente.

Para o autor norte-americano (2008: p. 47-8), o passo final na carreira de alguém
desviante € a sua insercdo em um grupo desviante organizado [grupo que tem o desvio

como algo em comum], que lhe trara o sentimento de destino comum e da necessidade de

37 Apropriado é o individuo que obedece as regras e é visto pelos demais individuos do grupo como normal.
% O desviante secreto é aquele que cometera algum ato impréprio, mas ninguém percebe ou reagiu a ele
como se tivesse violado a regra.
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enfrentamento dos mesmos problemas, sendo assim trado com um conjunto de atividades
baseadas nessa perspectiva. A inser¢do e pertencimento a um grupo desviante solidifica a

identidade desviante.

Seguindo em seu raciocinio, Becker (2008: p. 153) conceitua 0os produtores de
normas, 0 que para ele denomina-se de os “empreendedores morais”, como sendo aqueles
que tém a iniciativa de producdo da regra, podendo ser de dois tipos basicos, do tipo
criador ou impositor da regra. Nesse contexto surge a figura do reformador cruzador, que €
0 sujeito que ndo se satisfaz com as regras existentes, julgando que enquanto ele ndo criar
regras para corrigir o mal, nada estara certo, tratando-se de pessoa fervorosa e proba — e
muitas vezes hipdcrita. Explica o autor (2008: p.155), que o empreendedor moral
reformador cruzador busca para redigir suas regras especialistas como advogados e
juristas; busca, também, um novo especialista chamado de psiquiatra®. Becker (2008: p.
160) pontua que a consequéncia de uma cruzada exitosa do reformador finaliza-se com a
criagdo de um novo grupo de regras, que, muitas vezes, vem acompanhados de um
conjunto de agéncias e de funcionarios, fazendo com que surja um novo coletivo de

impositores de regras.

Shecaira (2004: p. 290) defende que o pensamento formulado por Goffman e
Becker, precursores da teoria denominada de teoria da rotulacdo social, etiquetagem ou
labelling approach, deslocou o pensamento criminolégico que antes era focado no
individuo para a reacdo [compreensdo social do fato enquadrado como
desviante/delituoso], “fazendo com que a verdadeira -caracteristica comum dos
delinquentes seja a resposta das audiéncias de controle”, ou seja, cuida-se da delinquéncia
desencadeada pelo processo de estigmatizacdo. Defende o criminalista brasileiro (2004: p.
293) que o tema central da teoria da rotulagdo social é o processo de interagdo no qual o
individuo é chamado de delinquente, e argumenta que “para o labelling a conduta
desviante € o resultado de uma reacgéo social e o delinquente apenas se distingue do homem

comum devido a estigmatizagédo que sofre”.

Shecaira (2004: p. 298) evidencia que, “de maneira bastante cruel, pode ser dito

que, a medida que o mergulho no papel desviado cresce, hd uma tendéncia para que o autor

%9 Becker (2008, p. 157) defende que “ao deixar a redagdo da regra especifica nas maos de outros, o cruzador
abre a porta para muitas influéncias imprevistas. Pois os que redigem legislacdo para os cruzadores tém seus
préprios interesses, que podem afetar a lei que preparam”.
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do delito defina-se como os outros o definem” e que a repercusséo dada pela sociedade® a
determinada pena imposta, transforma o delito primario em uma carreira delitiva
permanente e irreversivel. Para o autor (2004: p. 301), sintetizando o pensamento de
Becker, a criminalizagdo priméaria produz a rotulacdo, que por sua vez produz a
criminalizagdo secundéria, sendo o rotulo responséavel pela produgdo da assimilacdo das
caracteristicas da pessoa rotulada, da geracdo de expectativa social com base no pré-
conceito formulado em razéo do rétulo, da perpetuacdo de comportamentos desviantes e da

aproximacao de individuos portadores do mesmo rotulo.

Baratta (2014: p. 89-90), apoiado pelo pensamento de Lemert, que para ele
desenvolveu bem essa temaética da delinquéncia primaria e secundaria, leciona que a reagédo
social e/ou a punicdo de um primeiro comportamento de desvio tem frequentemente a
funcdo de “commitment to deviance”, gerando através de uma mudanga na identidade
social do individuo estigmatizado uma tendéncia de 0 mesmo permanecer no papel que a

estigmatizacédo o incluiu.

Shecaira (2004: p. 306-7) apresenta o seguinte modelo sequencial dos atos

definidos pela teoria do labelling approach:

Delinquéncia priméaria - resposta ritualizada e estigmatizacdo —> distancia social e
reducdo de oportunidades - surgimento de uma subcultura delinquente com reflexo da
auto imagem -> estigma decorrente da institucionalizacdo -> carreira criminal >

delinquéncia secundaria.

A criminologia inspirada no labelling, especialmente no que tange ao desvio
secundario e as carreiras criminais, é destacada por Baratta (2014: p. 90) como aquela que
pdem em duvida o principio penal da prevencdo e a concepcdo reeducativa da pena,
defendendo, que antes das penas terem um efeito reeducativo, consolidam a imagem

desviante do condenado e o impulsionam para uma verdadeira carreira criminosa.

0 para Shecaira (2004, p. 301) a repercussdo social se cristaliza nas folhas de antecedentes criminais,
certid@es criminais e divulgacao sensacionalista da midia.
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Baratta (2014: p. 109-10) sistematiza ordenadamente requisitos para se apreciar
todo o alcance da alternativa critica do labelling approach** e, no tépico de sua obra
denominado de “do ‘labelling approach’ a uma criminologia critica”, o autor (2014: p.
159) sustenta que o Labelling teve influéncia na passagem da criminologia liberal para a
criminologia critica, que, por sua vez, entende a criminalidade ndo mais como uma
qualidade ontoldgica de determinados comportamentos e individuos, revelando-se como
um status atribuido a determinado ser humano mediante uma dupla selecdo. Segundo o
autor (2014: p.161), primeiramente faz-se “a selecdo dos bens protegidos penalmente, e
dos comportamentos ofensivos a estes bens, descritos nos tipos penais” e em segundo lugar
define-se “a selecdo de individuos estigmatizados entre todos os individuos que realizam
infracOes as normas penalmente sancionadas”. Assim sendo, aponta que a criminalidade é
um “*bem negativo’ distribuido desigualmente conforme a hierarquia dos interesses fixada
no sistema socioeconémico e conforme a desigualdade social entre os individuos”
(BARATTA, 2014 p. 161).

Resumindo em trés aspectos os resultados da critica, Baratta (2014: p. 162) aponta,
primeiro, que o direito penal ndo defende todos, mas somente os bens essenciais, “nos
quais estdo igualmente interessados todos os cidaddos, e quando pune as ofensas aos bens
essenciais o faz com intensidade desigual e de modo fragmentado”; o segundo aspecto €
que “a lei penal ndo € igual para todos, o status de criminoso é distribuido de modo
desigual entre os individuos”, e, por fim, ele argumenta que “o grau efetivo de tutela e a

distribuicdo do status de criminoso é independente da danosidade social das agdes e da

' Baratta (2014, p. 109-10) elenca: “1) O problema da definicdo da criminalidade &, em primeiro lugar, um
problema metalinguistico, concernente: a) a validade das definicbes que a ciéncia juridica ou as ciéncias
sociais nos proporcionam de “crime” e de “criminoso”, quanto a competéncia da ciéncia juridica ou da
ciéncia social para dar uma definicdo que possa servir de eventual suporte para uma teoria critica do sistema
penal; b) & validade da defini¢do de criminalidade, ou seja, a atribuicdo da qualidade de “criminoso” a
determinados comportamentos e a determinados sujeitos, dentro do senso comum e por parte das instancias
oficiais do sistema penal. 2) em segundo lugar, representa um problema tedrico que concerne a interpretagdo
sociopolitica do fenémeno pelo qual, em uma dada sociedade, certos individuos, pertencentes a certos grupos
sociais e representantes de certas instituices, sdo dotados do poder de definicdo, ou seja, do poder: a) de
estabelecer quais crimes devem ser perseguidos (poder de estabelecer as normas penais); b) de estabelecer
quais pessoas devem ser perseguidas (poder de aplicar as normas). Este problema conduz as leis, aos
mecanismos e as estruturas sociais objetivas que regulam o poder de defini¢do, a sua distribuicdo, as
modalidades de seu exercicio em um dado contexto social, enquanto outros individuos e grupos sociais estdo
submetidos a este poder de defini¢do. 3) enfim, € um problema fenomenoldgico (no sentido da criagdo
empirica tradicional), concernente aos efeitos que a aplicacdo de uma definicdo de criminoso a certos
individuos — isto &, a atribuicdo a estes da qualificacdo de criminosos, e de um status social correspondente —
tem sobre o comportamento sucessivo do individuo (eventual consolidacdo do papel de criminoso;
desenvolvimento de uma carreira criminosa)”.
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gravidade das infracdes a lei, no sentido de que estas ndo constituem a variavel principal da

reacdo criminalizante e sua intensidade”.

Nesse sentido, vale destacar que o sujeito com sofrimento mental sofre com uma
dupla estigmatizacdo quando comete determinada conduta considerada socialmente como
crime, uma vez que além de lhe atribuirem a pecha de “louco” ele é ainda estigmatizado
como “criminoso”, tal fato implica em uma dupla desconsideracdo, reduzindo ainda mais,
portanto, suas expectativas de reinser¢do na mesma sociedade que o julgou e rotulou,

ensejando que 0 mesmo seja mais severamente julgado/tratado.
2.5. O direito penal do inimigo

Para finalizar este capitulo, trataremos brevemente do conceito de direito penal do
inimigo. Zaffaroni (2014: p. 18) explica que “a esséncia do tratamento diferenciado que se
atribui ao inimigo consiste em que o direito Ihe nega sua condicédo de pessoa. Ele so €
considerado sob o aspecto de ente perigoso ou daninho”; nesse sentido, 0 autor evidencia
gue quando se distingue em uma sociedade alguns individuos como cidaddos e outros
como inimigos, esta se estabelecendo que seres humanos serdo privados de direitos

individuais, o que implica na sua desconsiderac¢ao enquanto ser humano.

A aplicacdo do direito penal do inimigo, em que se desloca a aplicacdo da pena por
um fato cometido, para a pessoa que cometeu ou supostamente cometera o crime, se
justificaria na explicacdo, defendida por Gunter Jakobs [discipulo de Hanz Welzel], de que
deve existir um direito penal do cidaddo [utilizado para o processamento de um fato
delitivo cotidiano] e um direito penal do inimigo [defesa de riscos futuros], que, para ele,
ndo se contradizem e sdo possiveis de serem aplicados simultaneamente na mesma
sociedade. Para Jakobs (2007: p. 30), “o Direito penal do cidaddo é o Direito de todos, 0
Direito penal do inimigo € daqueles que o constituem contra o inimigo: frente ao inimigo, é
sO coacdo fisica, até chegar a guerra”, apontado que o Estado ndo devera excluir o inimigo
de todos os direitos (o inimigo pode continuar a ser proprietario de coisas) e que o Estado
ndo tem que fazer tudo que lhe é passivel de fazer para ndo fechar as portas para um acordo
de paz. Resumindo, ele alega (2007: p. 30) que “o Direito penal do cidaddo mantém a
vigéncia da norma, o Direito penal do inimigo (em sentido amplo: incluindo o Direito das
medidas de seguranca) combate perigos; com toda certeza existem multiplas formas

intermediarias”.
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Zaffaroni defende que ndo ¢ a quantidade de direitos suprimidos de uma pessoa que
anula a sua condigdo unica de ser humano; o que anula essa condicdo é a razdo pela qual
ocorre essa privacdo de direitos. Se a pessoa tem algum de seus direitos anulados em
funcdo de ser considerado um ente perigoso, necessitando de contencao, este individuo esta
sendo tolhido em seu carater mais elementar de pessoa, independentemente se lhe restam
alguns direitos*. Para o autor, (2014: p. 18) é certo que, desde 1948, “esse direito penal
que admite as chamadas medidas de seguranca — ou seja, as penas ou algumas penas como
mera contencdo de um ente perigoso — viola o art. 1° da Declaracdo Universal dos Direitos

Humanos*”.

O jurista argentino (2014: p. 96) defende que a legitimacdo da categoria de
delinquéncia habitual®* e a imposicdo de uma pena desproporcional & Gltima atitude
realizada definida como delito pelo qual deveria ser penalizado o agressor é o exemplo
classico do direito do inimigo; nesse sentido, substituem-se “as medidas administrativas
policiais, inventando o que hoje se conhece por medida de seguranca, negando-lhe, porém,
o carater penal”. Citando Carl Stooss, Zaffaroni reverbera que as medidas de seguranca
ndo se baseiam em uma ac¢do determinada, mas se tratam de uma aplicacdo que analisa o
estado da pessoa; assim, ndo corresponde a imposicdo de uma punicdo pela conduta, mas

sim em razdo do que caracteriza a pessoa.

Zaffaroni (2014: p. 96) aponta a existéncia de um direito penal para os iguais e
outro para os estranhos/inimigos, destinando a pena para os primeiros e as medidas de
seguranca para os segundos, sendo que os segundos ndo respondem pela gravidade do fato,
e sim por quem sdo [direito penal do autor]. Resume o autor (2014: p. 97) que “qualquer
que seja a racionalizacdo, as entdo batizadas medidas de seguranca sdo penas sem 0S
limites nem as garantias das penas, e desde cedo essa caracteristica foi advertida e
denunciada através da precisa expressao embuste das etiquetas”. Adverte, ainda, que as
medidas de seguranca acabaram sendo admitidas sem maiores questionamentos pela

doutrina, que se preocupou mais em discutir se pertenciam ou nao ao direito penal.

