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E, ainda sobre as 3 cenas:

Sao 3 cenas de um mesmo filme-documentario:
Cena 1, das mortes sem batidas de sino;
Cena 2, das overdoses usuais e ditas legais;
Cena 3, das vidas sem cambios la fora

- que se reescrevam, entdo,

Os Infernos de Dante Alighierti;

mas, aqui é a realidade manicomial!

[.]

Porque a casa dos mortos,

que é a metafora arquitetonica

pela qual designo a psiquiatria,

pede que se fale

contra si mesma!”

“A Casa dos Mortos”, Bubu.



RESUMO

Esta dissertacdo teve como objetivo identificar informacfes psiquiatricas, juridicas e sociais
relacionadas a reinternacdo e recidiva de pessoas em medida de seguranca internadas no
Hospital de Custddia da Bahia em 2010. Em 2010 havia 63 pessoas cumprindo medidas de
seguranca no Hospital de Custddia e Tratamento da Bahia. A metodologia adotada foi a
pesquisa qualitativa e a técnica de pesquisa foi a anélise documental. As fontes documentais
foram os dossiés das pessoas internadas na unidade com casos de reinstitucionalizacdo, que
continham os documentos necessarios para a execucdo da medida de seguranca. A partir da
analise dos dossiés de pessoas em medida de seguranca, foram identificados 17 casos de
reinstitucionalizacdo, ou seja, pessoas que foram desinternadas e retornaram ao Hospital de
Custddia. Destas, 10 eram casos de reinternacdo (16%) e 7 de recidiva (11%), totalizando 17
dossiés para andlise — 0 que representava 27% da populagdo em medida de seguranga
naquele ano. Os resultados mostraram que a populacdo reinstitucionalizada no HCT-BA é
majoritariamente masculina, preta ou parda, com baixa escolaridade e insercdo precéria no
mercado de trabalho. Apesar dos intervalos de desinstitucionalizacdo, os dossiés apresentaram
longos periodos de internacdo. Foi encontrado um nimero maior de reinternagcdes em crimes
contra a vida e 64,7% dos crimes cometidos foram contra a familia, dados que ndo se repetem
para a populacdo nacional. As trajetérias dos pacientes reinstitucionalizados no HCT-BA
mostram que a auséncia de suporte para o tratamento psicossocial, a falta de apoio familiar e a
resisténcia da comunidade em conviver com pessoas estigmatizadas como perigosas sao
obstaculos para a desinstitucionalizacdo de pessoas de HCTPs.

Palavras-chave: Reinternacdo. Recidiva. Medida de seguranca. Hospitais de Custddia.



ABSTRACT

This dissertation aimed to identify psychiatric, legal and social information related to
rehospitalization and recurrence of persons serving measure of security sentences and
hospitalized at the Custody Hospital of Bahia in 2010. During 2010 there where 63 people
serving security measures in the Custody and Treatment Hospital of Bahia. The methodology
was qualitative research and the research technique was document analysis. The documentary
sources were the dossiers of persons admitted to the unit with cases of reinstitutionalization,
containing the documents necessary for enforcement of security measures. From the analysis
of the dossiers the cases of reinstatement were identified, i.e., people who were
deinstitutionalized and then returned to custody. Of these, 10 were cases of readmission
(16%) and 7 of recurrence (11%), totaling 17 files for analysis - which represented 27% of the
population serving security measure that year. The results show that the reinstitutionalized
population is mostly male, black or brown, with low education and poor integration in the
labor market. Although the intervals of deinstitutionalization, the dossiers presented
prolonged hospitalization. A greater number of readmissions were identified in crimes against
life and 64.7% of crimes were committed against the family, data that do not repeat on the
national population serving security measures in criminal mental asylums. The trajectories of
criminally insane patients show that the lack of support for psychosocial treatment, lack of
family support and community reluctance in living with people stigmatized as dangerous are
barriers to deinstitutionalization of people from Custody and Treatment Hospitals.

Keywords: Rehospitalization. Recurrence. Security measure. Criminal mental asylums.
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INTRODUCAO

Em 2011 foi realizado o primeiro censo nacional da populacao internada nos Hospitais
de Custédia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP) no Brasil. Nesse ano existiam 26
Estabelecimentos de Custddia e Tratamento Psiquiatrico no pais, com uma populagdo total de
3.989 pessoas. Os resultados mais importantes do censo nacional sdo a constatagcdo de que néo
ha& periculosidade inerente aos diagnosticos psiquiatricos e o de que uma a cada quatro
pessoas ndo deveria estar internada (DINIZ, 2013).

O censo utilizou a denominagdo “Estabelecimentos de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico” para fazer referéncia aos vinte e seis Hospitais de Custodia e Tratamento
Psiquiatrico (HCTPs) e as trés Alas de Tratamento Psiquiatrico (ATPs) em funcionamento no
Brasil em 2011, localizados em 19 estados brasileiros e no Distrito Federal (DINI1Z, 2013).
Antes da realizacdo do censo nacional, os dados a respeito do nimero de HCTPs e ATPs no
pais, do total de pessoas vivendo nessas instituicdes e de qual seria o perfil dessa populacdo
eram escassos, confusos ou circunscritos a estados e instituicdes especificas (BRASIL, 2011;
ANIS, 2010; SANTANA et all., 2009; COELHO et all., 2009; SANTANA, 2008; VIANA,
2008; GAUER et all., 2007; COELHO, 2006).

Os Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, antes denominados manicémios
judiciarios, sdo estabelecimentos penais vinculados as secretarias estaduais de seguranca
publica e ao Ministério da Justica. Sdo espacos responsaveis pela custédia e tratamento de
pessoas que cometeram infragdes penais, mas sdo consideradas inimputaveis pela lei penal
brasileira por motivo de doenca ou deficiéncia mental! (BRASIL, 2011).

Os inimputéveis por doenga ou deficiéncia mental, de acordo com o art. 26 do Cddigo
Penal (BRASIL, 1940, 1984a), recebem no lugar de uma pena uma medida de seguranca. Se a
aplicacdo da pena aos imputéveis se justifica pela culpabilidade, a aplicacdo de medida de
seguranca se justifica pela nocdo de periculosidade, e teria como objetivo o tratamento das
pessoas em sofrimento mental em conflito com a lei e a defesa da sociedade de um individuo
considerado perigoso. Por essa razdo, a medida de seguranca tem prazo indefinido, e seu
término depende da cessacdo da periculosidade (CARVALHO, 2013; COHEN, 2006).

! Neste trabalho, apesar da importancia de priorizar termos que ndo causem estigma para os individuos, os
diferentes termos existentes para se referir as pessoas em sofrimento mental (pacientes, loucos, etc) e as pessoas
em sofrimento mental em conflito com a lei (pessoa em medida de seguranca, louco infrator, paciente judicidrio,
etc) serdo utilizados como equivalentes, no sentido de evitar repeticGes excessivas no texto. Uma breve discusséo
sobre essas terminologias esta em Brasil (2011).
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A partir da década de 1970, o processo de reforma psiquiétrica transformou o campo
da salde mental no pais, criticando o modelo asilar de exclusdo do louco em hospitais
psiquiatricos e possibilitando a implementacdo de servicos substitutivos territorializados de
atencdo psicossocial. Para Paulo Amarante (1997), a reforma psiquiatrica € um processo
permanente de construgdo de reflexdes e transformacdes nos campos assistencial, cultural, e
conceitual. Seu objetivo principal é transformar as relagdes que a sociedade, 0s sujeitos e as
instituicOes estabeleceram com a loucura, com o louco e com a doenca mental; superando o
estigma e a segregacdo da psiquiatria classica e do manicomio por uma relacdo de
coexisténcia, solidariedade e cuidados.

Em 2001 foi sancionada a Lei 10.216, que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde
mental. Conhecida como Lei da Reforma Psiquiétrica, ela é o atual marco da politica de satde
mental brasileira. Em seus artigos, a lei veda a internacdo em locais com caracteristicas
asilares, determina a internacdo apenas quando 0S recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes e prioriza o tratamento em servigos comunitarios de saide mental (BRASIL,
2001).

No ano seguinte a Lei 10.216/01, aconteceu em Brasilia 0 Seminario Nacional para a
Reorientacdo dos Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, no esforco de reunir as
areas do Ministério da Saude e do Ministério da Justica, assim como profissionais dos
HCTPs, gestores, especialistas e estudantes, com o objetivo de propor diretrizes para 0s
manicomios judiciarios no contexto do Plano Nacional de Salde para o Sistema Penitenciario
e da reforma psiquiatrica, além de estabelecer parcerias e cooperagdes institucionais.

Ndo foi a primeira vez que se debateu mudancas nos manicomios judiciarios
brasileiros dentro da perspectiva da politica penitenciaria. Os anais do 1° Congresso Brasileiro
de Politica Criminal e Penitenciaria, de 1981 (CNPP, 1982), mostram que as discussdes sobre
0 anteprojeto da Lei de Execucdo Penal eram divergentes no que se referia ao papel dos
manicémios judiciarios na politica penitenciaria. Enquanto que algumas analises ja criticavam
a medida de seguranca para 0s inimputaveis com internacdo em manicémio judiciario, outras
faziam defesas de novos modelos e arranjos para essa instituicdo, ressaltando sua importancia
para a defesa social.

Ricardo Antunes Andeucci pertencia ao primeiro grupo, pautado em autores da
antipsiquiatria, como Foucault, Szazs e Castel, e autores do campo juridico que ja

incorporavam criticas a concepgdo de psiquiatria existente no direito, como Zaffaroni e
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Fragoso. Aloar Terra pertencia ao segundo, e defendia ajustes ao anteprojeto, destacando a
importadncia de um complexo Unico e integrado denominado Hospital Judiciario, que
conjugaria em um sO espaco 0S exames criminoldgicos, o tratamento psiquiatrico e o
tratamento de inimputaveis e semi-inimputaveis (CNPP, 1982).

Em 2002, na época do Seminario Nacional para a Reorientacdo dos Hospitais de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico, estimava-se uma populacao de 4.000 pessoas vivendo em
19 HCTPs no pais. A participacdo de atores do Ministério da Saude e militantes pela reforma
psiquiatrica mostra nos resultados um avanco no sentido da desinstitucionalizacdo e mesmo
abolicdo dos hospitais de custddia. Entre as varias propostas aprovadas, estavam a proibicéo
de construgdo de novas unidades, a garantia a reinsercao social e assisténcia em saide mental,
a necessidade de revisdo das medidas de seguranca e da LEP, uma maior articulacdo entre 0s
Orgdos da justica e da saude e a criacdo de uma base de dados nacional para a populacdo dos
HCTPs (BRASIL, 2002).

Em 2013, os resultados do primeiro censo nacional dos HCTPs foram publicados. A
populacdo dos ECTPs é em sua maioria masculina, negra, com baixa escolaridade, com
profissbes que exigem pouca ou nenhuma qualificacdo técnica e profissional, e que em geral
cometeram infracdo penal contra pessoas de sua rede familiar ou doméstica. Esse perfil
desafia as politicas de assisténcia e salude mental que tém a familia como recurso essencial
para a desinstitucionalizacdo e reinsercdo social dos individuos. Para Debora Diniz (2013),
existe uma estrutura inercial do modelo psiquiatrico-penal do Brasil, que ndo consegue
garantir as determinacfes legais sobre direitos e protecGes. Os dados do censo demonstram
uma grave infracdo de direitos humanos de um grupo cuja precariedade de vida é acentuada
pela loucura, pela pobreza e pela desatencdo das politicas publicas as suas necessidades
individuais e aos seus direitos fundamentais.