2 zaffaroni (2014: p. 18) cita como exemplo de direitos que podem permanecer quando outros lhe sdo
negados: os direitos de reconhecer filhos, contrair casamento ou fazer testamento.

3 Artigo 1° - Todos o0s seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razéo e
de consciéncia, devem agir uns para com 0s outros em espirito de fraternidade.

# Zaffaroni (2014: p. 95) argumenta que se trata da ideia de Fanz von Liszt de habitualidade criminal,
concretizada na lei nazista de 1933 sobre delinquéncia habitual.
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E a combinacgdo deste direito penal cindido que Zaffaroni (2014: p. 96) evidencia
que possibilitou um desenvolvimento retribucionista para os iguais e determinista
periculosista para os diferentes/inimigos, caindo numa esquizofrenia filoséfica e
antropologica, uma vez que “combinou o idealismo e a ética tradicional com o
determinismo positivista, algo assim como se se tratasse 0s amigos ou iguais lendo
Aristoteles, Sdo Tomas, Kant e Hegel, o os inimigos, diferentes ou estranhos conforme
Haeckel e Spencer”. Além da incoeréncia apontada, esta “racionalizacdo” permitiu a
imposicdo de penas limitadas para aqueles que eram iguais e penas ilimitadas para os
diferentes/inimigos, obtendo um grande éxito na codificacdo e traduzindo esta distin¢do na
legislacdo de duas maneiras: a vacariante e a de duplo binario.

Sobre as penas desproporcionais e indeterminadas, Zaffaroni cita que as nominadas
de medidas, acompanharam o cddigo italiano de 1930 e, na América Latina, os codigos
uruguaio e brasileiro, que demonstram a vontade de se eliminar os inimigos. O autor
(2014: p. 102) lanca luzes na questdo argumentando que “o amplissimo conceito de
inimigo, que, como vimos na analise da historia do exercicio real do poder punitivo, ndo é
nada além de um rétulo que se distribui sempre com a mais vasta arbitrariedade, a ponto de

que ninguém no mundo pode considerar-se livre de ser eventualmente rotulado”.

Lebre (2013: p. 277), analisando a conceituacdo de Zaffaroni, explica que a préatica
real do poder sempre imputou a certos grupos de pessoas a pecha da periculosidade, o que
implica em um tratamento rigoroso e punitivo, tipico daquele que se é inimigo e
exemplifica os inimigos como “os estrangeiros, mendigos, leprosos, bruxas, prostitutas,
ébrios, toxicobmanos, terroristas e, € claro, os enfermos mentais, sempre tiveram lugar

cativo nesse funesto rol”.

Zaffaroni (2014: p. 102) evidencia que as medidas foram introduzidas no codigo
fascista, ocasido que significaram a extensdo das penas e a aplicacdo da contengdo por
tempo ilimitado, com fundamento no argumento que se tratavam de medidas
administrativas e ndo penais. Essa ficcdo se manifestou de forma inquestionavel no
trigésimo terceiro paragrafo da exposicdo de motivos do Codigo Penal brasileiro de 1940
[ainda vigente], que tem inspiracdo no modelo de Rocco de 1930, como destaca Zaffaroni
e complementa (2014: p. 102): “afirmava-se que esse texto ndo violava nenhum dos limites
penais impostos pela Constituicdo — que, entre outros pontos, proibia as penas privativas da

liberdade acima de trinta anos —, pois nédo se tratava de penas, mas sim medidas”.
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Vale destacar que para o sujeito com sofrimento mental, praticante de determinado
ato delituoso, é aplicado o direito penal do inimigo, uma vez que quando submetido a
“tratamento” em manicémios judiciais e hospitais de custodia lhe é desprezado seus
direitos mais elementares*, ademais, aquele individuo é tratado, duplamente, como
inimigo, primeiro por ser acometido por determinado sofrimento mental, e, segundo, por se
tratar de um criminoso, aplicando de maneira idéntica o duplo rétulo mencionado no tépico

anterior.

** Como exemplo cita-se o caso de Almerindo, exposto pela Dra. Débora Diniz, no documentario a casa dos
mortos em que se demonstrou que referido sujeito em sofrimento mental foi internado pela pratica do crime
tipificado no artigo 129, caput, do Cddigo Penal, ou seja, Lesdo Corporal (pena de detencdo de 3 meses a 1
ano), em 2 de novembro de 1981. Contudo, o laudo s6 foi feito em 12 de maio de 1982, e em 1984 foi
aplicada a medida de seguranga de 2 anos ao interno que até a data da gravagdo do documentario em 2005
ainda se encontrava preso/em tratamento.
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3 — APRESENTANDO, CONFRONTANDO E ANALISANDO OS
DADOS DO PAILL.

Neste capitulo apresentamos consideracGes sobre as medidas de segurancga antes da
promulgacdo da Lei n° 10.216/2001, analisando o PAILI a partir dos documentos que o
regulamentam e das publicacdes relacionadas, expomos os dados do programa relativos as
pessoas que foram por ele acompanhadas de 2009 até 2013, damos um panorama do
programa com dados totalizados até maio de 2015 e explicitando sua abrangéncia no
Estado, cuidamos da anélise dos dados obtidos pelo Censo coordenado pela pesquisadora
Dra. Débora Diniz, que apresentou a realidade nacional da medida de seguranca em 2011,
confrontamos os dados do programa de abrangéncia estadual com aqueles que espelham a
realidade nacional e, por Gltimo, analisamos 0s conceitos trabalhados no capitulo anterior

frente a realidade impressa pelo PAILI.

3.1. Consideracdes sobre a aplicagéo das medidas de segurancga antes da promulgacao
da Lei n°10.216/2001

No século passado, as aplicacdes de medidas de seguranca foram realizadas com
base em dois sistemas antagénicos, um denominado de dualista ou duplo binario e o outro

conhecido como monista ou vicariante.

O sistema nomeado de duplo binario, conforme ensina Salo de Carvalho (2013: p.
504-5), vigorou na legislacdo brasileira até os idos de 1984 e “previa a possibilidade de
imposicdo da medida de seguranca independentemente da (in)imputabilidade”. Bastava
gue se reconhecesse 0 “estado perigoso” da pessoa para serem “aplicaveis pena e medida
de seguranca, conjunta e sucessivamente, mesmo ao imputavel e ao semi-imputéavel”; para
tanto, o Codigo Penal de 1940 previa duas possibilidades para que se configurasse o

“estado perigoso”: a presuncao legal ou a declaracéo judicial.

A aplicacdo conjunta e sucessiva da medida de seguranca e da pena desafia o
principio do ne bis in idem, que tem origem no direito romano, e busca evitar que qualquer
tipo de duplicidade ocorra na aplicacdo do direito penal ao caso concreto; ou seja, quando
se aplica medida de seguranca e pena, fundada na mesma pratica delituosa, tem-se a

duplicidade da pena no mesmo individuo.

A faléncia do sistema duplo binario tem como causa “o fato de nunca ter sido

possivel distinguir, na execucgdo, pena privativa de liberdade, da custddia de seguranca.
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Deve-se também a precariedade do juizo de periculosidade, bem como a inexisténcia de
estabelecimentos e de pessoal técnico” (FRAGOSO in CARVALHO, 2013: p.505-6).

A partir da reforma de 1984 do Cddigo Penal brasileiro [Decreto-Lei n° 2.848/40],
institui-se a aplicacdo do sistema vicariante, com a separacdo e ndo cumulatividade da
aplicacdo de pena e da medida de seguranca, garantido, assim, que se aplique pena ou
medida de seguranga, nunca ambas. O Cddigo Penal pos-reforma de 1984 cuida, ainda que
de forma breve, das medidas de seguranca em seus artigos 26, 96 e 97. Jacobina (2008: p.
132) aponta que a medida de seguranga € um dos temas do Direito que apresentam
conflitos doutrinarios em sua definigcdo, sendo que “para alguns autores, como Damasio de
Jesus, consideram-na como sancdo penal”, todavia, “outros, como Ferrari, véem nela
apenas uma medida politica aplicavel para possibilitar um tratamento adequado para
reinsercdo social do sujeito que, ao cometer fato tipico, demonstre presumida

periculosidade social”.

O art. 26 trata sobre a inimputabilidade, ao isentar de pena o agente que, ao tempo
da acdo ou da omissdo, seja inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato

praticado, por ter doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado.

Seguindo, o art. 96 prevé as espécies de medidas de seguranca, que Ssao
disciplinadas nos dois incisos subsequentes, podendo ser aquela disposta no primeiro
inciso, que é a “internacdo em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico ou, a falta, em

1246

outro estabelecimento adequado”™ ou a disposta no segundo inciso, que cuida da “sujeicéo

a tratamento ambulatorial”.

Ja o art. 97 complementa o art. 26, disciplinando que “se o agente for inimputavel,
0 juiz determinara sua internacdo” e se “o fato previsto como crime for punivel com
detencdo, poderd o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial”. Os quatro paragrafos do

art. 97 trazem, respectivamente, 0s prazos minimos de internacéo (paragrafo primeiro*’), a

“® para Jacobina (2008: p.100) “ndo ha como defender que a medida de seguranca tem natureza sanitéria e
ndo-punitiva, sem evidenciar a contradicdo de um hospital submetido ao sistema penitenciario e ndo ao
Sistema Unico de Satde”.

" Art.97, §1°, do CP: “A internacéo, ou tratamento ambulatorial, sera por tempo indeterminado, perdurando
enquanto ndo for averiguada, mediante pericia médica, a cessagao de periculosidade. O prazo minimo devera
ser de 1 (um) a 3 (trés) anos”.
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periodicidade de realizacdo da pericia médica (paragrafo segundo*®), a forma de se realizar
a desinternacéo ou liberagdo condicional (paragrafo terceiro®®) e a hipétese de internacio

do agente em tratamento ambulatorial (paragrafo quarto®°).

Outro diploma importante para compreensdo das medidas de seguranca € o Codigo
de Processo Penal [Decreto-Lei n° 3.689/1941], que disciplina dentre as causas de
absolvicao do réu, previstas no art. 386, a hipotese do inciso VI, que estabelece que o juiz
absolverd o réu desde que reconhega existirem circunstancias que o isentem de pena,

elencando a hip6tese prevista no art. 26 do Codigo Penal.

Carvalho (2013: p. 500-1) leciona que a absolvi¢do prevista no art. 386, VI, do

CPP, é conhecida como absolvi¢do impropria ou sui generis, vez que “apesar de afirmada a

inexisténcia do crime, o autor do fato &€ submetido coercitivamente a medida de seguranca,

situacdo que demarca sua sujeicdo as agéncias estatais responsaveis pela execugdo da
decisdo judicial (agencia manicomial)”. Complementa argumentando que

a classificacdo do autor da conduta considerada como ilicita como imputavel ou

inimputavel e a consequente definicdo da resposta juridica cabivel (pena ou

medida de seguranga) decorrem de uma opcdo politica (politico-criminal),

posteriormente legitimada pela ciéncia juridico-penal (dogmatica penal), por

fragmentar o sistema de responsabilidade criminal em dois distintos discursos de

fundamentacgdo: sistema de culpabilidade (imputabilidade/pena) e sistema de

periculosidade (inimputabilidade/medida de seguranca); (CARVALHO, 2013: p.
500-1).

O instrumento para aferi¢do da inimputabilidade do feitor de determinada conduta
definida como crime é denominado de “incidente de insanidade mental” e esta disciplinado
a partir do art. 149 do Codigo de Processo Penal, que traz na hipdtese da divida sobre a
integridade mental do acusado a designacdo, a pedido ou de oficio, de exame médico-legal
para se verificar a periculosidade. Tal periculosidade entendida, “na sistemética dos
Caodigos Penal e de Processo Penal, como um estado de antissociabilidade que permite
realizar um juizo de probabilidade de delinquéncia futura baseado nos déficits psiquicos
do periciando” (CARVALHO, 2013: p. 502), tratando-se de procedimento “extremamente

48 Art.97, 82°, do CP: “A pericia médica realizar-se-4 ao termo do prazo minimo fixado e deverd ser repetida
de ano em ano, ou a qualquer tempo, se o determinar o juiz da execucdo”.

49 Art.97, 83° do CP: “A desinternacéo, ou a liberacdo, sera sempre condicional devendo ser restabelecida a
situacdo anterior se 0 agente, antes do decurso de 1 (um) ano, pratica fato indicativo de persisténcia de sua
periculosidade”.

>0 Art.97, 84° do CP: “Em qualquer fase do tratamento ambulatorial, podera o juiz determinar a internagao
do agente, se essa providéncia for necessaria para fins curativos”.
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invasivo e potencialmente restritivo da liberdade pessoal do réu” (JACOBINA, 2008: p.
116).