Para a compreensdo da realidade da populacdo em medida de seguranca no pais e 0s
desafios que o modelo psiquiatrico-penal impde para as politicas sociais e, em especial, para a
politica de saude mental no processo da reforma psiquiatrica, faz-se necessario compreender
as condicdes de emergéncia da articulacdo entre doenca mental e periculosidade que esta na
base das medidas de seguranca, assim como a trajetoria da reforma psiquiatrica no pais e suas

implicacdes para o debate sobre a constitucionalidade das medidas de seguranca.
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2 LOUCURA E REFORMA PSIQUIATRICA

Definir loucura € um desafio. N&o existe um consenso sobre o conceito de loucura. Em
diferentes tempos historicos ou em diferentes culturas, as pessoas ou comportamentos
definidos como loucos variaram, e as relacdes e significados estabelecidos entre loucos e nao
loucos também. As relagBes estabelecidas com a loucura e a forma como ela € compreendida
sdo indissociaveis do recorte socio-histdrico e cultural a partir do qual se realiza a analise.
Existe, entretanto, uma historiografia da loucura que permite uma melhor compreensao da
atualidade na maioria das sociedades capitalistas ocidentais: é a histdria da doenca mental e
da apropriacéo da loucura pelo campo médico.

Para Thomas Szasz (1974, 1971), o termo doenca mental € uma metafora, uma vez
que a doenca ou a enfermidade sé pode afetar o corpo. A doenca mental é algo que alguém
faz ou é, e os diagnoésticos psiquiatricos sdo construidos a semelhanca dos diagnosticos
médicos, mas sdo estigmatizacbes de comportamentos indesejaveis. A questdo ndo é negar a
existéncia das acbes ou acontecimentos diagnosticados como loucura, mas a fabricacdo do
préprio conceito de doenca mental ou insanidade, revelando sua funcéo justificadora de uma
ideologia de intolerancia e opressao.

O conceito de doenca, seja organica ou mental, implica o desvio em relacdo a uma
norma. No caso das doencas fisicas, a norma pode ser definida de forma razoavelmente clara.
No entanto, no caso das doencas mentais, 0s desvios sdo estabelecidos em normas
psicossociais, éticas ou legais. Para Szasz (1965, 1974), ao definir o desvio ou realizar
diagnosticos de doengas mentais, a psiquiatria atua como uma instancia de controle social e
intervencdo em problemas que sdo morais, e ndo médicos.

Para Roy Porter (1990), a loucura ¢ um “pais estrangeiro” e a estranheza € uma
caracteristica chave das relacBes entre loucos e sdos. Ha um elemento de relativismo
irredutivel na loucura, uma vez que a forma como ela € descrita, julgada e tratada difere
profundamente nas sociedades e na histéria da humanidade. O que € fisico e o que é mental, o
que € louco e o que é normal, 0 que é ou ndo um sintoma sdo pontos relativos a cultura. Ndo
h& um consenso a respeito da natureza da loucura como doenca mental. E igualmente possivel
pensé-la, em termos de fabricacéo da loucura ou de doenca mental, como construcédo cultural.

Jacques Lesage de La Haye (2007) também fala da loucura como “estrangeira” e do
louco como o outro, aquele que causa medo. Para La Haye, a loucura também depende da

cultura. As formas de lidar com o desvio nas sociedades variaram, e houve uma grande
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heterogeneidade das solucbes para a loucura, mas a partir da idéia de que a doenca mental
poderia ser curada, os erros cometidos na analise e defini¢do das causas da loucura resultaram
em um repertorio de métodos de tratamento violentos, justificados como terapéuticos.

De acordo com Porter (1990), a maior transformacao nas relacdes com a loucura nédo
veio de uma grande ruptura cientifica, mas da transformacdo politica em relacdo as pessoas
consideradas perigosas ou delinquentes, com o surgimento da exclusdo. Para a tradigdo
intelectual ocidental, os gregos foram os primeiros que abordaram o problema do sentido da
loucura. As explicacbes gregas ja apontavam uma divisdo entre teorias psicoldgicas e
somaticas da loucura. A tradicdo cristd absorveu essas alternativas e adicionou a perspectiva
da loucura em seu esquema cdsmico: ora castigo divino, ora sagrada. A partir do seculo XVIlI,
a realidade da loucura religiosa foi questionada e a internacdo da loucura nos séculos
seguintes aumentou vertiginosamente.

Entretanto, a medicalizacdo da loucura, ou seja, a definicdo da loucura como doenca
mental e como campo de saber da psiquiatria como especialidade médica talvez seja tdo
importante para a problematica da loucura quanto a exclusdo. Por meio da categoria de
doenca mental, a exclusdo, na forma da internacdo no manicémio, foi generalizada como
tratamento da loucura. Com a medicalizacdo da loucura, a tutela dos loucos, tais como a
conhecemos na atualidade, tornou-se possivel (CASTEL, 1978). As transformacGes
econdmicas, politicas e sociais a partir do século XVII, relacionadas ao desenvolvimento das
sociedades capitalistas e dos Estados modernos véo alterar significativamente a problematica
da loucura.

No século XVII a Europa ocidental é palco de desorganizacao social e econémica pelo
processo de transformacgdo dos modos de produgdo. O hospital geral aparece como resposta
para 0 enclausuramento de mendigos, desempregados, sem teto, prostitutas, hereges,
vagabundos, libertinos, loucos e toda sorte de pessoas miseraveis resultantes do processo de
desenvolvimento do capitalismo. E apenas no século XIX, apds a revolugio burguesa, que a
psiquiatria surge como saber privilegiado sobre a loucura, construindo-a como doenga mental
e perigo social. Na nova ordem democratica, a psiquiatria classica e o direito se articulam para
instaurar o estatuto juridico de irresponsabilidade do louco e o asilo como o0 espago
privilegiado para a cura dos alienados (DESVIAT, 1999; CASTEL, 1978; FOUCAULT,
2006).
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2.1  Doenca mental, manicémio e psiquiatria

Segundo Michel Foucault (2010a), o século XVII presenciou uma grande proliferagdo
de instituicbes de internacdo. O hospital geral e instituicBes similares eram um poder
estabelecido pelo rei entre a policia e a justica, e desempenhavam um papel de assisténcia e
repressdo. A pratica do internamento era uma nova reacdo a miséria, e a internagdo se
justificava para o bom pobre como assisténcia e recompensa, e a0 mau pobre como castigo e
punicdo. Antes de ter um sentido médico, a internacdo tinha como justificativa a condenacao
da ociosidade.

Em toda a Europa ocidental, as origens da internagdo tém o mesmo sentido: s&o uma
das respostas do século XVII a crise econdmica que afeta 0 mundo ocidental. As casas de
correcdo e o hospital geral serviram para a internacdo dos sem trabalho e vagabundos. Em
tempo de emprego e altos salarios, a internacdo era um meio de conseguir mao de obra barata
dando trabalho aos que foram presos. Em tempos de desemprego, a internagdo servia para
segregacéo dos ociosos e defesa social contra agitagdes e revoltas (FOUCAULT, 2010a).

A partir do século XVIII, a assisténcia aos pobres assumiu um novo sentido. O
desenvolvimento da inddstria dependia de uma populagéo integrada ao circuito de producéo e
a mais numerosa possivel. O grande internamento passou a ser criticado e surgiu uma nova
reflexdo econdmica e social sobre a pobreza, a doenga e a assisténcia. O pobre que pode
trabalhar se tornou um elemento positivo na sociedade e sua internagdo era um contrassenso:
0 pobre valido tem que trabalhar, mas ndo internado, e sim em liberdade, integrado ao sistema
econémico. Ja o pobre doente é invalido a esse sistema. A doenca era negativa e havia uma
polémica sobre o dever do Estado de garantir assisténcia aos doentes na forma de construcdo e
manutencdo dos grandes hospitais, que exigia grandes custos econdmicos. O enclausuramento
é visto como criador de pobreza e o hospital como criador de doencas (FOUCAULT, 2010a).

Robert Castel (1978) mostra a metamorfose das institui¢cbes sociais na passagem do
antigo regime francés para a sociedade de contrato burguesa no século XVIII, mostrando
porque a loucura, no contexto da grande internacédo indiferenciada de loucos, pobres, doentes
e delinquentes, se tornou um tema central para a articulagéo entre o sistema de justica e a
psiquiatria nascente. O alienismo e o asilo como espago especifico da loucura no século XIX
foram resultado de mudancas na assisténcia publica e das necessidades de uma sociedade de
contrato, que tentava se organizar afastando a arbitrariedade caracteristica do poder

monarquico. A populacdo atingida pelo grande enclausuramento é drasticamente reduzida e
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os loucos permanecem os Unicos, além dos criminosos e 0s que sofrem de doencga venérea,
passiveis de sequestracdo obrigatoria.

Para Castel (1978), a medicina mental do século XIX é uma ciéncia politica, que
respondeu a um problema de governo: permitiu administrar a loucura. A internacdo de loucos
era um problema de pouca importancia demogréafica diante da mendicancia, do pauperismo,
dos doentes indigentes e de outras popula¢cbes mais numerosas e igualmente perigosas; mas
era um problema crucial porque questionava os fundamentos da nova ordem social burguesa
fundada no contrato, em que o Estado deveria garantir a liberdade dos cidadaos e as trocas de
mercado, a0 mesmo tempo em que deveria sancionar as transgressdes a nova ordem juridico-
econdmica. A especificidade da loucura era justamente o problema da sua inser¢cdo na
sociedade contratual, que vai demandar um estatuto diferente e complementar ao que rege a
totalidade dos cidaddos. Por intermédio da medicalizacdo da loucura, foi inventado um novo
estatuto de tutela, essencial para o funcionamento da sociedade contratual.

A psiquiatria desde o seu surgimento, no século XVIII, ja estava ligada a ideia de
reforma: os alienistas humanizaram as condi¢Ges dos loucos no hospital geral e a mera
restricdo fisica como técnicas de tratamento do disturbio mental. Seu inicio é representado
pelo ato de Philippe Pinel de desacorrentar os loucos na Franca. Apesar de ja se falar em
alienacdo e internacdo em outros paises europeus, a especificidade da contribuicdo de Pinel
residiu na reunido dos saberes médicos e filoséficos para a explicacdo da loucura, criando
suas classificaces e desenvolvendo seu tratamento. A partir de Pinel, a medicina mental se
desenvolveu como especialidade médica e o asilo foi descrito como o0 espago terapéutico
necessario para a cura da alienagdo mental (AMARANTE, 1996).

Para Porter (1990), o movimento de institucionalizagdo da loucura ndo era apenas
repressivo e punitivo, era principalmente segregador. A partir de meados do século XVIII, a
segregacdo dos doentes mentais foi reforcada por uma nova fé na terapia. Confinar os loucos
era o melhor para o bem-estar deles e para a seguranca da sociedade e a possibilidade de cura
reforcava a internagdo. A psiquiatria floresceu depois que um grande nimero de internos
encheu os manicémios. O tratamento moral do fim do século XVIII dava grande importancia
ao carisma do médico e ao uso de taticas psicologicas na recuperacao dos alienados. Philippe
Pinel na Franga, Vincenzo Chiarugi na Italia e outros reformistas do inicio da psiquiatria
aspiravam tratar os alienados como seres humanos curaveis, pela conquista e manipulacéo das

suas paixoes.
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A prética do internamento no inicio do século XIX coincidiu com uma mudanca na
percepcao da loucura. Ela foi percebida menos como juizo perturbado e mais como distdrbio
na maneira de agir, de querer, de tomar decisdes. Para Foucault (2006), a loucura vai deixar
de se inscrever no eixo verdade-erro-consciéncia para estar no eixo paixao-vontade-liberdade.
O hospital psiquiatrico no século XIX tornar-se-a local de diagndstico e classificagdo da
loucura, mas também local de enfrentamento e dominacdo do louco. Na protopsiquiatria de
Pinel, do fim do século XVIII ao inicio do século XIX, a préatica da psiquiatria era a cura da
loucura como erro, em que se adaptava o real ao delirio do louco para curad-lo ou tentava-se
induzir o louco a perceber a falsidade em sua loucura. No século XIX, a psiquiatria vai alterar
0 seu trato com o louco, ndo mais por meio desse jogo da verdade no delirio, mas por relacdes
de poder que lhe serdo fundamentais.

A partir do poder disciplinar, Foucault interpreta o mecanismo da psiquiatria de
imposicdo do real, interpretando-o como poder psiquiatrico. E poder porque atua sobre o
corpo do louco, docilizando-o pela disciplina no espaco do asilo. E é psiquiatrico porque se
apoia na psiquiatria como detentora de uma verdade final e inquestionavel. O poder
psiquiatrico foi a tecnologia disciplinar que impds ao louco o real em nome da ciéncia da
psiquiatria como saber médico. O grande médico do asilo é ao mesmo tempo aquele que pode
dizer a verdade sobre a doencga por meio de seu saber e aquele que pode impor a realidade ao
doente pelo poder de sua vontade.

O poder psiquiatrico também se desenvolveu fora dos asilos, somando-se a outras
instituicGes e regimes disciplinares. De acordo com Foucault (2006), encontramos o poder
psiquiatrico nas fungdes-psi, em que o saber atua como poder, e o poder se torna a realidade
em que o individuo se encontra interpretado. Essa disseminacdo foi possivel com a
psiquiatrizacdo da infancia, com o surgimento da neurologia e com uma série de
acontecimentos ao longo do século XIX que véo levar o poder psiquidtrico a um destino
maior que apenas o seu desenvolvimento no asilo.

Em meados do século XX, a antipsiquiatria comeca a denunciar o controle psiquiatrico
das populac6es no discurso do tratamento com objetivo terapéutico, recusando o controle da
medicina sobre a salde mental no publico. Mesmo com pontos comuns, 0S movimentos que
constituiram a antipsiquiatria sdo heterogéneos, com diferencas em suas propostas e
experiéncias, construidas em paises como Franca, Italia, Inglaterra, Alemanha e Bélgica. Em
geral, houve a recusa do hospital psiquiatrico, a critica aos sistemas totalitarios e a afirmacéo

dos efeitos terapéuticos de uma vida familial ou comunitaria (LA HAYE, 2007).
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Segundo Foucault (2006), a era da antipsiquiatria comeca a ser esbocada a partir do
momento em que o poder do psiquiatra foi colocado em questdo: como o poder do médico
estava implicado no que ele dizia. As reformas da pratica e do pensamento psiquiatrico sao
formas de deslocar, mascarar ou eliminar esse poder. No seculo XX, o que estd em jogo no
debate da antipsiquiatria s&o as relages de poder da pratica psiquiatrica que condicionavam o
funcionamento da instituicdo asilar.

Para La Haye (2007), a antipsiquiatria conquistou avancos importantes nos paises em
que esteve presente, mas ainda ndo conseguiu colocar em xeque a sociedade carceraria e
psiquiatrica ou fazer a ponte entre tratar os individuos a partir de seus problemas psicolégicos
e atacar o problema no campo sociopolitico. O hospital psiquiatrico por vezes desapareceu
mais por questdes econdmicas do que por razdes tedricas ou humanitarias, e a mudanca para
estruturas alternativas pode ndo trazer mudancas significativas se o0s principios de
funcionamento permanecerem os mesmos. O campo de luta precisa ser ampliado para além

das experiéncias em satde mental.

2.2  Reforma psiquiatrica e desinstitucionalizacdo

A expressao reforma psiquiatrica diz respeito ao processo mais recente de critica ao
manicOmio e aos pressupostos da psiquiatria. Ela é utilizada em referéncia a diferentes
processos de reestruturacao da assisténcia em satde mental a partir dos anos 1950 em paises
como Franga, Italia, Inglaterra, Espanha e Estados Unidos, e a partir dos anos 1970 no Brasil.
Esses processos ndo foram homogéneos e guardam diferencas importantes entre si, mas tém
como ponto comum a critica a0 modelo da psiquiatria classica de exclusdo no asilo como
forma de tratamento da loucura, propondo a transformacao ou a aboli¢cdo do manicomio.

No século XX, em um contexto de crescimento econémico, reconstrucdo social,
desenvolvimento de movimentos civis e de revolta contra as instituicdes, surge o
entendimento de que o hospital psiquidtrico deve ser transformado ou abolido. As
caracteristicas sociopoliticas de cada pais, em particular de seu sistema sanitario, assim como
0 papel outorgado ao manicémio, vao diferenciar os movimentos de reforma psiquiatrica, uma
vez que o tipo de sistema sanitario, sua organizacao e cobertura condicionaram o modelo de
atendimento em saude e, por consequéncia, 0s servi¢os de saude mental (DESVIAT, 1999).
Como exemplo, podemos observar que a desinstitucionalizagdo nos EUA privilegiou a

criagdo de servigos assistenciais na comunidade em contraposicdo a énfase dada ao hospital
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psiquiatrico, enquanto, na psiquiatria democratica italiana, a reforma buscou radicalizar a
desconstrucdo do manicémio, ndo sé como instituicdo, mas em seus saberes e praticas
(FERNANDES; SCARCELLLI, 2005).

O termo desinstitucionalizacdo surge nos Estados Unidos como sindénimo de
desospitalizacdo e reorganizacdo administrativa dos servigos, em que a reforma psiquiatrica
foi utilizada como estratégia de reducdo de custos com internagdes psiquiatricas, levando a
um processo de privatizacdo da assisténcia em saude mental (LOUGON, 2006). Ja na Italia, o
termo desinstitucionalizacdo era indissocidvel da critica a instituicdo psiquiatrica e a propria
psiquiatria. A experiéncia Italiana é importante para entender o processo brasileiro porque
influenciou majoritariamente o movimento de reforma psiquiatrica no Brasil. Franco
Basaglia, psiquiatra e principal expoente da experiéncia italiana que deu origem a Lei 180 na
Italia (que reorienta a assisténcia em saude mental naquele pais), esteve no Brasil nos anos
1980 (assim como Robert Castel e Michel Foucault) e influenciou a adocdo do principio de
desinstitucionalizagdo como desconstrucdo, que aspira a transformagfes no ambito da
sociedade e ndo apenas pela transformacéo interna do manicémio (AMARANTE, 1996).

Para Paulo Amarante (1996), no pensamento de Basaglia a desinstitucionalizacdo deve
se realizar no nivel tedrico e no nivel politico simultaneamente, questionando o mandato
social da psiquiatria de administrar as populacfes desviantes. A mudanga de uma instituicdo
de violéncia como 0 manicémio para instituicbes de tolerancia néo significa a superacdo do
mandato social de controle, disciplina e segregacdo. A nova psiquiatria dos servicos abertos
pode ser apenas uma atualizacdo ou uma sofisticacdo da psiquiatria que foi criticada pelos
préprios processos de reforma psiquiatrica.

A desinstitucionalizacdo como desospitalizagdo nasceu dos projetos da psiquiatria
preventiva ou comunitaria, em que a passagem para Servicos comunitarios acontece numa
perspectiva de que a faléncia do sistema psiquiatrico estaria no mau uso da psiquiatria. Mas o
termo desinstitucionalizacdo também é empregado como sinénimo de desassisténcia, como se
ndo substituisse 0 modelo hospitalar por outras formas de cuidado e assisténcia. Apesar de
essa critica ser verdadeira em algumas experiéncias, como a dos Estados Unidos, ela é
encontrada no Brasil nos discursos de grupos conservadores e com interesses na manutencao
do modelo hospitalocéntrico no pais (AMARANTE, 1996).

Isso significa que as experiéncias e significados da reforma psiquiatrica e da
desinstitucionalizagdo ndo sdo homogéneos ou iguais, e que devem ser analisados nos

contextos historicos e nas realidades especificas de cada pais. Apesar disso, é importante
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manter a perspectiva de que desinstitucionalizacdo ndo deve ser reduzida a desospitalizagao,
apesar de ter sido sobretudo com esse significado que ela foi realizada, sobrevivendo a crise
das politicas de satude mental que dela fizeram sua bandeira e se revelando coerente com as

orientagdes neoliberais e conservadoras de reforma do Estado (ROTELLI et all., 1990).

2.3 Loucura, reforma psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil

No Brasil, a loucura comegou a ser objeto de intervengdo especifica do Estado no
inicio do século XIX, com a vinda da familia real para o Rio de Janeiro. Antes disso 0s loucos
se encontravam com as familias ou nas ruas, e quando apresentavam comportamentos
perigosos, eram isolados em instituicdes prisionais, asilos de mendigos e pordes das Santas
Casas de Misericordia. Em 1830 os médicos passaram a denunciar a situa¢do dos loucos nas
Santas Casas, reivindicando a criacdo do hospicio como instituicdo especifica para o
tratamento da loucura, controlado e dirigido por médicos. Em 1852 foi criado o Hospicio de
Pedro I, mas apenas em 1890, com a chegada dos republicanos ao poder, que o hospicio foi
desvinculado da Santa Casa. Vinculado a administracdo publica, passa a se chamar Hospicio
Nacional de Alienados (AMARANTE, 1994).

A histdria da psiquiatria e do manicébmio no Brasil tem caracteristicas peculiares ao
contexto politico, econdmico e social do desenvolvimento brasileiro no século X1X, marcado
pela urbanizacdo e industrializacdo. Ao longo do século X1X, a sociedade brasileira sofreu um
intenso processo de medicalizagdo (MACHADO et all., 1978). Nesse periodo, a loucura e as
epidemias vao se tornar temas centrais para a medicina social, que adquire um papel de
intervencdo e controle do espaco social cada vez maior no periodo republicano. A psiquiatria
brasileira se desenvolveu como disciplina especifica da medicina, com um alienismo eclético
em sua fundamentacdo tedrica e de forte base organicista (CUNHA, 1986).