Costa (2013: p.32) elucida que “a periculosidade se tornaria, entdo, o principal
atributo do louco, justificando a necessidade de segregacdo em nome da ‘defesa social’” e
ressalta que inexistem “evidéncias cientificas que sustentem a periculosidade de um
individuo como uma condicdo vinculada a classificacdo psiquiatrica para o sofrimento
mental”. Tal posicdo se reforca com o argumento de que o reconhecimento da
periculosidade produz efeito sancionatério, conforme argumenta Carvalho (2013: p.502) a
consequéncia da periculosidade ser entendida como um estado ou um atributo natural
implica que o sujeito “carrega consigo uma poténcia delitiva que a qualquer momento pode
se concretizar em um ato lesivo contra si ou contra terceiros”. Nesse ponto, em que se
discute a malfadada “periculosidade”, importante € a posicdo defendida por Jacobina
(2008: p.132) que argumenta no seguinte sentido “ora, como em tese qualquer pessoa viva
tem a poténcia, a capacidade e a aptiddo ou idoneidade para converter-se em causas de

acOes danosas, ndo faltam autores para apontar a impreciséo de tal conceito”.

Colocando em davida a constitucionalidade do direito penal do inimputavel, que se
baseia na periculosidade e ndo na culpabilidade, Jacobina (2008: p. 98) questiona: “onde
encontrar a culpa de quem é legalmente irresponsavel? Como garantir o devido processo
penal a quem nédo pode sequer entender seus termos? Como garantir a pessoalidade (a pena
ndo deve passar da pessoa do condenado) se o louco deve ser absolvido e depois
apenado?”. Ao final, obtempera defendendo que:

para que fosse constitucional julgar alguém ap6s reconhecé-lo mentalmente
enfermo, a ponto de ndo ter nocdo do que faz ou de ndo poder conduzir-se de
acordo com essa no¢édo, sob o fundamento da periculosidade social, seria preciso
que a Constituicdo dissesse que ninguém sera considerado culpado ou perigoso
socialmente até o transito em julgado de sentenca penal condenat6ria ou de

sentenca penal absolutéria que reconheca tal periculosidade, nos termos da lei.
(JACOBINA, 2008:p.98-9).

Jacobina (2008: p. 99) salienta que em que pese parecer “profano” para 0s
constitucionalistas, pelo grau de inseguranca juridica da definicdo acima exposta, esse € “0
texto que vem sendo aplicado para aqueles tidos como loucos perigosos pela Justica”.
Arremata explicitando que é oObvio que nenhuma pena pode ser imposta a quem for
absolvido e que também é dbvio que impor a alguém uma internacdo em ambiente

manicomial, sem prazo fixado, € um sancionamento de natureza penal, “ainda que sob o



82

disfarce de uma sancdo terapéutica”; ainda mais, quando a “comunidade cientifica e o
proprio Sistema Unico de Sadde (SUS) vém negando o carater terapéutico do
internamento, fica claro que a medida € estritamente punitiva e, portanto, de problematica

constitucionalidade”.

O art. 97 do CP, em seu primeiro paragrafo, cuida de fixar o minimo de tempo para
a internacdo e define como indeterminada a possibilidade de internagdo ou tratamento
ambulatorial, pensando que se alcancaria resposta positiva ao tratamento que culminaria na
desinternacdo do paciente, ap6s a constatacdo da cessacdo da periculosidade. Todavia, em
que pese fazer sentido o raciocinio empreendido pelo legislador, na prética, a previsdo
legal da indeterminacdo do “tratamento” se consubstanciou em um verdadeiro engodo,
legitimando, inclusive, penas de carater perpetuo, além do que fixar um minimo de tempo
para a internacdo ndo € razodvel se pensarmos que qualquer tratamento médico ndo tem

previsibilidade de duracéo fixa, pela propria mutabilidade do ser humano.

Ainda sobre a indefinicdo do limite maximo da medida de segurancga, Carvalho
(2013: p. 503) argumenta que essa situacdo € o “que legitima, na realidade o sistema
manicomial brasileiro, a possibilidade de perpetuidade da san¢do — ndo inibe, porém, a
determinacdo de um prazo minimo” inserindo subliminarmente “uma tarifa retributiva de
sancdo aos inimputaveis pelo cometimento do ilicito”, ou seja, “mesmo ocorrendo a
cessacao de periculosidade antes desse prazo, fato que tornaria sem sentido a manutengéo
da medida em sua finalidade terapéutica, o paciente deve necessariamente permanecer

submetido ao controle penal”.

Por fim, importante questdo a ser pensada consubstancia-se no efeito da
promulgacdo da Lei n° 10.216/2001 em relacdo ao Codigo Penal, ao Codigo de Processo
Penal e a Lei de Execucdo Penal. Jacobina (2008: p. 108) sustenta que ha derrogacdo da
Lei de Execucdo Penal nos topicos que tratam sobre as medidas de seguranca como
decorréncia da publicagéo da Lei n° 10.216/2001, em razdo de seu teor aplicar-se “aos
pacientes que cometeram ou ndo fato descrito como crime na lei penal”, o que também

atinge o Cddigo Penal e o Cddigo de Processo Penal.

Ainda que a Lei n° 10.216/2001 ndo tenha explicitado a revogacao das leis que a
contrariarem, fato € que a Lei de Introducéo as normas de Direito Brasileiro [Decreto-Lei
n° 4.657/1942, de 4 de setembro de 1942 com a ultima redagcdo dada pela Lei n°
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12.376/2010] estabelece em seu segundo artigo que “a lei tera vigor até que outra a
modifique ou revogue” e seu primeiro paragrafo resolve o conflito quando disciplina que
“a lei posterior revoga a anterior quando expressamente o declare, quando seja com ela
incompativel ou quando regule inteiramente a matéria de que tratava a lei anterior”, nos
parecendo tratar das duas ultimas hipdteses de revogacao prevista pela Lei, 0 que atinge as
partes relacionadas as medidas de segurancga dos Codigos Penal, Processual Penal e da Lei

de Execucdo Penal em razéo da publicacdo da Lei n° 10.216/2001.

Jacobina (2008: p.110) elenca, como exemplos™, vérios dispositivos que foram
revogados pela Lei n° 10.216/2001, dos quais destaco aqueles que “determinam a
presuncao de periculosidade do louco e o seu tratamento em funcgéo do tipo de delito que
cometeu (se punido com detencdo ou reclusdo)”. Tais dispositivos, claramente conflituosos
com os postulados trazidos pela Lei n° 10.216/2001, estdo revogados e ndo poderiam mais
gerar efeitos contrarios a disposicdo legal mais recente, especifica e garantista, tornando

sua aplicacdo ato de manifesta ilegalidade.

3.2. O Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator - PAILI

A histdria goiana de “tratamento” do louco se constituiu até os anos dois mil, em
uma realidade que ndo fugia a regra do que acontecia e até os dias atuais acontece em
varios estados brasileiros. Havia na capital de Goias, até o final da década de noventa, um
Hospital Psiquiatrico, nominado de Adauto Botelho, que por mais de quarenta anos nao
fugiu ao sistema dos Manicomios e HCTS. Tal contexto e sistematica sdo evidenciados no
Caderno de Saude Mental, por uma das falas do Prof. Elias Rassi Neto (2000: p.67-8) que
ao lembrar da sua época de internato na década de 80, em que atendia como plantonista no

referido Hospital, diz que o que la se via “eram cinquenta, sessenta e setenta internos

51 Exemplificando cita Jacobina (2008: p.110) que “os §§ 1° e 2° do art. 97, com Seus prazos minimos
obrigatorios para realizacdo e repeticdo de regimes (com seus correlatos arts. 175 a 179 da Lei de Execucédo
Penal), incompativeis com o principio da utilidade terapéutica do internamento, previsto no art. 4°, 81°, da
Lei da Reforma Psiquiatrica, ou com o principio da desinternacdo progressiva dos pacientes cronificados (art.
5° da Lei da Reforma Psiquiatrica). Além disso, os direitos minimos garantidos na Lei de Execucgdo Penal
aquele que cumpre medida de seguranca (art. 99, paragrafo Unico, da Lei de Execucdo Penal) confrontam
com aqueles, muito mais amplos, assegurados no art. 2° da Lei da Reforma Psiquiétrica, e a classificacdo do
hospital de custddia e tratamento psiquiatrico como estabelecimento penal (Titulo IV, Capitulo VI, da Lei de
Execucdo Penal) estd em desacordo com os principios do SUS, constitucionais e infraconstitucionais”.
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tomando banho nus, de mangueira, comendo sem talheres...” e finaliza dizendo do choque

de tal experiéncia™.

O Programa de Atencgdo integral ao Louco Infrator — PAILI é pensado apos a
promulgacdo da Lei n° 10.216/2001, ocasido em que se estabeleceu pelo Congresso, além
das novas regras nela postas, a possibilidade de rediscutir e repensar a execucdo das
medidas de seguranga, vez que a nova lei, fruto de intenso debate e luta social, conforme
evidenciado nos capitulos anteriores, positivou uma gama de direitos e deveres basicos
para as pessoas com transtornos mentais, nao retirando dessa gama de direitos aquelas que

estdo em conflito com a lei.

Haroldo Caetano da Silva (2013: p. 10), um dos idealizadores do programa,
evidencia que, em um primeiro momento, o PAILI surge com o objetivo de fazer um
diagndstico das medidas de seguranca no Estado de Goiés; partindo “das iniciativas do
Ministério Publico e do trabalho das entidades ligadas a saide mental, particularmente do
Férum Goiano de Saude Mental e do Conselho Regional de Psicologia, o Estado de Goias

institui o PAILI”, que se vincula a Secretaria de Estado da Saude.

Passada essa primeira fase de levantamento de dados e realizacdo de relatérios, a
Promotoria de Justica da Execucdo Penal de Goiania passa a buscar a reconfiguracdo do
PAILI para que o referido programa possa absorver e coordenar a execugdo das Medidas
de Seguranca no Estado de Goiés.

Silva (2013: p. 10-1) explica que o principal argumento defendido pela Promotoria
da Execucdo Penal em sua articulacdo para reconfigurar o PAILI, com o objetivo acima
exposto, era que “se a medida de seguranca ndo tem carater punitivo — e de direito ndo tem
— a sua feicdo terapéutica deve preponderar”, ou seja, “a questdo deixa de ser focada
unicamente sob o prisma da seguranca publica e € acolhida definitivamente pelos servicos

de salde publica”.

Em sua proposta de redirecionamento do PAILI, o Sistema Unico de Sadde (SUS)
passa a ser 0 espaco em que a pessoa com sofrimento mental devera ser tratada, mudando

frontalmente a realidade anteriormente vivida no Estado de Goias, que ndo foge a regra da

2 Destaca-se 0 premiado filme Passageiros da segunda classe, disponivel em:

<https://www.youtube.com/watch?v=ZFBpvFwP9hM&feature=youtu.be>, que por meio de um importante
registro audiovisual expde as mazelas ocorridas dentro dos muros do Hospital Psiquiatrico.
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realidade brasileira, em que simplesmente se amontoavam homens e mulheres com
transtornos mentais em espagos fechados por muros, que muito se assemelham a depdsitos

e em regra ficam isolados da sociedade.

Silva (2013: p. 11) relata que no dia 26 de outubro de 2006, o PAILI assumiu
oficialmente “a funcdo idealizada pelo Ministério Publico do Estado de Goias, a qual
aderiram os diversos 06rgdos que naquela data subscreveram o historico ato de
implementacdo do PAILI”, registrando “o marco inicial do resgate de uma grande divida
para com as pessoas submetidas & medida de seguranca”, mediante “a construcéo coletiva
de um processo visando a implementacdo da reforma psiquiatrica nesse campo

historicamente caracterizado pela violacdo de direitos fundamentais da pessoa humana”.

Lucio Costa (2014: p. 81) destaca que, “embora oficialmente instituido em 2006,
desde 2003 o PAILI ja desenvolvia iniciativas com vistas a reorientar o atendimento a
pessoa com transtorno mental em conflito com a lei”, trabalho que € iniciado, segundo
apontamento do mesmo autor, pela “forte pressao feita tanto pelo Ministério Publico do
Estado como por entidades ligadas a luta antimanicomial para o entendimento acerca do

impedimento legal de recolhimento de pacientes psiquiatricos em prisdes”.

No ano de 2009, se reconheceu 0 avanco da prética transformadora produzida,
premiando o idealizador do PAILI, Haroldo Caetano da Silva, com o prémio Innovare, na
categoria Ministério Pablico. Silva (2013, p. 12) elucida que se trata do

resultado da conciliagdo, num verdadeiro concerto entre os diversos 6rgdos
envolvidos com a matéria, em ambiente que contou com a participacéo ativa da
sociedade, o PAILI constitui-se hoje em politica puUblica consolidada,
reconhecida nacionalmente e por 6rgdos de relevo, como os Ministérios da
Salde e da Justica, o Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria
(CNPCP), o Conselho Nacional de Justica (CNJ), dentre outros, sendo referéncia
para muitos Estados brasileiros, que se espelham no modelo corajosamente
implementado em Goias para construir politicas pablicas voltadas ao resgate da
dignidade e dos direitos humanos fundamentais de mulheres e homens
submetidos & medida de seguranga.

O PAILLI é responsavel por supervisionar e acompanhar o tratamento da pessoa com
sofrimento mental, infrator de determinado tipo penal, na rede de atengdo a salude mental,
que “compreende os CAPS (Centros de Atengdo Psicossocial), leitos psiquiatricos em
hospitais gerais, clinicas psiquiatricas conveniadas ao SUS, servigos residenciais

terapéuticos” (SILVA, 2013: p. 25) e viabiliza a comunicacdo do paciente com o
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Magistrado condutor da medida de seguranca, disponibilizando as informagdes necessarias
para o processo judicial. Importante destacar que para cada paciente é aplicado um projeto
terapéutico individualizado, “com a melhor e mais adequada assisténcia psicossocial, livre
da burocracia tipica dos procedimentos judiciais, 0 que concorre sobremaneira para a
realizacdo do objetivo maior: a reinsercdo do paciente a familia e a sociedade” (SILVA,
2013: p. 25).

Costa (2014: p. 79) destaca que a Secretaria de Saude do Estado de Goias se
posicionou quanto ao Programa de forma positiva, elucidando que o mesmo “foi criado
para acolher a demanda judicial dos casos da pessoa com transtorno mental em conflito
com a lei, procedendo avaliacdo juridica, clinica e psicossocial, acompanhando o caso,
realizando a mediacdo entre o ato juridico, a salude e a sociedade”, buscando a reinsercéo e

a ndo reincidéncia da pessoa com doenca mental em conflito com a lei.

As equipes da rede de atencdo a saude mental contam com autonomia para
analisarem e colocarem em pratica a melhor terapéutica possivel, independentes da
necessidade de decisBes judiciais para mudancas no tratamento dos pacientes. Todo o
processo terapéutico é acompanhado pelos profissionais do PAILI, que se comprometem
com a articulacdo e a interlocugéo de toda a rede com a Justica criminal, sendo a equipe do
PAILI multiprofissional, “integrada por advogados, assistentes sociais, psicologos,
acompanhantes terapéuticos, médicos psiquiatras e auxiliares administrativos, todos
vinculados a Secretaria de Estado da Saude” e “assume a tarefa de acompanhar o paciente
na realizacdo de interesses importantes como, por exemplo, para a obtengdo de documentos
pessoais, beneficios previdencidrios e assistenciais, junto aos diversos 0rgdos da
Administracdo Publica” (SILVA, 2013: p. 27).

Cirqueira (2011: p. 88) argumenta que “no aspecto teorico, técnico, em sua origem,
o PAILI tem como referéncia o Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario
Portador de Sofrimento Mental (PAI-PJ) do Tribunal de Justica de Minas Gerais”. Silva
(2013: p. 28) defende que o Programa “é inovador, pioneiro e inédito na sua conformacao,
embora inspirado inicialmente na experiéncia mineira do Programa de Atencdo Integral ao
Paciente Judiciario (PAI-PJ) que, diversamente do congénere goiano, € vinculado e

subordinado ao Tribunal de Justica”.
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Conforme apontado por Cirqueira (2011: p. 88) o PAI-PJ foi fundado no Estado de
Minas Gerais nos anos 2000 como um programa pioneiro na proposta metodoldgica de
atencdo integral a pessoa com sofrimento mental em conflito com a lei e assevera que
Barros (2010: p. 19) define esta metodologia como sendo “um ‘acompanhamento atento as
solucBes do sujeito no tratamento de seu sofrimento e as suas pequenas invencdes
[viabilizadoras ou ndo] de sociabilidade’, levando em conta a ‘singularidade clinica e

social dos sujeitos atendidos’”.

Nesse viés, Barros-Brisset (2010: p. 28) explica que o PAI-PJ “funciona como um
dispositivo conector, agregando em torno do acompanhamento do paciente judiciario as
acOes da autoridade judicial, do Ministério Publico e da Rede de Saude Mental e Social de
cada caso”, se orientando pelos postulados da Lei n° 10.216/2001 e se estruturando de
forma intersetorial®, “através da parceria do Judiciario com o Executivo e com a
comunidade, de forma geral, promovendo o0 acesso a Rede Publica de Saude e a Rede de
Assisténcia Social, de acordo com as politicas publicas vigentes, na atengdo integral ao

portador de sofrimento mental”.

Referente & sua area geografica de atuacdo, Barros-Brisset (2010: p. 28), em sua
obra de 2010, aponta a busca para “encontrar um caminho que também consiga alcangar,
para além da Comarca de Belo Horizonte, os incontaveis individuos que permanecem
enterrados e emudecidos, sentenciados a indeterminacdo de uma medida de seguranga”.

Verificando o dominio eletronico do PAI-PJ**

, hota-se que o Programa conta com dois
nacleos, um supervisor sedeado na capital mineira e outro, regional, sedeado em
Barbacena-MG, ressaltando que consta conta no referido dominio eletronico que o PAI-PJ

tem atuacdo em todo o territorio do Estado.

Ainda no que tange a diferenca do PAI-PJ para o PAILI, Cirqueira (2011: p.89)
destaca que a nao vinculagdo do Programa goiano a Secretaria de Justica, como €
vinculado o Programa mineiro, e sim a Secretaria de Saude, “é reflexo de uma disputa
secular quanto a competéncia administrativa a qual deve estar atrelado [a]o trabalho e a
lida com a pessoa portadora de transtorno mental com histérico de ato infracional” e deixa

claro que “a opcdo pela area da saude como recurso de praxis do PAILI significa a

>3 Barros-Brisset (2010: p. 29) explicita que “a equipe interdisciplinar do programa é composta de psicélogos
judiciais, assistentes sociais judiciais, assistentes juridicos e estagiarios em psicologia”.

> Disponivel em: < http://ftp.tjmg.jus.br/presidencia/projetonovosrumos/pai_pj/index.html>, acesso no dia
04 de novembro de 2016.
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utilizacdo do trabalho desta area de conhecimento como recurso do SUS para atender as
demandas do referido programa”.

Ressaltando valorosa observacdo de Diniz (2013: p. 20-1), que assevera que
“embora pertencam a instituicdes distintas — PAILI a Secretaria de Saude e PAI-PJ a
Secretaria de Justica —, 0s programas tém objetivos semelhantes, isto €, acompanhar
regularmente a aplicagéo das medidas de seguranga” obedecendo o que preconiza a Lei n°
10.216/2001.

Silva (2013: p. 26) defende que ndo mais h& que se falar em periculosidade,
“conceito superado com o advento da Lei Antimanicomial, devendo-se averiguar
periodicamente, todavia, o processo de reintegracdo social do sujeito”, sendo desnecessaria
a realizagcdo daquilo que fora conhecido como pericia de cessacdo de periculosidade. A
ultrapassada pericia foi substituida pela avaliacdo psicossocial, que, dentre outros quesitos

possivelmente formulados pelo Juiz, traz os seguintes:

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

b. Quais servicos da rede de atencdo em salde mental vém sendo utilizados pelo
paciente?

c. Como foi a adeséo do paciente ao tratamento?

d. Onde reside o paciente? Mora sé ou com familiares? Tem companheira? Tem
filhos?

e. O paciente faz uso de medicamentos? Quais?

f. O paciente trabalha? Em que atividade?

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

h. Houve algum evento, durante 0 acompanhamento do paciente pelo PAILI, que
demonstrasse falha no tratamento a ele dispensado?

i. A rede de atencdo em salde mental do municipio estd em condicBes de
continuar o acompanhamento do paciente independentemente da supervisdo do
PAILI?

J. Ha outras informagBes que sejam relevantes para a andlise da situacdo
psicossocial do paciente? (Silva: 2013, p. 26-7)

Para visualizar a atuacdo do PAILI, vejamos fluxogramas extraidos da obra de
Silva (2013: p. 44):
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ANEXO A DO CONVENIO: INTERNACAO

SENTENCA (determinando a internacio)

&

Estabecimento penal comunica imediatamente ao PAILI
e 2o juizo da execucao penal

§

PAILI indica local de internacio (em até 48 horas)

¥

INTERNACAO AUTOMATICA - Desnecessiria nova ordem judicial
Estabelecimento penal libera paciente diretamente sob orientacao do PAILI

¥

COMUNICACAO ao juizo da execucio penal

ANEXO B DO CONVENIO: TRATAMENTO AMBULATORIAL

SENTENCA (determinando tratamento ambulatorial)

iz 4

COMUNICACAO ao PAILI Alvara de soltura (se preso)

]

PAILI indica local para tratamento (prazo maximo: 48 horas)
Acompamhamento domiciliar pelo PAILI

COMUNICACAO ao juizo da execucgdo penal

O fluxograma completa-se com o exposto por SILVA (2009) que descreveu o
Programa por ocasido da sua analise como prética inovadora junto ao Instituto Innovare,

em que consta que seu funcionamento observa as seguintes etapas:

a) Juiz criminal aplica a medida de seguranca e faz a comunicacéo ao PAILI; b)
Se o0 paciente esta preso, o PAILI busca a vaga para a iinternacdo junto a rede
conveniada ao SUS; ¢) O PAILI operacionaliza o recambiamento do paciente da
casa de detencdo para a clinica psiquiatrica; d) O PAILI realiza um estudo sobre
0 caso, individualizando a execugdo da medida de seguranga; ) O PAILI
acompanha o paciente na clinica psiquiatrica e da inicio ao acompanhamento
psicossocial também de sua familia; f) Uma vez indicada a possibilidade de
desinternacdo, mediante laudo médico circunstanciado, o PAILI providencia
meios para a inclusdo do paciente em tratamento ambulatorial, com suporte da
familia; g) Emite-se relatério ao juizo da execugdo penal; h) Verificadas
condigBes para o reconhecimento da cessacdo de periculosidade, o PAILI emite
relatério ao juizo da execucdo penal, para os procedimentos devidos; i) A
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qualquer momento, havendo a necessidade de orientagdes quanto ao
encaminhamento da execugdo, o PAILI entra em contato direto com o juizo da
execucao penal.

Ap0s entender seu funcionamento, passamos a analise dos dados que foram obtidos

junto & administracéo do PAILI>

, que versam sobre os pacientes tratados nos periodos de
2009 até 2013 e dao conta de informacgdes das 380 (trezentas e oitenta) pessoas que foram

atendidas e acompanhadas pelo Programa:

Tabela 3 - Total de pacientes vinculados

380

Os tipos penais mais frequentes praticados pelos pacientes do programa foram o
homicidio e o furto/roubo, totalizando 69% do total dos tipos penais em que foram

enquadrados os pacientes, 0 que representa 262 pessoas.

Tabela 4 - Tipos penais que os pacientes foram enquadrados

Homicidio 29,4%
Roubo/Furto 22,8%
Tentativa de homicidio 16,8%
Estupro 10,1%
Trafico de drogas 1,6%
Sequestro 0,3%
Outros 18,7%

Dos pacientes que foram tratados, grande parte dos mesmos sdo homens,
totalizando 360 (94,8%) pessoas, sendo identificadas apenas 20 mulheres, o que representa
5,2% do total de pessoas tratadas/em tratamento.

> Os dados ora apresentados nos foram entregues pela Coordenadora do PAILI em visita realizada a sede do
programa, situada na capital goiana, e tem como base os registros dos pacientes acompanhados. Tais dados
sdo corroborados e apresentam grande semelhanca com os evidenciados na dissertacdo defendida por Lucio
Costa na Universidade Federal de Sdo Carlos em 2014, cuja referéncia bibliografica consta no final desse
escrito, sendo os mencionados dados tratados pelo autor no item 2.5.2. “Mecanismos de insercdo no
Programa e atendimento”, encontradigo nas fls. 82-4 da mencionada obra.
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Tabela 5 — Sexo registrado dos pacientes

Homens 94,8%
Mulher 5,2%

Dos locais em que se julgaram os delitos praticados, mais da metade dos processos
que foram determinadas Medidas de Seguranca e o Programa intermediou a execucgédo das
mesmas foram processados no interior do Estado, sendo atingido o total de 220 pessoas
processadas (57,8%), enquanto no municipio capital do Estado, 160 foram os processados

que foram acompanhados (42,2%) pelo programa.

Tabela 6 - Comarca de julgamento do processo dos pacientes

Capital 42,2%
Interior 57,8%

Dos pacientes vinculados ao programa, foram 248 os pacientes com transtornos
mentais que tinham idades compreendidas entre 18 e 40 anos, representando um total de
65,2 % do total geral.

Tabela 7 - Faixa etaria dos pacientes

18 — 30 anos 26,4%
31 - 40 anos 38,8%
41 - 50 anos 20,1%
51 - 60 anos 9,2%
Acima de 60 anos 5,5%

Com relacéo a escolaridade, mais da metade dos pacientes atendidos pelo programa
tinham, no méaximo, concluidos a 12 fase do Ensino Fundamental, o que totaliza 51,7% do

todo e representa 196 pessoas nessas condigoes.
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Tabela 8 - Escolaridade dos pacientes

Sem escolaridade 15,4%

12 fase do ensino fundamental 36,3%
22 fase do ensino fundamental 13,5%
Ensino médio incompleto 5,2%
Ensino médio completo 3,3%
Graduacao incompleta 1,9%
Graduagédo completa 0,8%
N&o consta 23,6%

A taxa de reincidéncia de 2009 até 2013, foi computada em 5,3% do total, ou seja,
apenas 20 dos 380 pacientes vinculados ao programa voltaram a cometer delitos apds seu

tratamento.

Tabela 9 - Reincidéncia dos pacientes

5,3%

Costa (2014: p.83) elucida que, segundo foi informado pela coordenacdo do
Programa, “a razdo prevalecente dos casos de reincidéncia é, em sua esmagadora maioria,
decorrente do rompimento com o tratamento, associado ao uso de drogas”, e que *“0S
crimes que geram reincidéncia sdo considerados de baixo potencial ofensivo, a exemplo de

pequenos furtos”.

Outros importantes dados que nos foram fornecidos pela coordenacdo do Programa
dao conta do panorama do PAILI em maio de 2015, que contava com 310 pessoas que

recebiam atengéo e tinham seu tratamento intermediado:

Tabela 10 - Pacientes vinculados ao programa

Presos 22

Internados 33




93

Nao localizados 12
Tratamento ambulatorial 243
Total de paciente em tratamento 310

Do total de pacientes vinculado ao programa, 78,39% (243) pessoas recebiam
tratamento ambulatorial, 7,09% (22) encontravam-se presos e 10,64% (33) pessoas

encontravam-se internadas.