Em 1903, foi aprovada a Lei n°1.132 que reorganiza a assisténcia aos alienados em
todo o territério nacional e amplia os poderes da psiquiatria. Juliano Moreira assume a direcdo
da Assisténcia Médico-Legal dos Alienados, dando continuidade ao trabalho de Teixeira
Branddo de criacdo e reorganizacdo dos asilos e busca de legitimacdo juridico-politica da
psiquiatria nacional. A passagem do século XIX para o século XX é um periodo importante
de aproximacdo da psiquiatria brasileira com a justica e de modificagcbes de suas bases

tedricas no sentido da higiene publica e da loucura como perigo social. Sdo dessa época as
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discussdes brasileiras sobre crime e loucura que vao resultar na criagdo do primeiro
manicomio judiciario, em 1921 (CUNHA, 1986; CARRARA, 1998).

Apesar de importantes transformacdes nas teorias e praticas psiquiatricas brasileiras,
com a descoberta de novas técnicas como a eletroconvulsoterapia e a lobotomia na década de
1930, e o surgimento dos neurolépticos na década de 1950, a assisténcia psiquiatrica
continuou a ser prestada quase que exclusivamente por estruturas manicomiais até a década de
1960 (AMARANTE, 1994). Com a ditadura militar, ocorre uma centralizacdo administrativa
e uma privatizacdo do atendimento médico, promovidas pelo discurso de racionalizacdo e
modernizacdo do governo ditatorial, que resultaram na passagem do atendimento psiquiatrico
para a rede privada, com a abertura de instituicdes conveniadas a previdéncia (BISNETO,
2007). Essa expansao dos servigos privados ficou conhecida como “industria da loucura” e
teve grandes proporcOes: entre 1965 e 1970, a populacdo internada em hospitais publicos
permaneceu constante, enquanto nas instituicbes particulares remuneradas pelo governo ela
aumentou em mais de 100% (PITTA, 2011).

E importante salientar que a assisténcia a saude no Brasil se desenvolveu
historicamente como parte do processo de desenvolvimento da previdéncia social. Antes da
Constituicdo de 1988, a assisténcia médica governamental era um beneficio vinculado ao
contrato de trabalho formal com as caracteristicas de seguro social. Na ditadura militar, a
previdéncia social assumiu a assisténcia médica como uma de suas atribuicbes com a
unificacdo dos institutos de aposentadorias e pensfes e a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). A unifica¢do causou uma demanda sobre as unidades de salde do
INPS que ndo conseguia ser atendida na rede previdenciaria. A compra de servigos privados
foi priorizada em detrimento da ampliacdo dos servicos proprios, resultando na privatizagdo
intensa dos servicos de saude (MENICCUCI, 2007).

A politica publica de satde ndo dispunha de servicos de aten¢do médica individual, a
ndo ser em areas especificas — como era o caso dos hospitais psiquiatricos — e, com a
excecdo dos trabalhadores formais. A populacdo dependia da filantropia e da rede privada
para ter acesso a atendimento médico. O modelo privatista e excludente da politica de satde
foi criticado nas décadas seguintes pelo movimento da reforma sanitaria, que defendia um
sistema de salde publico e universal, pautado em um conceito amplo de saude e de seus
determinantes sociais.

Nos anos 1970, surgiu um movimento de critica ao modelo asilar da politica de satde

mental, colocando em xeque os manicémios brasileiros e a intensa privatizacdo da salde
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mental. As péssimas condi¢fes das populacbes dos manicomios no pais foram alvos de
denuncias intensas, por suas condi¢cBes de insalubridade e violagdo de direitos humanos.
Auséncia de recursos humanos e materiais, maus tratos e violéncias eram uma realidade
comum aos hospitais publicos e conveniados, mas esses Ultimos tinham agravantes como
aumentar os tempos de internacdo, fraudar internacdes e proibir visitas (TENORIO, 2002;
AMARANTE, 1997).

Em 1978 surgiu o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), um ator
importante no processo de defini¢cdo dos rumos da reforma psiquiatrica em diferentes espacos
institucionais e sociais. Na década de 1980, o periodo de reabertura democrética no Brasil
presenciou a emergéncia de diversos movimentos sociais, que se organizaram e passaram a
lutar pela democracia e por transformaces politicas e sociais. O movimento pela reforma
psiquiatrica se consolidou, impulsionado pelo modelo sanitarista da sadde estabelecido na 82
Conferéncia Nacional de Salde em 1986 e consagrado na Constituicdo de 1988
(VASCONCELOS, 2008; PITTA, 2011).

Em 1987 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saide Mental, e no encontro do
MTSM em Bauru, em dezembro, o movimento pela reforma psiquiatrica adota o lema “por
uma sociedade sem manicomios”, transformando-se em um movimento social para engendrar
transformac6es no campo da salde mental e na sociedade. No mesmo ano, no estado de S&o
Paulo, foi criado o primeiro Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS), que junto com a
experiéncia de Santos se tornou uma referéncia para a politica de satde mental. Em 1989, na
cidade de Santos, a prefeitura intervém em um hospicio privado que contava com 500
pacientes e varios episddios de mortes e violéncias. O hospital foi fechado e substituido com a
criacdo dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) e outros servigos assisténcias no
territério, como lares abrigados e cooperativas de trabalho. Essas experiéncias mostraram a
viabilidade das propostas defendidas pelo movimento antimanicomial (AMARANTE, 1997).

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental realizou debates em torno de trés temas: 0s
impactos das relages Estado, economia e sociedade sobre a satde e doenca mental; a reforma
sanitaria e a reorganizacdo da assisténcia em salde mental e cidadania e doenca mental.
Dentro desse ultimo tema, foram apresentadas recomendagdes & constituinte? e indicagdo de

reformas legislativas. Em relacdo ao cddigo penal brasileiro, o relatorio final da conferéncia ja

2 Referéncia a Assembleia Nacional Constituinte de 1987/1988, instalada no Congresso Nacional para

escrever a nova constituicao brasileira apds o fim da ditadura militar.
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indicava a necessidade de revisdo da questdo da inimputabilidade e da definicdo de
periculosidade, e de aprofundamento da discussédo sobre os manicémios judiciarios, visando
sua exting¢do ou profunda transformacao (BRASIL, 1988).

Em 1989 é apresentado o projeto de lei do entdo deputado Paulo Delgado, um projeto
de lei federal que tinha como objetivo regulamentar os direitos da pessoa com transtornos
mentais e estabelecer a extingdo progressiva dos manicomios no pais. A apresentacdo do
projeto marca o inicio de um longo percurso de debates e disputas politicas na década
seguinte, na busca de um marco legislativo para a populacdo em sofrimento mental que fosse
compativel com os principios da reforma psiquiatrica. Na deécada de 1990, comeca a
implementacdo da rede extra-hospitalar, multiplicando as experiéncias municipais presentes
desde 1987 — o primeiro CAPS — e 1989 — o0s NAPS da experiéncia de Santos — como
modelos para a desinstitucionalizacdo em servicos comunitarios, por meio das portarias
189/91 e 224/92 do Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Em 1990, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e as organizagdes, profissionais,
juristas, legisladores e autoridades de saude dos paises da América Latina e do Caribe se
reuniram na Conferéncia para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica dentro dos Sistemas
Locais de Salde, na Venezuela. Na ocasido, foi aprovada a Declaracdo de Caracas, que
estabeleceu principios para restruturacdo da atencdo psiquiatrica na regido, de forma a
assegurar o respeito aos direitos humanos e civis dos pacientes psiquiatricos. A assinatura da
Declaracdo de Caracas pelo Brasil demonstrou um compromisso do Estado brasileiro na
reorientacdo da politica de saide mental.

Entre as décadas de 1990 e os anos 2000, o processo de expansdo dos novos servigos
assistenciais foi heterogéneo, pois ndo ocorreu na mesma proporcao nos diferentes estados do
pais. Apesar de terem sido regulamentados por portarias do Ministério da Salde, 0s novos
servicos de atencdo diaria ndo tinham uma linha especifica de financiamento e ndo havia
mecanismos sistematicos de reducéo dos leitos hospitalares. No fim do periodo, o pais tinha
208 CAPS, mas 93% dos recursos federais para a saide mental ainda destinavam-se aos
hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005). A partir de 1995, inicia-se um periodo de limites a
expansdo da Reforma Psiquiatrica no plano federal com as politicas neoliberais do governo,
ao mesmo tempo em que o aumento do desemprego, da miséria e da violéncia social
intensificou a demanda e os desafios dos servicos de satde mental (VASCONCELOS, 2008).

As discussdes da reforma psiquiatrica brasileira tinham uma agenda comum de

superacdo da préatica e dos pressupostos tedricos da instituicdo psiquiatrica tradicional, que
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apenas viam a irracionalidade e a periculosidade na doenga mental, sem permitir o resgate das
historias, biografias e subjetividades dos sujeitos portadores de sofrimento psiquico; o
respeito a sua cidadania e aos seus direitos humanos, incluindo o direito a um tratamento
verdadeiro e digno (AMARANTE, 1997). Para Pedro Delgado (1992), o tema dos direitos dos
pacientes traz ao debate contradi¢fes que a reforma psiquiatrica estrita (modelo reformista
oficial dos grupos de trabalho governamental) ndo se propunha a enfrentar, relacionados a
legislacdo penal e civel. Mas a luta pela cidadania das pessoas em sofrimento mental implica
uma reforma nédo s6 no campo da psiquiatria, mas no territorio mais distante do direito penal e
civil.

A partir dos anos 2000, foram realizados importantes avangos legislativos que
regulamentaram o0s servigos substitutivos e estabeleceram o novo modelo de assisténcia em
salde mental. A rede de servicos substitutivos foi ampliada progressivamente, mas ainda de
forma heterogénea nas diferentes regides do pais. Em 2001, mesmo ano da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, foi aprovada a Lei 10.216/01 (BRASIL, 2001), com o texto de um
substitutivo ao projeto inicial de 1989. Ja& a Lei 10.216/01 é resultado de um processo
legislativo de 12 anos, e representa o0 consenso possivel para aprovacdo de uma lei nacional
sobre a politica de salde mental e os direitos das pessoas com transtornos mentais.

O projeto original proposto por Paulo Delgado é o PL 3657/1989. Ele foi apresentado
em plenério para as Comiss@es de Constituicdo e Justica e de Redacdo e de Saude, Assisténcia
e Previdéncia Social. Seu texto continha apenas 4 artigos, que propunham a proibicdo da
construcdo de novos hospitais psiquiatricos publicos e a proibicdo da contratacdo de novos
leitos no setor privado, a instalagdo e funcionamento de recursos ndo manicomiais de
atendimento e a comunicacdo de internacdo psiquiatrica involuntéaria a autoridade judiciaria
em 24 horas pelo médico responsavel e a revogacdo do Decreto-Lei n° 24559 de 3 de
setembro de 1934.

Em sua justificativa, o autor citava a inadequacdo do hospital psiquiatrico
especializado, os processos de desospitalizacdo como tendéncia mundial irreversivel, a Lei
180 e a experiéncia italiana, a existéncia no pais de 100.000 leitos remunerados pelo governo
no setor privado e 20.000 leitos estatais e a problematica da liberdade como central ao
atendimento em salde mental e a cidadania dos loucos. Em abril de 1990, é aprovado o
parecer favoravel a constitucionalidade do projeto pela CCJR e posteriormente o projeto foi
aprovado na Comissdo de Seguridade Social e Familia, com emenda ao art. 1, criando a

possibilidade de contornar a vedagdo de constru¢cdo de novos hospitais publicos e
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financiamento de novos leitos privados, se determinada por necessidade regional e
estabelecida por Lei estadual.