Tabela 11 - Situagdo dos pacientes encaminhados ao programa

Em acompanhamento 310

Medida de seguranca extinta 111
Falecidos 35

Total de pacientes encaminhados ao programa 456

Em 2015, os pacientes atendidos ou em atendimento no programa totalizaram 456
pessoas, sendo que, dessas, 310 (67,98%) estavam em tratamento, e 111 (24,34%)

encontravam-se com a medida de seguranca extinta.

Tabela 12 - Total de municipios goianos que aderiram ao programa

85

Por fim, destaca-se que dos 246 municipios do Estado de Goias, 85 (34,55%) ja
tinham firmado convénio com o programa. Costa (2014: p. 82) explica que o termo de
adesdo que é firmado entre 0 municipio e o PAILI, atualmente, “ndo é mais usado como
critério para que o municipio seja incorporado ao PAILI e todos os municipios de Goias,
quando necessario, tém o Programa como referéncia para tratar das questfes voltadas as

pessoas com transtorno mental em conflito com a lei”.
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3.3. O Censo de 2011: dados sobre a custodia e o tratamento psiquiétrico no Brasil

Uma importante e pioneira pesquisa coordenada por Debora Diniz em 2013 trouxe
a lume um retrato das pessoas que estavam internadas em 2011 em algum dos vinte e seis
Estabelecimentos de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (ECTPs) espalhados pelo Brasil,
que até hoje seguem a mesma logica perversa dos séculos passados, em que se amontoam

pessoas e as deixam a sua propria sorte.

As excecOes sdo apenas os estados do Acre, Amapa, Goids, Maranhdo, Mato
Grosso do Sul, Roraima e Tocantins, que ndo possuem ECTPs; porém, dos Estados que
ndo contam com ECTPs, apenas Goias conta com um programa especifico para
acompanhamento das medidas de seguranca, sendo provavel que nos outros Estados, que
ndo tém estruturas de ECTPs, as pessoas com sofrimento mental estejam em delegacias,

presidios ou outras instituicdes de custddia.

Ressalta a pesquisadora (DINIZ, 2013: p 21) que na outra experiéncia que se tem
de programa de atencédo integral a pessoa com sofrimento mental, PAI-PJ, na sua area de
abrangéncia [Minas Gerais], tal programa “com trés ECTPs, localizados nas cidades de
Barbacena, Juiz de Fora e Ribeirdo das Neves, onde o cumprimento das medidas de

seguranca ocorrem em restricao de liberdade”.

Debora Diniz (2013, p. 13) evidencia que os invisiveis, loucos infratores, que
vivem em ECTPs no ano de 2011 totalizavam 3.989 homens e mulheres, sendo que, para
esses, as conquistas da Reforma Psiquiatrica dos anos 2000 ndo foram viabilizadas,
tampouco foram resgatados dos hospitais psiquiatricos. Mais grave € que mesmo com a
promulgacdo da Lei n° 10.216/2001, “os hospitais para loucos infratores resistiram para a
reforma psiquiatrica; alguns foram, inclusive, inaugurados apos a Lei 10.216 de 2001,
ocasido em que houve a reorientacdo do cuidado com a loucura — do modelo asilar para o

ambulatorial”.

Nesse ponto, importante destacar a interpretacdo feita por Costa (2014: p. 63), que
explicita que em pelo menos 26% dos Estados visitados se descumprem *“a regulacdo da
reforma psiquiatrica, demonstrando que a implementacdo dessa nova perspectiva de
cuidado extrapola a defini¢do de diretrizes legais”; ou seja, mais de um quarto dos Estados
brasileiros categoricamente ignoraram a nova lei e inauguraram aquilo que por ela é

textualmente vedado.
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Uma das maiores ilegalidades encontradas por Diniz (2013: p.13) foi a existéncia
de dezoito individuos internados em ECTPs no Brasil por mais de trinta anos, fato que de
uma sO vez viola frontalmente a dignidade dessas pessoas humanas, bem como os
postulados legais previstos na Constituicdo Federal de 1988, art. 5°, XLVII de que “nao
havera penas”, “b) de carater perpétuo” e “e) cruéis”, bem como ao art. 75 do Cdodigo
Penal, que expressamente proibe o cumprimento de penas privativas de liberdade

superiores a 30 (trinta) anos.

Ainda no plano das ilegalidades flagrantes, Diniz (2013: p. 14) explicita que 21%
(vinte e um por cento) da populacdo em medida de seguranca no Brasil, o que totaliza 606
pessoas, estdo internadas “ha mais tempo que a pena maxima em abstrato para a infracao
cometida”, e posiciona-se a autora (2013: p. 14) no sentido de “que o direito a estar no
mundo é um direito humano, e 0 mais diretamente violado pelo regime de asilamento

compulsorio e pelo tempo indeterminado imposto pela medida de seguranca no Brasil”.

Diniz (2013: p.14) evidencia que “ndo ha evidencias na literatura internacional que
sustentem a periculosidade de um individuo como uma condi¢édo vinculada a classificagdo
psiquiatrica para o sofrimento mental”, sendo que o “diagnostico psiquiatrico e o tipo de
infracdo penal ndo andam juntos: individuos com diferentes diagndsticos cometem as
mesmas infracfes”, ou seja, a “periculosidade € um dispositivo de poder e de controle dos

individuos, um conceito em permanente disputa entre os saberes penais e psiquiatricos”.

Apresenta a autora (2013: p.14) o que considerou como resultado mais importante
do Censo produzido, o de que “ndo ha periculosidade inerente aos diagnosticos
psiquiatricos. O diagnostico psiquiatrico ndo é determinante para a infracdo penal cometida
pelo louco”. Outro dado que veio a tona e demonstra o absurdo modelo penal-psiquiatrico

de asilamento é que:

Pelo menos 741 individuos ndo deveriam estar em restricdo de liberdade, seja
porque o laudo atesta a cessacdo de periculosidade, seja porque a sentencga
judicial determina a desinternacdo, porque estdo internados sem processo judicial
ou porque a medida de seguranga esta extinta. Isso significa que um em cada
quatro individuos internados ndo deveria estar nos estabelecimentos de custodia.
Néo incluimos no censo os individuos em processo de desinternagdo progressiva
que se encontram fora dos estabelecimentos, o que torna ainda mais
desconcertante o dado de que 55 individuos tém a medida de seguranga extinta e
se mantém em regime asilar de restricdo de direitos. Esse nimero é um cenario
conservador para efeitos de um retrato nacional da situacdo desses individuos,
pois ndo avaliamos a qualidade dos laudos médicopericiais ou os argumentos das
sentencas judiciais. E, se considerarmos os individuos internados com laudos
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psiquiatricos ou exames de cessacdo de periculosidade em atraso, sdo 1.194
pessoas em situacao temporaria ou em medida de seguranga que ndo sabemos se
deveriam estar internadas. As razdes da permanéncia sdo desconhecidas para
nos, mas podem ser especuladas como parte de um extenso descaso com a
combinag&o entre pobreza e sofrimento mental no Brasil. (DINIZ, 2013: p. 16)

Comparando o quantitativo de pessoas que ndo deveriam estar em restricdo de
liberdade (741) com o total dos internados (3.989), chega-se a 18,57% (dezoito virgula
cinguenta e sete por cento) do todo. Além disso, existem 1.194 pessoas que ndo se sabe se
deveriam estar internadas, visto que estdo atrasados 0s seus exames de cessdo de
periculosidade e/ou os laudos psiquiatricos, o que se comparado com o total de internados
(3.989), chega-se a 29,93% (vinte e nove virgula noventa e trés por cento) do todo

analisado.

Diniz (2013: p.17) explicita que o censo encontrou algo muito atroz: “pelo menos
um em cada quatro individuos ndo deveria estar internado; e para um terco deles nao
sabemos se a internagdo € justificada. Ou seja, para 1.866 pessoas (47%), a internacdo ndo

se fundamenta por critérios legais e psiquiatricos”.

Observando os dados apresentados por Diniz (2013: p. 35-58), nota-se que da
populacéo total internada em ECTPs, 92% (noventa e dois por cento) sdéo homens, 51%
(cinquenta e um por cento) tém idade compreendida entre 25 até 39 anos, 44% (quarenta e
quatro por cento) sdo pretos e pardos, 77% (setenta e sete por cento) séo solteiros, 66%
(sessenta e seis por cento) sdo analfabetos ou com escolaridade até o ensino fundamental
incompleto, 16% (dezesseis por cento) ndo tinham profisséo, 76% (setenta e seis por cento)
das pessoas internadas estavam em sua primeira internacdo, 71% (setenta e um por cento)

foram declarados inimputaveis pela autoridade judicial.

Nota-se, ainda, no que se refere a populacdo em medida de seguranca nos ECTPs,
que 72% (setenta e dois por cento) dos crimes praticados foram contra a vida ou o
patriménio, que 25% (vinte e cinco por cento) dos individuos praticaram infracdes penais
anteriores a atual medida de seguranca, que 41% (quarenta e um por cento) encontram-se
com o exame de cessacdo de periculosidade atrasado e que 7% (sete por cento) ja contam

com sentenca para desinternardo, porém continuam ilegalmente internados.
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3.4. Confrontando dados

Analisando os dados obtidos junto a administracdo do Programa de Atencgéo
Integral ao Louco infrator e o censo de 2011, coordenado pela Dr. Debora Diniz, nota-se
que em ambos os casos mais de 90% (noventa por cento) da populacdo ocupante dos
espacos analisados se constitui por homens, mais de 65% (sessenta e cinco por cento) das
condutas delitiva atribuidas aos pacientes do PAILI e aos internos dos ECTPs sdo de
crimes contra a vida ou contra o patrimonio, mais da metade das pessoas relacionadas nos
estudos estdo compreendidas na faixa etéria entre 18 e 40 anos e tém no maximo a 12 fase

de ensino fundamental completa.

Confrontando os dados que retratam a realidade nacional (censo de 2011) e os
dados que retratam a realidade do Estado de Goids, nota-se que uma das poucas variaveis
que apresentam disparidade na andlise é a questdo da reincidéncia, que dos pacientes
vinculados ao PAILI s&o de 5,3% (cinco virgula trés por cento)® e do censo nacional sdo
de 25% (vinte e cinco por cento). Assim, tendo como referéncia os dados nacionalis,
veremos que 0 programa goiano tem uma taxa de reincidéncia 78,8% (setenta e oito
virgula oitenta por cento) menor que a média nacional e, se tivermos como referéncia o
programa goiano, chegaremos a concluséo de que a taxa de reincidéncia nacional é 371,69

(trezentos e setenta e um virgula sessenta e nove), mais elevada que a goiana.

Evidente que na analise ora apresentada, quando dizemos que a Unica variavel que
apresenta grande disparidade é a reincidéncia, ndo estamos falando que os métodos
empregados pelos modelos dos ECTPs sdo parecidos com o do PAILI; muito pelo
contrario, 0 que queremos evidenciar é que os dados ddo conta de que varios dos pontos
guantificados e pesquisados se assemelham (sexo, faixa etéria, escolaridade, tipo penal

capitulado...), todavia ha uma grande diferenca na taxa de reincidéncia. O que em nossa

% Referente a reincidéncia cumpre-nos advertir que apesar de pequena e, em regra, serem praticados atos
infracionais de categoria leve, existem pouquissimas exce¢des como a do conhecido caso de Carlos Eduardo
Sundfeld Nunes — Cadu, que matou o cartunista Glauco Vilas Boas e seu filho. Ressalta-se, que tal caso teve
ampla e profunda divulgacdo na midia e ndo faltaram insinuacGes de ineficiéncia, inviabilidade e ineficacia
do Programa pesquisado, todavia, uma analise mais cuidadosa das noticias veiculadas nos é revelado que, em
verdade, a tragédia é embebida por uma série de circunstancias que ndo permitem atribuir a culpa do ocorrido
apenas ao programa, vez que se pode ter tido desde um erro de diagnostico primario até ter sido um evento
aleatorio e independe do tratamento realizado. Duas noticias veiculadas na midia goiana, em dois dos
maiores veiculos de comunicacdo impressa da capital, trazem interessantes perspectivas desse fato:
<http://www.jornalopcao.com.br/reportagens/onde-esta-falha-que-permitiu-reincidencia-criminosa-de-cadu-
14595/> e <http://www.opopular.com.br/editorias/opiniao/da-reda%C3%A7%C3%A30-
1.146391/pol%C3%ADtica-antimanicomial-e-o0-caso-cadu-1.664063>.
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analise esta umbilicalmente relacionado ao tipo de tratamento dispensado as pessoas em
tratamento e ao cumprimento da Lei n°® 10.216/2001, que logo em seu primeiro capitulo ja
deixa claro que os direitos nela previstos, “sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminacdo quanto a racga, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcdo politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de
evolugéo de seu transtorno, ou qualquer outra”, sendo importante destacar o ensinamento
de Jacobina (2008: p. 104) que assevera que “a lei ndo excepciona do seu texto os
portadores de transtornos que tenham cometido crime, de modo que também esses sao
atingidos por ela”, e complementa afirmando que o referido artigo “determina que os
direitos ali assegurados aos portadores de transtornos mentais devem ser garantidos sem
qualquer forma de discriminacéo, incluida a discriminacédo pelo fato da passagem ao ato,

vale dizer, do cometimento de fato previsto na lei como crime”.