As discussdes em plenario mostram disputas sobre a votacdo do projeto e as emendas,
argumentos contra a votacdo da proposta que ressaltavam o interesse da Fundacdo Brasileira
de Hospitais de ser ouvida na tramitacdo do processo. Foram aceitas emendas que colocavam
a transicao gradativa entre o modelo asilar e os modelos substitutivos de atencdo ambulatorial
no projeto. Houve falas criticas a lei italiana, citada nas justificativas do projeto, ressaltando
debates sobre o retorno aos manicémios na lItalia e o fato da reforma italiana ter-se tornado
“uma calamidade social”. Nesses primeiros embates, ja se podia ver o peso do setor privado
no direcionamento politico dos que se opunham ao projeto.

Apds despacho para o Senado Federal, o projeto retorna em 1999, oito anos depois,
com um substitutivo proposto pelo Senado, que retirou o veto a construcdo de novos hospitais
e ao financiamento de novos leitos privados e & diretriz de substituicdo gradativa pelos
servigos ambulatoriais, estabeleceu os direitos das pessoas com transtornos mentais e
redirecionou 0 modelo assistencial para a reinsercdo social. O texto do substitutivo do Senado
é que se tornou o texto da Lei 10.216/01. A lei significou grande avanco para a reforma
psiquiatrica no Brasil, mas significou também uma derrota para 0 movimento antimanicomial,
que exigia a vedacdo de novos hospitais e do financiamento publico de novos leitos, e uma
vitdria para o setor hospitalar, que conseguiu a aprovacao da lei sem prazos ou vedagdes aos
leitos hospitalares, que continuam até hoje sendo financiados pelo governo e
progressivamente desativados.

A Lei 10.216/01 estabelece os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de
transtorno mental. Em seu artigo 2°, estabelece como direitos da pessoa portadora de
transtorno mental, entre outros: acesso ao melhor tratamento do sistema de satde de acordo
com suas necessidades; tratamento com humanidade e respeito pela recuperacdo pela insercao
na familia, no trabalho e na comunidade; protecdo contra qualquer forma de abuso e
exploracdo; direito a presenca médica, a qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo
de internacdo involuntaria; livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis; tratamento em
ambiente terapéutico por meios menos invasivos possiveis e tratamento preferencialmente em
servigos comunitarios de saide mental (BRASIL, 2001).

A lei também estabelece o desenvolvimento da politica de sadde mental como
responsabilidade do Estado; a reinsercao social como finalidade permanente do tratamento; a

indicacdo de internacdo apenas quando 0S recursos extra-hospitalares se mostrarem
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insuficientes; a vedacdo da internagdo em ambientes com caracteristicas asilares e
desprovidos de servicos para atencdo integral e garantia dos direitos estabelecidos; a
formulacdo de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida para
pessoas com grave dependéncia institucional ou longo tempo de internacdo; e a necessidade
de autorizagcdo médica e comunicacdo ao Ministério Publico para internagbes involuntarias
(BRASIL, 2001).

A lei da reforma psiquiatrica ndo menciona diretamente as pessoas em medida de
seguranca. Mas ao estabelecer os direitos de todas as pessoas portadoras de transtorno mental,
ndo é possivel excluir aquelas em conflito com a lei. Entre as modalidades de internago
estabelecidas na legislagdo, a medida de seguranca em hospital de custodia é caracterizada
como internacdo compulsoria, por ser determinada por sentenca judicial. Outros aspectos da
legislacdo trazem implicacBes diretas na execucdo das medidas de seguranca: internagédo
apenas quando o0s recursos extra-hospitalares forem insuficientes e sua proibicdo em
instituicdes com caracteristicas asilares, desprovidas de recursos que garantam a assisténcia
integral e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental (BRASIL 2001). Garantir 0s
direitos da Lei 10.216/01 para as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei € um
desafio para a politica nacional de salde e para a execucdo penal no pais, uma vez que as
medidas de seguranca fazem parte de arcabouco juridico anterior tanto a Lei 10.216/01 como
a propria CF de 1988, como sdo os casos do Codigo Penal e da Lei de Execucgdes Penais.

Com a promulgacdo da lei da reforma psiquiatrica, o Ministério da Saude edita varias
normatizacdes para a politica de salde mental, estabelecendo linhas especificas de
financiamento para 0s servigos abertos e substitutivos; criando mecanismos e instrumentos de
gestdo para a reducdo programada de leitos, com destaque para o Programa Nacional de
Avaliacdo do Sistema Hospitalar (PNASH/Psiquiatria) e o Programa Anual de Reestruturacdo
da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH); instituindo o Programa de Volta para
Casa e expandindo a rede CAPS e as Residéncias Terapéuticas, essenciais para a
desospitalizacdo dos pacientes em longa internacdo. Os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), que ja existiam como modelos de servicos comunitarios ha mais de uma década,
ganharam novo félego e se tornaram o dispositivo estratégico da atencdo de média e alta-
complexidade em salde mental. Na atengdo basica, o atendimento em salde mental é
realizado dentro da estratégia do Programa de Saude da Familia (PSF), por meio de orientacdo
e matriciamento das equipes por profissionais especializados em salude mental (BRASIL,
2005).
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Entretanto, os avangos normativos ndo garantiram a expansao e implementacdo dos
servigos substitutivos de assisténcia em salde mental. Em 2013, 12 anos ap6s a Lei
10.216/01, o processo de reforma psiquiatrica ainda estd em desenvolvimento, 0s servigos
substitutivos ainda estdo em expansao e o ritmo das desospitalizacdes ainda é lento. Um dos
desafios enfrentados para a consolidagdo da rede de atencdo integral em salde mental é o
financiamento da politica, além de desafios de articulagdo com outras politicas sociais e até
mesmo de articulacdo entre as esferas federal, estadual e municipal.

Apesar da inclusdo dos CAPS no Fundo de Acgdes Estratégicas e Compensacao
(FAEC), proporcionando maiores incentivos financeiros para manutencdo de servicos ja
existentes e implantagdo de novos servigos, os CAPS continuam sendo remunerados em uma
I6gica de produtividade vinculada a doenca, reforcando agdes voltadas predominantemente
para o interior do servigo e ndo para o territorio. A logica de financiamento do SUS para 0s
CAPS ¢ impeditiva das dimensdes das ac¢des territoriais de inser¢do e transformacao do social
em relacdo a loucura, contrariando os principios da reforma psiquiatrica (FREIRE; UGA,;
AMARANTE, 2005).

Para Menicucci (2007), é preciso uma perspectiva critica dos dados de financiamento
da satde mental, identificando nesses repasses e nas parcerias via terceirizagao, se 0 avanco
da reforma psiquiatrica no pais é feito pela garantia publica de servigos ou pela privatizacdo
destes, assim como ocorre com a politica de salde. Outro aspecto importante é a analise do
orcamento da politica, que ainda é alvo de muitas controvérsias sobre como realizar o calculo
e se 0 gasto em salde mental diminuiu ou se manteve estavel nos Gltimos anos. Em analise
recente do gasto federal entre 2001 e 2009, apresentada em artigo de Goncalves, Vieira e
Delgado (2012), o gasto em salde mental aumentou no periodo analisado, acompanhando o
aumento do gasto em salde, mas permaneceu estavel como 2,5% do orcamento federal da
salde nos ultimos anos. Isso demonstra a necessidade de aumentar a representacdo do
orcamento da salde mental na politica de salde, em um contexto politico e econémico em
que o orcamento da saude, por sua vez, encontra obstaculos ao seu crescimento.

Dessa forma, faz-se necessario também entender o orcamento da salde no contexto da
seguridade social. De acordo com Salvador (2012), a gestdo democratica da seguridade social
fica limitada apenas a uma parte do orgamento publico, pois 0s recursos sao apropriados antes
mesmo de serem alocados nas politicas de previdéncia, assisténcia social e salde. Esse
processo incha os gastos da seguridade social com despesas tipicas do or¢camento fiscal, sem o

devido aporte de recursos provenientes de impostos para 0 seu orgamento, a0 mesmo tempo
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que “a DRU?® permanece transformando recursos exclusivos das politicas da Seguridade
Social em receitas do orgamento fiscal para acumulagdo do capital financeiro” (SALVADOR,
2012, p. 40).

Para Lougon (2006), nos EUA, a desinstitucionalizacdo determinada pela
conveniéncia aparente de redugdo de gastos trouxe consequéncias desastrosas: um processo de
privatizacdo da assisténcia a doentes mentais cronicos, segmento populacional de pacientes
com doenca mental cronica, pobres ou indigentes, desassistido pelos novos dispositivos
assistenciais, piora da qualidade de vida nos servicos privados de abrigamento, aumento na
populacdo de sem-teto correspondente a doentes mentais e trato policial e judiciario para
procedimentos antes presentes no setor medico-psiquiatrico.

Entretanto, os Estabelecimentos de Custédia e Tratamento Psiquiatricos estdo
subordinados as secretarias estaduais responsaveis pela administracdo dos estabelecimentos
penitenciarios e ao Ministério da Justica. Como ndo participam do Programa Nacional de
Avaliagdo do Sistema Hospitalar (PNASH/Psiquiatria) e do Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH), ndo é claro se seus
leitos e infraestrutura estdo incluidos nas estatisticas e avaliacGes do Ministério da Satde. Em
2011, havia 32.284 leitos hospitalares no SUS, em sua maioria (49%) em hospitais de
pequeno porte, com até 160 leitos. A quantidade de leitos publicos e privados nos hospitais
psiquiatricos ndo foi indicada (BRASIL, 2012). A forma de apresentacdo dos dados de
financiamento do Ministério da Saude ndo permitiu identificar se existem repasses para
compra de medicacdo e insumos de saude para o tratamento de pessoas em ECTPs. Mas,
mesmo que os ECTPs ndo recebam recursos financeiros do Ministério da Saude. O
financiamento da politica de saide mental interfere na expansao e consolidacdo da rede de
servicos, influenciando a desinternacédo das pessoas em HCTPs no SUS.

A atual conjuntura de contrarreforma e neoliberalismo ndo traz implicacGes apenas
orcamentarias, ja que reorienta as politicas sociais no sentido de sua restri¢do, focalizagdo e
seletividade (BEHRING, 2003). O avanco da reforma psiquiatrica implica o aumento da rede
de servicos substitutivos como um todo, nao apenas dos CAPS. Essa rede inclui servicos de

salde mental na atencdo bésica, que se tornou area prioritaria do pacto pela vida para a

3 Desvinculagdo de Receitas da Unido (DRU) é um mecanismo que permite ao governo desvincular
20% das receitas de contribuigdes sociais (com excecdo das previdenciarias) para o orcamento fiscal,
normalmente utilizado de forma que os recursos das politicas sociais sdo realocados para pagamento da divida
publica. Ver Salvador (2010).
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atuacdo das equipes do PSF; integralidade entre os CAPS e demais servicos; hospitais gerais e
ambulatorios; residéncias terapéuticas para necessidades habitacionais de pacientes com
transtornos mentais graves; ampliacdo do beneficio de renda do Programa de Volta para Casa
(PVC) para assisténcia a pessoas provenientes de longos periodos de internacdo; o Programa
Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria — PNASH, para avaliacdo e
monitoramento da reducdo programatica de leitos psiquiatricos; entre outros.