Vale destacar que os documentos analisados indicam que o Programa estudado se
alinha ao redirecionamento do modelo assistencial em sadde mental, devendo ser
observado o rol de direitos elencados nos incisos do paragrafo Gnico do seu segundo artigo,

que trazem a seguinte redagéo:

Paragrafo Unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho
€ na comunidade;

I11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informac8es prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informac8es a respeito de sua doenca e de seu
tratamento;

VIl - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de satde mental.

Além disso, o referido programa busca cumprir com parte da responsabilidade pelo
“desenvolvimento da politica de saude mental, [d]a assisténcia e [d]a promocao de acBes
de salde aos portadores de transtornos mentais” prevista pelo art. 3°, bem como o artigo
seguinte, art. 4°, que estabelece que a internagéo € a excecdo, sendo a regra a utilizacao de
recursos extra-hospitalares, nos exatos termos do artigo, eis a redacdo “a internacdo, em
qualquer de suas modalidades, sé sera indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se

mostrarem insuficientes”.
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Nesse contexto, importante destacar o entendimento do Ministério Publico Federal
(MPF), exarado no parecer emitido sobre as medidas de seguranca e HCTPs sob a
perspectiva da Lei n° 10.216/2001 (2011, p. 81), que evidencia que o “PAILI coloca a
pessoa submetida a medida de seguranca no ambiente universal e democratico do Sistema
Unico de Sadde sem distingao de outros pacientes, o que favorece sobremaneira a almejada
inclusdo a familia e a sociedade”. E continua (2011, p. 84) sustentando que os HCTPs
devem inexoravelmente se extinguir, tendo em vista a previsdo do art. 4° e seus paragrafos
da Lei 10.216/2001.

Denuncia o0 MPF (2011, p. 84) que a Lei n°® 10.216/2001 esta sendo violada pelas
autoridades publicas que mantém em funcionamento os HCTPs, falido e ambiguo modelo
disciplinar®’, acentuando que “apesar de ndo se constituir em um processo simples, a
extincdo dos HCTPs é premente e todos os recursos federais e estaduais alocados para a
sua manutencdo devem ser redirecionados para a implementagédo e expansao dos diversos

dispositivos da rede de atencéo psicossocial”.

Concluindo, a comissao redatora do parecer do MPF elucida (2011, p. 88-92) que o
atual modelo de execucdo de Medidas de Seguranca no Brasil “configura uma das maiores
violagdes aos direitos humanos das pessoas com transtorno mental em conflito com a Lei”,
e apresenta 22 (vinte e duas) propostas em conformidade com a Carta Magna de 1988, das

quais destaco:

[-]

b) Necessidade de se engendrar acBes politicas e juridicas para a formacdo de
equipe de atencdo psicossocial na Atencdo Bésica e implantacdo de todos os
dispositivos extra-hospitalares de salde mental — Programa Salde da Familia,
CAPS, residéncia terapéutica, leitos em hospital geral -, garantindo-se, também,
0 atendimento as pessoas com transtornos mentais em conflito com a lei, pelo
SUS.

[..]

f) Fiscalizacdo e controle das medidas de seguranga, por parte do Ministério
Publico, de acordo com o art. 129 da Constituicdo Federal, Lei Complementar n.
75ealEP.

[..]

> Sobre esse entendimento de faléncia e ambiguidade dos HCTPs, o parecer do MPF (2011, p. 29) pontua
que: “O HCTP, por principio, padece de uma natureza francamente ambigua: estabelecimentos tidos como
centros de tratamento de pessoas com transtornos mentais que, em razdo do transtorno, tenham praticado
algum tipo de ilicito penal, apesar de intitulados como “hospitais”, ndo se encontram inseridos no sistema de
salide, mas sim na estrutura do sistema prisional.

A sobreposicdo de dois modelos de intervencdo social — o juridicopunitivo e o psiquiatrico-terapéutico —
acarreta uma discrepancia entre a finalidade declarada e a sua insercéo de fato, que ja vem ocorrendo desde o
surgimento da instituicdo, como demonstrado por Carrara (1998) e Mamede (2006)”
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i) Criacdo e difusdo, na PFDC, de um banco de experiéncias positivas em relacdo
a atengdo Psicossocial e aos direitos das pessoas com transtornos mentais em
conflito com a lei.

j) O Ministério Publico Federal, do Distrito Federal e Territorios e Estadual
deverdo promover acdes efetivas para fiscalizar os 6rgdos da Administracao
direta e indireta quanto ao repasse das verbas destinadas as internagdes nas
unidades psiquiatricas, bem como a destinacdo das verbas para os servicos
substitutivos de atencdo psicossocial.

k) Atuagdo no sentido de que, apds a Lei n. 10.216/2001, somente a necessidade
terapéutica, devidamente demonstrada por meio de avaliagdo da equipe
interdisciplinar, pode determinar uma internacdo, em carater excepcional,
cabendo aos demais servicos da rede de saude mental previstos na legislagdo em
salde mental promover, no SUS, o tratamento das pessoas com transtornos
mentais em conflito com a lei.

I) Extingdo dos HCTPs e a ndo construgdo de instituicBes similares que os
substituam, tanto nos estados que ja possuem desses dispositivos, quanto nos
estados que ndo tem HCTPs.

m) A revisdo da legislacio codificada penal e processual penal e da LEP, para
adequé-las a Lei n. 10.216/2001, no que concerne a medida de seguranca.
Especial atencdo deverd ser dada & problemética da presunc¢do de periculosidade
da pessoa com transtorno mental em conflito com a lei, pois além de
discriminatéria em relacdo ao individuo ‘normal’, imputivel encontra-se
superada pela mudanga de paradigma, no campo clinico, da periculosidade para
0 de risco de violéncia.

[-]

t) A reversdo do orcamento destinado a manutencdo dos HCTPs, suas equipes de
profissionais e das pessoas que cumprem medida de seguranca para a construcao
de CAPSs e para a expansdo da rede de atencéo psicossocial e suporte financeiro
— Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), “De volta para casa”, cooperativas,
dentre outros aos egressos dessas instituicoes.

Importante ressaltar que Amarante (2015, p. 96), tecendo consideragdes sobre a Lei
Paulo Delgado, publicada em 2001 com o n° 10.216 e que trouxe diversos
aperfeicoamentos ao modelo de assisténcia psiquiatrica no Brasil, explicita que
“atualmente [0 Brasil] conta com quase dois mil servigos de saude mental abertos,
regionalizados, com equipes multidisciplinares, envolvendo varios setores sociais e nao

apenas o setor da saude”.

Tal dado evidencia que ha a possibilidade de implantagdo do Programa de Atencéo
Integral ao Louco Infrator em varios Estados brasileiros, para ndo dizer todos, vez que tal
programa atua diretamente na intermediacdo entre os servigos de saude mental e o poder
judiciério, buscando a melhor terapéutica possivel ao paciente com doenca mental e visa

sua reinsercdo na comunidade.

E necessario ndo nos esquecermos da adverténcia que Amarante (2015: p. 96) traz
em sua obra quando aponta que “a politica nacional de saude mental corre muitos riscos,

entre os quais reduzir o processo de reforma psiquiatrica a uma mera mudanca de modelo
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assistencial”. Ora, 0 objetivo que se deve buscar é sempre a disponibilizacdo de um
tratamento humanizado e emancipador, “em vez de tratar doencas, tratar de sujeitos
concretos, pessoas reais” (Amarante, 2015: p. 97), lembrando que os atores desse processo
ndo devem ser circunscritos apenas aos profissionais da area da saude, sendo
importantissima a participacdo do maior contingente possivel de atores sociais, vez que se
lida com “questdes de cidadania, de inclusdo social, de solidariedade” (Amarante, 2015: p.
97).

Critica necessaria a ser exposta é aquela feita por Amarante (2015: p. 98), que

destacou a importancia do SUS e acentuou que:

Os profissionais comprometidos com a boa pratica médica ndo pode esquecer
que, certa vez, se aliaram aos proprietarios de hospitais e se tornaram
subempregados, funcionarios desqualificados, mal pagos e desrespeitados. Nao
podem esquecer também que se aliaram, outra vez, aos empresarios de seguro-
salde, e deles se tornaram escravos, sem autonomia profissional e sem controle
sobre as possibilidade terapéuticas. Em que pesem todos os problemas e
limitacdes, € no SUS que ainda podemos, ndo apenas os médicos, mas todos os
profissionais do setor, realizar as possibilidades reais da saide em nosso pais.

A supramencionada critica evidencia a necessaria autonomia profissional e a
importancia de que os profissionais da salde, bem como os diversos atores sociais
participantes do processo de tratamento dos pacientes com doengas mentais, possam gozar

de liberdade para empregar a melhor terapéutica no caso-a-caso.

As situacdes limites, que ocorrem todos os dias nos HCTPs, sdo impregnadas pela
I6gica descrita por Basaglia (2010: p. 93), que discorrendo sobre as institui¢cbes da
violéncia, em que o0s manicomios sdo o tipico exemplo, assevera que tal violéncia é
“exercida por quem estd com a faca na mdo sobre quem se vé irremediavelmente
subjugado” e esclarece que ha uma nitida divisao de papéis entre os que dispdem do poder
e 0S que ndo o possuem, sendo que “a violéncia e a exclusdo estdo na base de qualquer

relagcdo que se instaure em nossa sociedade”.

Basaglia nos trouxe em seus escritos, ja hd um bom tempo, os tipos de relacdo que
se instauram entre a sociedade [representada pelo poder do psiquiatra] e o paciente, sendo
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comumente encontrado nos HCTPs o tipo de relagédo por ele denominada de relagéo

institucional®®, que assim é descrita (BASAGLIA, 2010: p. 100-1):
A relacdo institucional, em que aumenta vertiginosamente o poder puro do
médico (ja ndo é nem necessario que seja poder técnico), justo porque diminui
vertiginosamente o do doente, o qual, pelo proprio fato de estar internado num
hospital psiquiatrico, torna-se automaticamente cidaddo sem direitos, entregue ao
arbitrio do médico e dos enfermeiros, que podem fazer dele o que quiserem, sem
possibilidade de apelacdo. Na dimensédo institucional a reciprocidade ndo existe,
nem sua auséncia é de algum modo mascarada. E aqui que se V& — sem véus e
sem hipocrisia — 0 que a ciéncia psiquiatrica, como expressdo da sociedade que
faz dela sua delegatéaria, quis fazer do doente mental. E é aqui que se evidencia
como ndo é tanto a doenga que estd em jogo, mas sim a auséncia de valor

contratual de um doente, ao qual ndo resta outra alternativa para opor além do
comportamento anormal.

Destaca Basaglia (2010: p. 101) que o problema nédo é a doenca em si e sim o tipo
de relacdo que se estabelece com o doente, que no caso da relagdo institucional assume
“um significado estigmatizante que confirma a perda do valor social do individuo, ja

implicita no modo pelo qual sua doenca tinha sido vivenciada anteriormente”.

Nesse sentido, entendemos que a relagdo travada com o0s pacientes que estdo
inseridos no contexto de tratamento viabilizado pelo PAILI, por terem sua terapéutica
pensada por uma equipe multidisciplinar, por se buscar como regra a néo internacéo e pela
preocupacdo em fortalecer os vinculos dos tratados com seus familiares e pessoas
préximas, propulsionam o atingimento de nimeros de reincidéncia tdo mais baixos que os

usualmente encontrados em ambito nacional.

% 0Os outros dois tipos de relacdo possiveis de serem instauradas entre médico e paciente, para Basaglia
(2010: p. 99-100), sdo: A relacdo do tipo aristocratico, na qual o paciente tem um poder contratual a opor ao
poder técnico do médico. Neste caso, ela se mantém num plano de reciprocidade no nivel dos papéis, na
medida em que se efetua entre o papel do médico (alimentado pelo mito do poder técnico) e o papel social do
doente, o qual vem a constituir sua Unica garantia de controle sobre o ato terapéutico de que é objeto. Na
medida em que identifica 0 médico como depositario de um poder técnico, o doente dito livre exerce
simultaneamente o papel de depositario de um outro tipo de poder: o econémico, que o médico projeta nele.
Embora se trate de um encontro de poderes, mais que de homens, o doente ndo permanece passivo diante do
poder do médico, pelo menos enquanto seu valor social corresponder a um valor econémico efetivo, o qual,
uma vez exaurido, pde fim ao poder contratual, e o paciente se verd iniciando concretamente a “carreira do
doente mental”, no lugar onde seu papel social ndo terd& mais peso nem valor. A relacdo do tipo
“mutualistico”, em que se assiste a uma reducéo do poder técnico e a um aumento do poder arbitrério, diante
de um “mutualista” que nem sempre tem consciéncia da propria forca. Aqui, a reciprocidade da relagdo j&
esta atenuada, s6 representando-se concretamente nos casos em que houver uma tomada de consciéncia, por
parte do paciente, da sua prépria posi¢do social e dos seus préprios direitos diante de uma instituicdo que
deveria ser criada para tuteld-los. Assim, neste caso, a reciprocidade so existe na presenga de um notavel grau
de maturidade e de consciéncia de classe por parte do paciente; ao passo que o médico, frequentemente,
conserva a possibilidade de determinar a relagdo como melhor Ihe convier, reservando a decisdo de voltar ao
terreno do poder técnico para 0 momento em que sua acdo arbitréria for contestada.
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Tal entendimento é corroborado por Costa (2014: p. 117), que afirma que “o
sucesso, como também as dificuldades apresentadas para o processo de reinsergcdo dessas
pessoas, ndo depende da condicdo de sua patologia — como cré o pensamento comum -,
mas reside na construcdo do fortalecimento de suas relagdes sociais e comunitarias e na
garantia de direitos”, e destaca também que a [re]insercdo da pessoa com doenca mental
depende de outros fatores fora do tratamento, “pelo alargamento da sua contratualidade
social, a medida em que obtinham apoio em programas de auxilio de renda, moradia, assim

como a integracao a familia e a comunidade”.