Os dados mais recentes do Ministério da Saude (BRASIL, 2012) mostram que até
dezembro de 2011 existiam 1.742 CAPS, distribuidos de forma heterogénea entre os estados.
Os CAPS sdo classificados quanto ao tamanho da populagéo pelo qual se responsabilizam e
pelo regime de funcionamento: CAPS | séo servicos diarios de atencdo para municipios com
20 a 70 mil habitantes, os CAPS |1 destinam-se a populacéo entre 70 e 200 mil habitantes e os
CAPS 111 sdo os servigos substitutivos de alta complexidade, com funcionamento 24 horas e
capacidade para internagdes curtas, em municipios com mais de 200 mil habitantes. Havia um
predominio de CAPS 1 e Il (72%), e poucos CAPS de modalidade de internacdo provisoria
(3,6% CAPS 11l e 0.3% CAPSad IlI, esse ultimo criado como estratégia de leito temporario
para desintoxicacdo de drogas) ou populacdo especifica (8,5% CAPSi para criancas e
adolescentes e 15,6% CAPSad para tratamento especifico de alcool e drogas).

Ao final de 2011, os Servicos Residenciais Terapéuticos totalizavam 625 em
funcionamento e 154 em implantacdo, com 3.470 moradores. Considerando que 0s SRTs sdo
dispositivos essenciais para moradia e inser¢do social de pacientes com transtornos graves e
para egressos dos leitos em progressiva extingdo, seu numero ainda é muito aquém da
demanda. Além disso, os SRTs ponto de atencdo estratégico no processo de
desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial de pessoas longamente internadas em
Hospitais Psiquiatricos e Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico. A folha de
pagamento do Programa de Volta para Casa, que realiza transferéncia de renda para
desinstitucionalizagdo de pessoas com 2 anos ou mais de internagdo, totalizava 4.000
beneficiarios em fevereiro de 2012 (BRASIL, 2012).

A partir de 2007, aconteceu um novo fluxo de normalizacdes da politica de saude
mental, por meio de decretos e portarias relacionadas as politicas do governo federal para o
tratamento de problemas relacionados ao uso abusivo de alcool e outras drogas na rede de
salde do SUS. Nessas regulamentacdes se destaca o Decreto n 7.179 de 20 de maio de 2010,
que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras drogas (BRASIL, 2010a).

A questdo das drogas foi uma lacuna historica da politica de salde, que a relegou para as
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instituicdes da justica, da seguranca publica e das associacdes religiosas. Uma primeira
iniciativa de abordar a questdo das drogas na politica de saude mental foi o Programa
Nacional de Atencdo Comunitaria aos Usuérios de Alcool e Outras drogas, implementado
apenas em 2002, tendo os CAPSad como dispositivos estratégicos (BRASIL, 2005).

O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras drogas é uma acgdo articulada e
intersetorial entre as &reas da saude, da assisténcia social, da Secretaria de Direitos Humanos,
do Ministério da Justica, entre outros. O Decreto 7.179/2010 contém em seu texto
apontamentos ambiguos, associando acdes de assisténcia social e saude com acgdes de
seguranca publica e combate ao trafico. Alguns principios sdo incoerentes com a politica de
salde mental pautada na reforma psiquiatrica: o plano institui entre as acdes imediatas e
estruturantes 0 aumento no nimero de leitos para tratamento de usuarios de crack e outras
drogas, mas ndo especifica como seré feita a ampliacdo dos leitos (BRASIL, 2010a).

Um dos pontos probleméticos é a possibilidade de financiamento das comunidades
terapéuticas, que no Brasil sdo coordenadas por entidades sem fins lucrativos, filantrdpicas,
sem nenhuma relacdo com as comunidades terapéuticas da experiéncia inglesa e em
condicdes similares as combatidas pelo movimento antimanicomial nos hospitais
psiquiatricos (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011). Além disso, alguns estados
ja estdo realizando politicas de internacGes involuntarias de usuérios de drogas, indicando
uma diregdo perigosa de retrocesso da politica de saide mental como estratégia de controle e
normatizacdo do social.

No censo dos Estabelecimentos de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, 11% da
populagdo em medida de seguranga sem conversao de pena e 15% da populacdo em medida
de seguranca por conversdo de pena apresentavam transtornos mentais por uso de alcool e
outras drogas; 4% da populacdo em medida de seguranca sem conversdao de pena e 3% da
populacdo em medida de seguranca por conversdo de pena tinham cometido infracdes penais
relacionadas a drogas. Além disso, 23% das pessoas em medida de seguranca sem conversdo
de pena com transtornos mentais devido ao uso de alcool ou outras drogas cometeram
infracBes penais na familia. Considerando que diagnosticos com comorbidade relacionadas ao
uso de alcool e a outras drogas ndo estdo incluidos, as relagcBes entre uso de drogas e
internacdo em HCTPs podem ser significativas (DINIZ, 2013).

Apesar do perigo de um retrocesso na politica de saude mental a partir da
institucionalizacdo de pessoas com dependéncia em drogas, em geral os dados da saude

mental apontam um crescimento da rede de servigos e uma inversdo no financiamento com
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maioria de gastos em servigos substitutivos a partir de 2006, tornando a experiéncia da
reforma psiquiatrica brasileira um modelo para outros paises (BRASIL, 2011b). Entretanto,
ao mesmo tempo em que pode ser emancipatdria e garantidora de cidadania a um grupo por
muito tempo excluido e violado em seus direitos de cidadania, a politica de saiude mental pode
atuar no sentido da desresponsabilizacdo do Estado na assisténcia em satde mental, delegando
seu papel cuidador para as familias ou para a iniciativa privada. E importante ter em mente
que a reforma psiquiatrica brasileira ndo se limita a politica de saide mental, pois envolve

questdes e dimensbes ético-politicas e culturais (PITTA, 2011).
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3 LOUCURA E CRIME

Para compreender a atual articulagdo entre loucura e periculosidade, e a propria nogao
de inimputabilidade nas medidas de seguranca, é necessario entender as condigcdes que
possibilitaram a aproximacdo entre crime e loucura. Assim como a loucura como doenca
mental, a associagdo entre loucura e crime é uma constru¢do histérica. A origem da
associacao entre loucura e perigo esta inscrita no seculo XI1X, relacionada a processos como o
desenvolvimento da psiquiatria como poder de normalizacdo, a articulacao entre psiquiatria e
justica no sistema penal e transformacdes na economia do castigo (FOUCAULT, 2010b,
1984, 1978).

Foucault (2009) analisou a transformagéo da economia do castigo, que fez com que 0
corpo desaparecesse como alvo principal da represséo penal. Os suplicios exigiam a confissdo
pubica do condenado, seguida por uma pena de tortura e laceragdo do corpo, ou até mesmo
sua morte, realizadas ritualmente por um carrasco e presenciada como espetaculo violento
pelos presentes. Entretanto, em apenas algumas décadas, os suplicios foram substituidos pela
cena do controle do uso do tempo dos condenados nas prisoes.

A historia dessa transformacao do poder de punir ndo é uma histdria das modificacdes
juridicas das penas, ou de sua humanizagdo. Isso ndo significa, no entanto, negar a influéncia
dos reformadores tiveram sobre as reformas dos cddigos penais e no campo do direito penal
— dentre os quais Cesare Beccaria foi o0 maior expoente. Entretanto, nenhum dos
reformadores do sistema penal propunha a prisdo como forma universal de castigo, mas foi
ela que colonizou o aparato judicial e se tornou a base do sistema penitenciario apds a reforma
penal que comega na segunda metade do século XVIII e se cristaliza com 0s novos codigos
penais do século XX (FOUCAULT, 2009).

A explicacdo dessa transformacéo do poder de punir é a generalizacdo das disciplinas
como formas de dominacdo no decorrer dos séculos XVI1I e XVIII. O corpo é mais Gtil quanto
mais obediente, e as disciplinas sdo desenvolvidas para que 0s corpos sejam ddceis,
submissos e exercitados. A exploracdo econémica separou a forca e o produto do trabalho,
enquanto a coercdo disciplinar estabeleceu 0 aumento da aptiddo com o aumento da sujeigéo.
Essas técnicas de disciplina ja existiam no militarismo, no convento e em outras situacdes e
lugares na historia, mas com o desenvolvimento das sociedades capitalistas modernas,
aconteceu a generalizagdo desse conjunto de tecnicas de distribuicdo, de controle das

atividades e do tempo, e por fim, dos individuos. A prisdo ocupa uma posi¢do central entre 0s
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demais dispositivos disciplinares, que colocam em funcionamento um poder de normalizagao
(FOUCAULT, 2009).

3.1  Doenca mental e periculosidade

Para Foucault (1978), o tema do individuo perigoso se torna, ao longo do século XIX e
do século XX, o principal alvo da intervencdo punitiva. A no¢do de individuo perigoso
inscreve-se tanto na instituicdo psiquiatrica quanto na judiciaria, transformando a nocéo de
responsabilidade penal, dando origens a teorias como a antropologia do homem criminoso e a
degeneracdo. A organizacdo da penalidade ndo se resolve apenas pela determinacdo da
existéncia do crime, porque a razdo do crime se tornou condi¢do para a punigao.

A transformacéo da tecnologia de punir para o criminoso fortalece a razdo do crime
como inteligibilidade para a punicdo. Assim, 0s crimes sem razao passam a ser um problema
para o0 aparato judiciario. Por outro lado, a psiquiatria para se consolidar como tecnologia de
higiene publica teve que realizar dois movimentos: definir a loucura como doenga mental e
definir a loucura como perigosa. Os crimes sem razdo que paralisavam o judiciario
permitiram a sua permeabilidade pelo saber psiquiatrico, que, por sua vez, se interessava na
loucura que mata como prova da perigosidade na loucura (FOUCAULT, 2010b)

A evolugédo da psiquiatria criminal ndo foi sobre uma loucura que se apresentava na
forma de deméncia ou furor, como estabelecido nos cddigos penais até entdo, mas sobre o
novo problema dos crimes sem-raz&o, nos quais ndo se identificava nenhum dos sintomas
tradicionais e reconheciveis da loucura: eram crimes graves (assassinatos) e contra a natureza,
ou seja, aconteciam na esfera doméstica ou envolvendo relagdes familiares. A psiquiatria do
crime ndo se inaugura pelo individuo da pequena desordem cotidiana cujas a¢Ges convivem
entre a lei e a norma, mas pela figura do grande monstro, como uma patologia do monstruoso,
pela nocdo ficticia de uma loucura que nada mais é do que o crime (FOUCAULT, 1978).

A psiquiatria do século XIX inventou a monomania homicida, a loucura cuja Unica
manifestacdo era o crime sem-razdo. Apesar dos magistrados da época terem reticéncias em
aceitar a nogédo de monomania homicida, acabaram aceitando a analise psiquiatrica dos crimes
realizada a partir dela. Depois a propria psiquiatria vai abandonar a no¢do de monomania, mas
ndo antes de ter conquistado, a partir dela, um espaco de pericia judiciaria. Se a loucura pode
causar ndo sO0 desordens de comportamento, mas 0 crime monstruoso, e se somente um

médico especialista consegue identificar essa loucura sem sintomas (a ndo ser o crime), a
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psiquiatria é fundamental para identificar o perigo na sociedade e defendé-la dele. O interesse
dos juizes na intervencdo da psiquiatria para os crimes sem razdo se justificava como forma
de driblar a razdo do crime como condicdo para a punicdo. E o interesse da psiquiatria para
intervir nesses crimes era a articulacdo entre perigo e loucura necessaria para sua atuagédo
como higiene publica (FOUCAULT, 1978).

O discurso psiquiatrico opera a transformacéo de inexisténcia de razdo no crime em
presenca de loucura pela incorporacdo da categoria do instinto — o0 ato sem razédo € o ato
instintivo. Com essa nocdo de instinto, a psiquiatria do século XIX vai relacionar com a
loucura toda uma série de disturbios e irregularidades de conduta que ndo pertencem & loucura
propriamente dita, organizando a problematica do anormal no nivel das condutas mais
elementares e cotidianas: por meio da loucura criminosa e da categoria do instinto que a
psiquiatria se generaliza como tecnologia da anomalia (FOUCAULT, 2010b).

A articulacdo entre a psiquiatria e a justica vai ser fundamental para o aparecimento
dos manicdmios judiciarios. A partir da segunda metade do século XIX, 0s monomaniacos
passam a ser classificados preferencialmente como degenerados. A nocdo de degeneracdo em
psiquiatria surge a partir da obra de Benedict-Augustin Morel, que relacionou a degeneracéao
com a patologia, na qual uma hereditariedade morbida transmissora tanto de caracteres fisicos
quanto morais resultava em tipos antropoldgicos desviantes. As doengas mentais provenientes
da degeneracdo do sistema nervoso eram consideradas incuraveis dentro da doutrina da
degeneracdo. Outra teoria com grande impacto nas discussdes entre loucura e crime foi a
antropologia criminal de Cesare Lombroso, que procurou demonstrar, por meio de técnicas
como antropometria e cranioscopia, a existéncia do criminoso nato (CARRARA, 1998).

A escola francesa e a escola italiana opunham-se quanto aos Seus pressupostos
teoricos, e a antropologia criminal de Lombroso era muito mal vista pelos franceses, que
tinham uma hostilidade inicial aos principios evolucionistas. Para Harris (1993), a teoria da
degeneracdo alcancou popularidade porque oferecia uma traducdo da instabilidade politica, da
luta de classes e da injustica social como parte de uma patologia psicossocioldgica mais
ampla. A perspectiva sociologica francesa se mostrou mais eficaz do que a corrente italiana
como adversaria a jurisprudéncia classica.

A engrenagem psiquiatrico-judiciaria, que tem em sua origem a figura do monstro, e a
engrenagem psiquiatrico-familiar, que tem em sua origem a figura da crianga masturbadora,
permitem a psiquiatria o controle sobre a anormalidade e a intervencdo no dominio penal e na

familia. Para Foucault (2010b) sdo dessas atribui¢cGes da psiquiatria que surge o personagem
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do degenerado como férmula geral da psiquiatria para o dominio da anormalidade, e a
infancia como principio de sua generalizagdo. Esse € o contexto em que a engrenagem
psiquiatrico-judiciaria e a engrenagem psiquiétrico-familiar se desenvolvem e se articulam. E
a partir desses mecanismos, presentes em diferentes instituicdes, discursos e tecnologias, que

0 poder de normalizacgéo se justifica como mecanismo de defesa da sociedade.
3.2 Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico

Os Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico sdo os estabelecimentos penais
para cumprimento das medidas de seguranca, realizacdo de exame de sanidade mental, e
outras situacdes previstas na lei (BRASIL, 1984). Sdo instituigdes contraditorias, hibridas
entre prisdo e hospital psiquiatrico, responsaveis pela custddia e tratamento de pessoas em
medida de seguranca, consideradas inimputaveis por insanidade mental.

Inicialmente conhecidos como manicoémios judiciarios, os HCTPs podem ser
classificados como instituicBes totalitarias, j& que a populacdo internada leva uma vida
fechada e formalmente administrada, separada da sociedade mais ampla por um consideravel
periodo de tempo e cujos membros se encontram na instituicdo por situacdes similares
(GOFFMAN, 2008). Por ser uma instituicao totalitaria, suas caracteristicas contrariam as
diretrizes da Lei 10.216 (BRASIL, 2001), principalmente a vedacdo da internacdo em
ambientes com caracteristicas asilares e a preferéncia ao tratamento em servigos comunitarios.

Os manicomios judiciarios cumprem uma funcdo dupla: custédia dos individuos
perigosos para defesa da sociedade e tratamento destes para sua reabilitacdo. Seu surgimento
estad vinculado as discussdes sobre crime e loucura e a articulagdo entre psiquiatria e justica a
partir do século XIX. Determinar se o louco infrator pode ser culpado e condenado por seus
atos, assim como o criminoso comum, é uma questdo histdrica que envolveu debates, disputas
e aproximac0es entre a medicina mental e a justica.

Para Ruth Harris (1993), em sua andlise das origens da criminologia na sociedade
francesa do século XIX, o julgamento dos assassinatos se complicava quando surgiam
declaracdes de crime em delirio, em que a questdo principal ndo era a autoria do crime (na
maioria dos casos 0s assassinos confessavam), mas se o criminoso poderia ser punido pelo
crime que praticara.

As teorias médicas explicativas dos loucos criminosos e o embate sobre a concepcao

juridica de responsabilidade que elas levantavam alimentaram uma discussdo sobre o que
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fazer com os loucos criminosos. Segundo Harris (1993), na Franga muitas vezes 0s
psiquiatras ndo eram conclusivos a respeito da irresponsabilidade dos réus por ndo acharem o
hospicio o local correto para tratamento dos individuos incuraveis, vistos como perturbadores
para a manutencéo dos asilos.

No Brasil do inicio do século XX, também havia um dilema administrativo que
cercava 0s criminosos degenerados. Para Sérgio Carrara (1998), o0 manicémio judiciério surge
como resposta para um debate conflituoso tanto para divergentes correntes médicas como
para os juristas, no qual a derrota das teorias lombrosianas representou também uma derrota
para a medicina-legal e uma vitoria para a psiquiatria e as teorias da degeneracéo. Ele ndo é
um local desenhado para todos os loucos que cometem crimes, mas para os andmalos morais,
percebidos como intermediarios entre a loucura e a sanidade, responsabilidade moral e
irresponsabilidade.

O manicémio judiciario é mais do que uma solugdo institucional para o debate entre as
interpretacdes médicas e juridicas a respeito da responsabilidade penal dos individuos: ele é o
ponto de articulacdo entre o poder disciplinar do sistema penitenciario e o poder de
normalizacdo da psiquiatria. Entretanto, as bases dessa articulacdo juridico-psiquiatrica nao
estdo isentas de contradigdes e ambiguidades, que tornam possivel novas configuraces
institucionais a partir do reexame critico dos pressupostos tedricos adotados no sistema penal
sobre culpa e responsabilidade, liberdade individual e defesa social, perigosidade e
periculosidade.

A primeira instituicdo construida com a finalidade de custodiar os doentes mentais que
cometessem crimes foi o Criminal Lunatic Asylum Act, na Inglaterra, em 1860 (COHEN,
2006). Os manicémios ja existiam no Brasil desde meados do século XIX. J& o primeiro
manicomio judiciario foi inaugurado no Rio de Janeiro em 1921, mas estava previsto desde
1903 em legislacdo que estabelecia a construcdo de manicomios judiciarios pelos estados
(CARRARA, 2010). Durante o século XX, os manicémios judiciarios se multiplicaram nos
diferentes estados da federacdo, estabelecendo-se como 0s espacos destinados a internacao de
pessoas para cumprimento de medida de seguranca. Em 1984, com a reforma no Cddigo
Penal, passaram a ser denominados Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico
(BRASIL, 1984b).

O censo nacional mostra que a realidade dos ECTPs no Brasil ainda permanece um
grande desafio para a reforma psiquiatrica e as politicas de saude mental. O numero de

estabelecimentos em 2011 era 26, sendo que 5 foram criados apds a Lei 10.216/01. Dentre 0s
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3.989 homens e mulheres internados, existiam 18 pessoas internadas ha mais de 30 anos,
limite estabelecido como tempo méaximo para a prisao no Brasil, e 606 pessoas internadas por
mais tempo do que estariam se tivessem recebido a pena maxima em abstrato para a infracéo
cometida. Além disso, 41% dos exames de cessacdo de periculosidade estavam em atraso e o

tempo médio de espera pelo exame era de 32 meses (DINIZ, 2013).

3.3  Medida de seguranca e responsabilidade penal no Brasil

No Brasil a medida de seguranca € um instrumento juridico para doentes mentais que
infringem a lei, e que, por razdo de insanidade mental, ndo sdo considerados responsaveis ou
culpéveis por seus atos, mas sdo considerados perigosos para a sociedade. O Cédigo Penal
estabelece que pessoas que cometeram crimes e sdo consideradas inimputéveis por razdo de
doenca ou deficiéncia mental devem cumprir uma medida de seguranca. A isencdo de pena
nesses casos € definida no art. 26, com redacao dada pela Lei n° 7.209 (reforma da parte geral
do Cddigo Penal), para o “agente que, por doenga mental ou desenvolvimento mental
incompleto ou retardado, era ao tempo da acdo ou da omissdo, inteiramente incapaz de
entender o carater ilicito do fato ou de determinar-se de acordo com esse entendimento”
(BRASIL, 1940, 1984b).

Dessa forma, se durante o decorrer do processo criminal for levantada a hipdtese de
inimputabilidade por doenca ou deficiéncia mental do art. 26, a pessoa € submetida a pericia
psiquidtrica, por meio da instauragdo de incidente de insanidade mental. O exame para
realizacdo do laudo psiquiatrico deve ocorrer no prazo de 45 dias, com possibilidade de
extensdo do prazo caso o perito psiquiatra necessite de mais tempo para sua conclusao. Esse
exame normalmente recebe o nome de exame de sanidade mental ou exame de insanidade
mental. Apds o incidente de insanidade mental, se o juiz concluir pela inimputabilidade, a
pessoa recebe uma sentenca absolutoria e, ao invés de pena, € imposta a medida de seguranca.
Em caso de semi-imputabilidade, o juiz pode decidir pela pena ou pela imposicdo de medida
de seguranca (BRASIL, 1940, 1941, 1984b).

A medida de seguranca ainda pode ser imposta em caso de doengca mental
superveniente, ou seja, quando durante o cumprimento de pena de restricdo de liberdade for
constatada a doenca ou deficiéncia mental e proferida sentenca de conversdo de pena em
medida de seguranca. As medidas de seguranca sdo de dois tipos: medida de seguranca de

internacdo, com restricdo de liberdade e internacdo compulsoria, ou medida de seguranca
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ambulatorial, com tratamento compulsério mas sem necessidade de internacdo (BRASIL,
1940, 1984b).