Por fim, importante destacar que apesar de ser inegavel os avancos que o PAILI
representa, praticas diametralmente opostas tém sido pensadas, propostas e implantadas,
eis 0 caso do Centro de Referéncia e Exceléncia em Dependéncia Quimica (CREDEQ).
Haroldo Caetano Silva (2016a) apresentou a seguinte andlise sobre o referido centro de

referéncia e exceléncia:

Mas a criatividade vai além nas estratégias para camuflar a l6gica manicomial. E
0 que se percebe no caso do CREDEQ. E paradoxal que justamente Goiés,
Estado que conta com uma politica avancada no atendimento ao louco infrator,
tenha inaugurado o Centro de Referéncia e Exceléncia em Dependéncia Quimica
(CREDEQ), em flagrante rota de colisdo com a Reforma Psiquiatrica e com o
conhecimento cientifico ja produzido no campo da satide mental.

O leitor mais apressado talvez se deixe seduzir pelo nome pomposo, mas com o
olhar atento ird perceber que, apesar da denominacdo que promete muito, o
CREDEQ néo passa de uma nova modalidade de comunidade terapéutica. Em
sua pagina oficial , ele é apresentado como “servico de referéncia na atencéo de
usuarios gravemente comprometidos pelo uso de drogas (...) para os quais 0s
recursos disponiveis nas redes municipais ndo tenham apresentado a devida
resolutividade”. Entretanto, estd arquitetonicamente projetado para internagdes
de longo prazo, embora a palavra internacdo ndo se faca presente nos seus
estatutos, termo que ali da lugar a “leitos de acolhimento em modelo
residencial”, o que evidencia o sofisma empregado na definicdo dessa que se
pretende uma politica de satde mental.

Em artigo publicado poucos dias depois, 0 mesmo autor (2016b) explica que a
primeira de dez unidades planejadas custou aproximadamente de R$30 milhdes e que “a
manutenc¢do dessa grande rede manicomial, via organizacgdes sociais, custara outra fortuna,
e ja ha sinais de que a previsdo inicial de R$600 mil/mensais talvez ndo sejam suficientes
para manter os 96 leitos do primeiro CREDEQ”. Tais “surgimentos”, demonstram que

ainda que haja uma boa pratica, 0 “jogo” ainda ndo acabou.
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3.5. [Re]analisando conceitos

O Programa em analise consegue imprimir uma nova perspectiva para as pessoas
com sofrimento mental em conflito com a Lei, na medida que as colocam como sujeito de
direitos e as inserem em um contexto de atencdo a saude, diferentemente do que se
praticava antes da implantacdo e funcionamento do PAILI, vez que no momento anterior
essas pessoas eram simplesmente amontadas em uma ala apartada no Centro Penitenciario

de Atividades Industriais de Goias (CEPAIGO), sem perspectiva de real tratamento.

Lembrando a licdo de Cirqueira (2011: p. 77-8) que deixa claro que “o Estado
atribuiu ao PAILLI a responsabilizacdo pelo acompanhamento das medidas de seguranca em
Goiéas ao definir o papel do PAILI em seu trabalho junto ao paciente judiciario” e que a
localizagdo da execucdo das medidas de seguranca acompanhadas pelo programa insere o
tratado no &mbito da saude, coloca-se “o paciente judiciario como participe importante no
desafio da democratizacdo do sistema publico de salde brasileiro, o qual tem nos
conselhos e na municipalizacdo dos servigos de saude suas principais estratégias de

democracia participativa”.

Estamos diante, portanto, da incluséo da pessoa com sofrimento mental em conflito
com a Lei em um sistema que visa sua melhora e que é pautado pelos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, dispostos no artigo 198 da Constituicio da
Replblica® e no artigo 7° da Lei 8.080/90%°, que, dentre outros, destacamos a

% Art. 198. As agBes e servicos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais;

111 - participacdo da comunidade.

% Art. 7° As acBes e servicos plblicos de salde e os servicos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.
198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de satde em todos os niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema;

111 - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua utilizagdo pelo usuario;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagéo de recursos e a orientacéo
programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizag@o politico-administrativa, com direcdo unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servi¢os para 0s municipios;
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descentralizacdo com énfase na municipalidade, o atendimento integral, a participacdo da

comunidade, a preservagdo da autonomia das pessoas e o direito & informacéo.

Sabendo das garantias e direitos que a pessoa tem quando inclusa na sistematica do
SUS, sistematica essa que o PAILI faz parte, elimina-se a perspectiva da pessoa com
sofrimento mental praticante de determinada conduta capitulada como crime ser aquela
gue se denomina de homo sacer, vez que se garantem direitos e a inclusdo da pessoa no

grupo politicamente organizado do Estado, como sujeito de direitos.

Interessante destacar a perspectiva de que,

colocado o tratamento dos pacientes judiciarios nos servigos de sadde publica,
mesmo num contexto de “democratizacdo forcada”, a oportunidade de
participacdo popular dessas pessoas esta localizada no bojo da politica nacional
de salde que mesmo convivendo com uma “politica de indugédo do Ministério da
Saude” por condicionar “o repasse de recursos federais a criacdo do Conselho
Municipal de Saude” (STRALEN, 2006, P.623), tem um potencial interessante
de politizacdo das pessoas no sentido da participacdo da populacdo no processo
de tomada de decisdes junto as politicas publicas. (CIRQUEIRA, 2011: p. 82).

Cirqueira (2011: p.85) destaca que o paciente judiciario atendido nos servicos
publicos de saude “teria em seu municipio, além do tratamento psicossocial, a
oportunidade de otimizacdo de sua politizacdo e de sua sociabilidade através de, por
exemplo, sua integracdo ao conselho de saide do municipio e/ou do CAPS onde faz seu

tratamento”.

Imprescindivel destacar que os Centros de Atencdo Psicossocial® se tratam de um
servico de salde aberto e comunitario do Sistema Unico de Saide e é o espaco de

“referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses,

b) regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acGes de salide, meio ambiente e saneamento basico;

X1 - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestacéo de servigos de assisténcia a salde da populacéo;

XII - capacidade de resolucdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XI1I - organizagéo dos servigos plblicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

81 Segundo informa o Ministério da Satide (2004: p.13): “os CAPS visam: sprestar atendimento em regime de
atengdo diaria; egerenciar os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e personalizado;
epromover a insercdo social dos usuérios através de acGes intersetoriais que envolvam educacéo, trabalho,
esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas. Os CAPS também
tém a responsabilidade de organizar a rede de servigcos de salde mental de seu territério; edar suporte e
supervisionar a atencdo a salude mental na rede basica, PSF (Programa de Salde da Familia), PACS
(Programa de Agentes Comunitarios de Salde); eregular a porta de entrada da rede de assisténcia em salde
mental de sua area; scoordenar junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades hospitalares
psiquiatricas que atuem no seu territrio; emanter atualizada a listagem dos pacientes de sua regido que
utilizam medicamentos para a salide mental.
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neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiguem sua
permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor
de vida” (BRASIL. 2004: p.13). Os CAPS oferecem atendimento para a populagdo em
geral, sendo pensado como um substitutivo para os hospitais psiquiatricos e realizam *“o
acompanhamento clinico e a reinsercéo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios”
(BRASIL, 2004: p.13).

Além disso, os usuarios dos CAPS sdo tratados com um projeto terapéutico
individual, podendo-lhes ser oferecido um atendimento intensivo®, semi-intensivo®® ou
ndo intensivo®, respeitando as diferentes técnicas dos profissionais integrantes do CAPS,

bem como a contribuigcdo dos familiares, usuarios e comunidade local.

Cirqueira (2011: p. 86-7) defende que o CAPS € o principal ator da Rede de
Atencdo a Saude Mental [RASM], cuidando do tratamento das pessoas com sofrimento
mental atendidas pelo Sistema Unico de Saude, sendo que “como principal articulador da
RASM, o papel politico do CAPS é o de mediar o respeito aos principios do SUS no
atendimento aos seus usuarios (portadores de transtorno mental), tanto em seu proprio
espaco, quanto em outros servigos de assisténcia a saude” e evidencia que “o PAILI se
coloca como parte de uma rede de servicos psicossociais —extra-hospitalares
municipalizados, se articula[ndo] principalmente com os CAPS, buscando reafirmar na

RASM a nédo-discriminacgéo entre infratores e ndo-infratores no tratamento das pessoas”.

Tanto o modelo em que o PAILI se desenvolve e atende os sujeitos, quanto a
organizacdo dos CAPS e seus servicos prestados, sdo exemplos diametralmente opostos
daquilo que tratamos no poder disciplinar, que, como mecanismo micro do biopoder,
buscava a padronizacéo das acdes dos individuos para serem mais Uteis ao proprio poder.

A perspectiva descentralizada e de respeito a individualidade dos sujeitos encontrados no

62 “Trata-se de atendimento diario, oferecido quando a pessoa se encontra com grave sofrimento psiquico, em
situacdo de crise ou dificuldades intensas no convivio social e familiar, precisando de atengdo continua. Esse
atendimento pode ser domiciliar, se necessario” (BRASIL, 2004: p.16).

63 “Nessa modalidade de atendimento, o usuario pode ser atendido até 12 dias no més. Essa modalidade é
oferecida quando o sofrimento e a desestruturacdo psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as
possibilidades de relacionamento, mas a pessoa ainda necessita de atencdo direta da equipe para se estruturar
e recuperar sua autonomia. Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario” (BRASIL, 2004: p.16).

® “Oferecido quando a pessoa ndo precisa de suporte continuo da equipe para viver em seu territorio e
realizar suas atividades na familia e/ou no trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més. Esse
atendimento também pode ser domiciliar” (BRASIL, 2004: p.16).
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programa e do centro de atencdo garantem resultados expressivos na melhora da condig¢ao

clinica da pessoa com sofrimento mental.

Outra perspectiva superada é a da instituicdo total, conhecida nos presidios,
manicdmios, conventos e outros, vez que todos os aspectos da vida ndo sdo mais realizados
em um Unico lugar e sob uma Unica autoridade; pelo contrério, a pessoa em tratamento tem
liberdade para ocupar seu lugar em vérias atividades e espacos, ndo havendo uma restri¢ao
completa e contundente como nas instituicbes totais. As atividades diarias s&o
individualizadas, diferenciadas e de acordo com cada tratamento proposto, podendo serem
coletivas e/ou individuais, ndo se tratando todas as pessoas da mesma forma e obrigando-as
a fazerem as mesmas coisas. Além do que, ndo se estabelecem rigorosos horarios para
vincular uma atividade a outra e todas ao objetivo da instituicdo, o que se tem, é a
liberdade de tratamento e o poder de influéncia do paciente, de sua familia e da
comunidade local nas terapéuticas e tratamentos realizados pelo PAILI, que

essencialmente sdo desenvolvidos nos CAPS dos municipios que aderiram ao Programa.

Importante destacar que tanto o Programa quanto o Centro de Atencdo [pautado
pela légica do SUS] visam eliminar a figura estigmatizada do louco infrator,
empreendendo esforgos no sentido de que todas as pessoas tratadas no CAPS tenham o
mesmo tipo de atencdo sem qualquer tipo de “etiqueta”, ou seja, ndo se estabelece que
determinadas pessoas tém sofrimento mental e outras tém sofrimento mental e praticaram
determinada conduta tida como crime. O que importa no tratamento é a busca da melhora
do paciente e sua [re]inser¢do em um contexto familiar, social e/ou educacional, que traga
melhorias para sua condicdo fisica e mental, e ndo instituir quais e quem sdo outsiders

naquele espaco.

Quando pensamos que se quebra a ldgica de descriminar, estigmatizar e rotular as
pessoas, entendemos que se interrompe o modelo sequencial definido pela teoria do
labelling approach, no sentido de que logo apo6s a realizacdo da pratica tida como
delinquente, o autor [com sofrimento mental] ndo tem uma resposta totalmente ritualizada
e estigmatizada, em razdo do encaminhamento do sujeito ao PAILI, que, por sua vez,
imediatamente age para inserir o0 sujeito em um contexto de atencdo e tratamento, evitando
gue o mesmo tenha um distanciamento social e seja introduzido em uma subcultura

delinquente como reflexo de sua auto imagem.
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N&o menos importante, a aplicacdo da medida de seguranca a pessoa com
sofrimento mental em conflito com a lei na perspectiva do PAILI supera a l6gica do direito
penal do inimigo, que Zaffaroni (2014: p. 18) explica que “a esséncia do tratamento
diferenciado que se atribui ao inimigo consiste em que o direito Ihe nega sua condicéo de
pessoa. Ele sé é considerado sob o aspecto de ente perigoso ou daninho”. Quando o PAILI
é pensado integrando uma rede de atendimento, que busca inserir o antes “inimigo da
sociedade” em um contexto de tratamento adequado e pautado pela logica e principios
regentes do SUS, estar-se-4 possibilitando o pleno desabrochar das capacidades do
paciente, bem como se garante seus direitos elementares, em especial a dignidade humana,
que seria brutalmente violada em um contexto de aplicacédo do direito penal do inimigo ao

louco infrator.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Conforme evidenciado nas linhas antecessoras, a histéria da patologizacdo da
pessoa com sofrimento mental no Brasil remonta ao seculo XIX e se apresenta de uma
forma excludente, em que a preocupacdo que se tinha com a pessoa humana ficava restrita
a sua remocao do convivio social e aprisionamento em locais onde a sociedade dos
“normais” ndo mais as vé. Dai o surgimento e manutencédo de institui¢Bes totais, como é o

caso dos manicdmios.

Interessante destacar que histérias como a do Dr. Simdo Bacamarte — narrada por
Machado de Assis — ddo conta de um modelo de “tratamento” empregado para o “louco”
que ¢ facilmente encontrado nos dias atuais. Tratamento esse que visa 0 asilamento e se

consubstancia em um processo de medicalizacéo.

Outra questdo que permanece no tempo déa conta de que aqueles que ocupam 0s
espacos destinados aos loucos, em regra, sd0 miserdveis, marginais e pobres a quem se
convenciona atribuir a pecha de louco. Tal realidade é evidenciada pelo Censo produzido
por Diniz (2013: p. 35-58), que deixa claro a populacdo ocupante daqueles espacos,
consubstanciada em uma maioria de analfabetos ou pessoas com o ensino fundamental
incompleto, o que demonstra a falta de estrutura e oportunidades dessa parcela da

populagéo.

A historia da psiquiatria, que influencia diretamente no tipo de tratamento e no
modus de compreensdo da pessoa com sofrimento mental, tendo se tornado uma
especialidade médica no Brasil no ano de 1912, é marcada por varias tentativas, locais e
marginalizadas, de reforma e mudancas de paradigmas; porém, um de seus modelos mais
antigos e perversos — internagdo pautada pelo asilamento — é de facil localizagdo em vérios

locais deste Pais.

Fato é que a industria da “saude”, controlada pelo setor privado, exerceu e exerce
uma forte pressdo para manutencdo do status quo e de seu lucro — tendo o Estado como um
de seus principais clientes da mercadoria “doenca mental”. Tal lucro exacerbado tem
efeitos danosos para toda a populagdo. Conforme Amarante (1994: p. 80), na década de 80
este modelo privado, irrigado com o dinheiro pablico, contribuiu fundamentalmente para

crise institucional e financeira da Previdéncia Social.
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A luta antimanicomial, que busca a reforma psiquiatrica no Brasil, emerge do
episédio conhecido como a crise da DINSAM, ocasido que se apresentaram varias
dendncias de irregularidades em hospitais e, nesse contexto, floresce 0 Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental, que se propde a debater e encaminhar propostas para
transformar a assisténcia psiquiatrica, tendo como pauta inicial um conjunto diversificado
de denuncias e de reivindicacGes. A Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) oscila, em
alguns momentos apoiando e em outros se distanciando das propostas e projetos do
MTSM.

Apo6s muita luta, debate e articulacdo, ciente da necessidade de mudanca estrutural
no sistema arcaico dos manicémios, o deputado Paulo Delgado propde o Projeto de Lei n°
3.657/1989 que visa a extingdo progressiva dos manicomios e sua substituicdo por outros
recursos assistenciais, além de buscar regulamentar a internagdo psiquiatrica compulsoria,
desembocando em uma grande discussdo, nos mais amplos setores sociais, sobre a
psiquiatria. Passada mais de uma década de sua propositura e algumas mudangas, o
referido projeto origina a Lei n° 10.216/2001, que é uma das grandes vitdrias do luta

antimanicomial, por ter garantido varios direitos as pessoas com sofrimento mental.

Importante destacar que os direitos garantidos pela Lei n° 10.216/2001 s&o
destinados a todas as pessoas com sofrimento mental, incluindo, assim, aqueles que estdo
em conflito com a Lei, acabando com o injustificavel conceito de “periculosidade” trazido
pelo Codigo Penal e com 0s regimes segregacionais — manicémios. Todavia, importante
advertir que até a presente data [2017], conforme apontado por Janaina Penalva e
demonstrado no Censo coordenado por Débora Diniz, ainda ocorrem mortes, maus-tratos,
abandono, internacdes-perpétuas e cerceamento de direitos elementares nos diversos
hospitais psiquiatricos ainda existentes no Pais, destacando que hd, inclusive, a construcéo
de novos hospitais psiquiatricos pés-promulgacédo da Lei.

Apos a promulgacdo da nova legislacdo garantidora de direitos bésicos a todas as
pessoas com sofrimento mental, surgem programas que visam a atenc¢do integral ao louco
infrator, como é o caso do PAILI objeto do presente estudo. Tal programa muda
frontalmente o foco a ser dado as medidas de seguranca no Estado de Goias, retirando as
pessoas com sofrimento mental de uma perspectiva penal-penitenciaria-judiciaria e
incluindo-as em uma perspectiva de direitos humanos, de tratamento e de satde publica,

vinculada aos principios e objetos que fundamentam o Sistema Unico de Sadde.
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Com o estabelecimento e funcionamento do PAILI, a medida de seguranca passa a

cumprir com seu postulado mais elementar, que é o tratamento daquele que na pratica de

determinada conduta ou omissdo descrita como crime ndo tinha compreensdo do injusto

provocado. Importante ressaltar que do ponto de vista conceitual, postulados teéricos sao

superados na seguinte perspectiva:

Vida indigna de ser vivida (vida matavel): Dando dignidade, incluindo o
paciente em um contexto de saude e efetivamente visando uma terapéutica
adequada-individual para cada paciente, 0 programa imprime um novo
modo de ver a pessoa com sofrimento mental em conflito com a lei,
atribuindo valor e dignidade a vida dos pacientes, que antes ficavam a
mercé da vontade daquele que tinha o poder, aproximando-se, ao conceito

de homo sacer de Agamben;

Poder disciplinar: tal perspectiva de poder, que compreendemos como um
mecanismo micro do biopoder e buscava a padronizacdo das agdes dos
individuos para serem mais Uteis ao proprio poder, facilmente identificada
em instituicdes como os manicémios e prisdes, nos parece superada pelo
modelo em que o PAILI se desenvolve e atende o0s pacientes — viabilizando,
principalmente, sua inser¢do em CAPS. Trata-se de relacdo diametralmente

oposta daquilo que se conceitua como poder disciplinar;

Instituicdo total: o PAILI supera o modelo conceitualmente conhecido
como aquele em que todos os aspectos da vida s@o realizados em um Unico
lugar e sob uma Unica autoridade, viabilizando que a pessoa que esta sendo
tratada goze de liberdade para ocupar seu lugar em vérias atividades e
espacos, nao havendo uma restricdo completa e contundente como nas
instituicOes totais. Importante destacar que as atividades diarias dos
pacientes sdo individualizadas, diferenciadas e de acordo com cada
tratamento proposto, podendo ser coletivas e/ou individuais, ndo se tratando
todas as pessoas da mesma forma e obrigando-as a fazerem as mesmas
coisas — como ocorre em instituicbes totais como manicémios, prisdes e
conventos. Além do que, ndo se estabelecem rigorosos horarios para

vincular uma atividade a outra e todas ao objetivo da instituicdo; o que se
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tem, por outro lado € a liberdade de tratamento e o poder de influéncia do
paciente, de sua familia e da comunidade local nas terapéuticas e

tratamentos realizados pelo Programa;

Corpos ddceis: a sujeicdo de docilidade-utilidade no controle das operagdes
realizadas no corpo pelo método conhecido como poder disciplinar, também
é superada pelo PAILI, vez que os individuos ndo mais sdo obrigados a
obedecerem varias regras, dentre as quais destacamos as superadas regra da
cerca — restricdo a um local heterogéneo e fechado em si préprio, do
quadriculamento — corpos que séo divididos por lugares individuais criando
um espacgo analitico, das localizages funcionais - codificacdo de espacos e
defini¢cbes de uso com o fim de se vigiar e cercear a comunicagdo interna
que for tida como perigosa e da fila — intercambialidade entre os elementos
dispostos em uma fila com o estabelecimento de uma série de atos a serem

realizados;

Estigma, desvio e outsider: o PAILI supera a figura estigmatizada do louco
infrator, empreendendo esforgos no sentido de que todas as pessoas tratadas
no CAPS tenham o mesmo tipo de atencdo sem qualquer tipo de “etiqueta”;
ou seja, ndo se estabelece aqueles que tém sofrimento mental e os outros
que tém sofrimento mental e praticaram determinada conduta tida como
crime. O que importa € o tratamento, com a busca da melhora do paciente e
sua [re]inser¢do em um contexto familiar, social e/ou educacional, que traga
melhorias para sua condicdo fisica e mental, e ndo instituir quais e quem séo
outsiders naquele espaco. Assim, o individuo, que antes poderia mas nédo
era, € recebido na relacdo social quotidiana propiciando a garantia de sua
dignidade humana. Pensando na quebra da ldgica de discriminar,
estigmatizar e rotular as pessoas, entendemos que se interrompe o modelo
sequencial definido pela teoria do labelling approach, no sentido de que
logo ap6s a realizacdo da pratica tida como delinquente, o autor [com
sofrimento mental] ndo tem uma resposta totalmente ritualizada e
estigmatizada, em razdo do encaminhamento do sujeito ao PAILI, que, por

sua vez, imediatamente age para inserir o sujeito em um contexto de atencédo
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e tratamento, evitando que o mesmo tenha um distanciamento social e seja
introduzido em wuma subcultura delinquente como reflexo de sua

autoimagem;

e Direito penal do inimigo: a aplicacdo da medida de seguranca a pessoa com
sofrimento mental em conflito com a lei na perspectiva do PAILI supera a
I6gica do direito penal do inimigo, que Zaffaroni (2014, p. 18) explica que
“a esséncia do tratamento diferenciado que se atribui ao inimigo consiste em
que o direito Ihe nega sua condicéo de pessoa. Ele sé € considerado sob o
aspecto de ente perigoso ou daninho”. Quando o PAILI é pensado
integrando uma rede de atendimento, que busca inserir 0 antes “inimigo da
sociedade” em um contexto de tratamento adequado e pautado pela l6gica e
principios regentes do SUS e marcado por uma perspectiva de direitos
humanos, estar-se-a possibilitando o pleno desabrochar das capacidades do
paciente, bem como se acaba com a perspectiva determinista-periculosista,
que impBem penas desproporcionais e indeterminadas as pessoas
classificadas como perigosas.

Com a promulgacdo da Lei n° 10.216/2001, outro aspecto importante de ser
evidenciado refere-se a exclusdo do conceito de presuncdo de periculosidade e a
derrogacdo da Lei de Execucdo Penal, do Cddigo Penal e do Cddigo de Processo Penal,
nos topicos que tratam sobre as medidas de seguranca, em razdo de seu teor aplicar-se “aos
pacientes que cometeram ou ndo fato descrito como crime na lei penal”, em consonancia

com a Lei de Introducéo as normas de Direito Brasileiro.

O PAILLI, ao redirecionar a pessoa com sofrimento mental em conflito com a lei
para o Sistema Unico de Salde, elimina a perspectiva anteriormente praticada de
amontoamento de seres humanos em espacos fechados — com caracteristicas de depositos,
garantindo seu tratamento na rede de atendimento, que se da preferencialmente em CAPS,
com o acompanhamento do Programa e total autonomia das equipes de salde para

definirem a pratica da melhor terapéutica possivel.

Por fim, concluimos, que aléem dos aspectos tedricos-metodologicos fortemente
alinhados com preceitos que garantem a dignidade da pessoa humana e a aplicagdo de

principios caros a luta antimanicomial — alguns desses positivados na Lei n°® 10.216/2001,
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o tratamento viabilizado pelo PAILI apresenta nimeros que indicam 0 sucesso dessa
pratica. Desses dados numeéricos, podemos constatar que ha uma maioria de dados
similares ao Censo coordenado pela pesquisadora Débora Diniz — realidade nacional, com
os dados do PAILI - realidade do Estado de Goias, que apresenta como Unico ponto de
grande diferenca a reincidéncia, que no ambito nacional chega a 25% (vinte e cinco por
cento), enquanto no ambito estadual [PAILI] chega-se a 5,3% (cinco virgula trés por
cento). Tal confronto de dados nos leva a crer que o tratamento dispensado para com a
pessoa com sofrimento mental em conflito com a lei, em um ambiente pautado pela Iégica
do SUS, com vistas a [re]insercdo do paciente no convivio familiar e social, produz um
enorme efeito benéfico para o tratado, que acolhido e cuidado ndo volta a praticar crimes,

como para toda a sociedade que busca a recuperagdo de seus iguais.

Sendo assim, entendemos como importante e necessaria a implementacdo do
modelo adotado pelo programa nos Estados da Federacdo, visando garantir a integralidade
do que disciplina a Lei n° 10.216/2001, bem como para que se respeite os direitos da
pessoa com sofrimento mental em conflito com a Lei. Portanto, verificada a hipétese,
entendemos que o PAILI é uma alternativa bastante viavel ao modelo posto dos
manicomios judiciais e hospitais de custddia, capaz de se tornar uma préatica que pode/deve
ser nacionalizada em virtude de seus resultados e do tratamento digno oferecido aos
pacientes, o que coaduna com 0s principios e valores insculpidos na Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988.
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