Ao contrario da pena, as medidas de segurancas sdo indeterminadas: € definido um
prazo minimo para sua duragdo, entre um e trés anos, mas nao € definido um prazo maximo
para sua execucdo. Ao final do prazo minimo, determinado pela sentenca, deve ser realizado o
exame de cessagdo de periculosidade. Apos esse prazo minimo, o exame de cessacdo deve ser
realizado de ano em ano. A extingdo da medida depende de laudo psiquiatrico atestando a
cessacdo da periculosidade e de sentenca do juiz. Porém, antes de extinguir a medida de
seguranca, o juiz concede a desinternacéo condicional (BRASIL, 1984; CARVALHO, 2013).

A sentenca de desinternacdo condicional define uma série de condi¢Bes que devem ser
cumpridas pela pessoa em medida de seguranca durante o periodo de um ano. Se durante esse
prazo ndo houver descumprimento das condi¢cdes impostas pelo juiz, a medida de seguranca é
extinta. Caso as condi¢des sejam descumpridas, 0 juiz pode determinar a restauragdo da
situacdo anterior a desinternacdo condicional, ou seja, a reinternacdo da pessoa para cumprir
medida de seguranca. A reinternacdo também pode ser determinada pelo juiz a qualquer
tempo durante o tratamento ambulatorial, caso seja considerada necessaria ao tratamento
(BRASIL, 1940).

A indeterminacdo das medidas de seguranca € um dos principais argumentos dos que
defendem sua inconstitucionalidade (NETTO; MATTOS, 2005; VAZ, 2012; MONTEIRO,
2013). A jurisprudéncia dos tribunais superiores indica o tempo maximo de duracdo das
medidas. Para o STF, considerando a garantia constitucional de abolicdo da prisdo perpétua, a
duracdo da medida de seguranga ndo pode ser maior do que 30 anos, 0 tempo maximo de
prisdo para os inimputaveis no Brasil (BRASIL, 2005). A 5° turma do STJ ampliou esse
entendimento, decidindo que a duracdo da medida de seguranca ndo pode ultrapassar o
maximo da pena abstrata em relacdo a infracdo (BRASIL, 2012). Isso significa que se a
medida de seguranca foi decretada em funcdo de um furto, por exemplo, sua duracdo néao
pode ser maior do que 0 tempo Ma&ximo previsto para uma condenacao por furto.

Na medida de seguranca, o pressuposto da acao penal deixa de ser o da culpabilidade,
uma vez que o inimputdvel é considerado irresponsavel por seus atos em virtude de doenca
mental, e passa a ser o da periculosidade (CARVALHO, 2013). Baseado na periculosidade
que fundamenta a medida de seguranca, o Estado exerce uma funcdo preventiva especial,
tanto como medida de tratamento para reintegracdo social, como medida preventiva para a
defesa social (CARDOSO; PINHEIRO, 2012).
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Durante o século XX, foram contrapostos dois sistemas de aplicacdo de medida de
seguranga: o sistema do duplo binério e o sistema vicariante. No sistema duplo binario, as
penas e as medidas de seguranca poderiam ser aplicadas concomitantemente. A
periculosidade do agente justificava a medida de seguranca, que podia ser aplicada para
imputaveis e inimputaveis. A periculosidade poderia ser configurada por presuncdo legal
(para os inimputaveis, semi-imputaveis, condenados por crime em estado de embriaguez
habitual, reincidentes em crimes dolosos e condenados por crimes cometidos em associacao,
bando ou quadrilha) ou por reconhecimento judicial. O reconhecimento judicial se
configurava se os antecedentes, personalidade, motivos determinantes e circunstancias do
fato, meios empregados, modo de execucéo, intensidade do dolo e grau da culpa autorizassem
a suposicdo de que o sujeito viria ou tornaria a delinquir; ou se na pratica do fato fosse
revelada torpeza, perversdo, malvadeza, insensibilidade moral (CARVALHO, 2013). A
doenca mental ndo estabelecia irresponsabilidade, mas aplicacdo de pena reduzida
(CARDOSO; PINHEIRO, 2012).

Foi com a reforma do Codigo Penal, em 1984, que a periculosidade social no Brasil
ficou restrita aos inimputaveis por doenca ou deficiéncia mental. Ao instituir o sistema
vicariante, em que a pena e a medida de seguranca ndo podem ser aplicadas
concomitantemente, ficando a pena restrita aos imputaveis e a medida de seguranca restrita
aos inimputaveis, a reforma do Cdédigo Penal estigmatizou os inimputaveis com a premissa de
equivaléncia entre doente mental e perigoso (DELGADO, 1992; COHEN, 2006).

A pena é uma sancdo penal aplicada a pessoas consideradas culpadas e responsaveis.
A medida de seguranca também é uma sancdo penal, mas difere da pena por sua natureza e
fundamento: tem natureza preventiva e se fundamenta na periculosidade, ja que é aplicada a
pessoas consideradas irresponsaveis e ndo culpaveis (PANTALEAO, 2004). Além da
natureza de sancdo penal, a medida de seguranca tem carater terapéutico, que também a
diferencia da pena (CARDOSO; PINHEIRO, 2012). A periculosidade do agente que justifica
0 tratamento e, a0 mesmo tempo, a segregacdo: seguranca da sociedade e do beneficiario da
medida (MATTOS, 2006).

A legislagdo penal e processual penal referente a execucdo das medidas de seguranca
no Brasil é anterior a Constituicdo Federal de 1988. A partir da promulgacdo da atual
Constituicdo Federal, os principios e pressupostos estabelecidos na legislacdo sobre as
medidas de seguranca se tornaram incoerentes ou mesmo inconstitucionais: a indeterminacéo

do tempo de duracgdo contraria dispositivos de pena maxima de 30 anos e vedacdo da prisdo
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perpétua no pais; a aplicacdo de absolvigdo impropria (absolvigdo com aplicagdo de medida
de seguranca) é inadmissivel diante das garantias ao devido processo penal e a definigdo de
culpa apenas apos transito em julgado de sentenca penal condenatoria; a periculosidade, como
operadora das medidas de seguranca, permite praticas inconstitucionais em sua execucao; o
modelo atual das medidas de seguranga € incompativel com o principio da dignidade da
pessoa humana; a inimputabilidade é impeditiva para acesso a direitos garantidos aos
imputaveis na execucao da pena; etc. (DELGADO, 1992; MATTOS, 1999; MATTOS 2006;
JACOBINA, 2008; GONCALVES, 2008; CARDOSO; PINHEIRO, 2012; MONTEIRO,
2013).

Além disso, com a Lei 10.216 de 6 de abril de 2001, a execucdo das medidas de
seguranca se torna dissonante dos direitos e previsdes garantidos as pessoas em sofrimento
mental. A Lei 10.216/01 determina a preferéncia ao tratamento em servi¢cos comunitarios de
salde mental, a reinsercdo social como finalidade permanente do tratamento, a indicacdo de
internacdo apenas quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, e veda a
internacdo em ambientes com caracteristicas asilares ou desprovidos de servicos para atengédo
integral e garantia dos direitos dos portadores de transtorno mental (BRASIL, 2001). Para
Carvalho (2013), a Lei de Execucdo Penal remete ao modelo carcerario e a alteragdo de
nomenclatura da reforma penal de 1984, de manicémio judiciario para HCTP, ndo alterou a
realidade do sistema de sancdo dos inimputaveis, j& que as caracteristicas manicomiais
seguem presentes no sistema atual.

Para Netto e Mattos (2005), a medida de seguranca ndo encontra amparo na ordem
constitucional de 1988 e, com o advento da Lei 10.216/01, ndo é somente ilegal, mas
inconstitucional. Apds a Lei 10.216/01, alguns drgdos editaram resolu¢fes que pudessem
resolver as contradicdes na execucdo da medida de seguranca diante da reorientacdo do
modelo assistencial pela reforma psiquiatrica. Em 2004, o Conselho Nacional de Politica
Criminal e Penitenciaria edita a Resolucdo n° 5, que propde diretrizes para a execucdo das
medidas de seguranca, adequando-as a Lei 10.216/01. Em 2011, o Conselho Nacional de
Justica publicou a Recomendacao n° 35, que dispbe sobre as diretrizes a serem adotadas em
atencdo aos pacientes judiciarios e a execucdo da medida de seguranca pelos tribunais de
justica, adotando a politica antimanicomial (BRASIL, 2011). Estender os direitos da Lei
10.216/01 para as pessoas custodiadas nos HCTPs é fundamental para promover a
integralidade e a humanizagdo dos servigos, o respeito a seus direitos e a melhoria da

qualidade de vida na perspectiva dos direitos humanos (CORREA et all., 2007).
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4 OBJETO DE PESQUISA

Ap0s ser declarada a cessacdo da periculosidade, a pessoa em medida de seguranca
recebe o beneficio de desinternacdo condicional pelo prazo de um ano, depois do qual a
medida de seguranca é declarada extinta caso as condicionalidades para desinternacdo tenham
sido cumpridas. A reinternagdo ocorre quando, durante este prazo e por descumprimento das
condicBes estabelecidas, a pessoa é novamente internada para voltar a cumprir a medida em
regime de restricao de liberdade.

Dados do censo nacional mostram que em 2011 havia 2.839 individuos em medida de
seguranga nos 26 ECTPs do pais. Destes, 707 (25%) haviam cometido infracdo penal anterior
a que conduziu a medida de seguranca atual, ou seja, 25% da populacdo em medida de
seguranca eram casos de recidiva, enquanto 159 (6%) estavam na reinternacdo (DINI1Z, 2013).
Nesse estudo o termo “reinstitucionaliza¢ao” sera usado para indicar os casos em que pessoas
desinternadas retornaram ao HCTP em novas internagdes, tanto em situagdo de recidiva (novo
crime e nova medida de seguranca) como em reinternacdo (mesma medida de seguranca).

Essas categorias foram escolhidas para analise por serem pouco estudadas na
bibliografia nacional e estarem relacionadas ao processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
cumprindo medida de seguranga em HCTPs. Os poucos estudos existentes no Brasil sobre
recidiva de pessoas internadas em HCTPs em medida de seguranga sdo concentrados no
campo da psiquiatria forense (MOSCATELLO, 2001; GAUER et all., 2007). Roberto
Moscatello (2001) realizou um estudo especifico sobre a recidiva com o objetivo de verificar
a ocorréncia de comportamento criminal recidivo entre 100 pessoas internadas em um HCTP
de S&o Paulo. Os resultados mostraram que 59% dos internos tinham cometido mais de um
crime, com diagnéstico mais frequente de psicose esquizofrénica e predominio de crimes
contra o patrimoénio. O estudo comparou os fatores predisponentes a recidiva criminal,
encontrados em trabalhos estadunidenses com os resultados da pesquisa, inferindo que esses
fatores estiveram presentes ja que muitos estiveram internados mais de uma vez por razdes
diversas: auséncia de suporte psiquiatrico adequado em rede ambulatorial e hospitalar,
rejeicdo familiar e abuso de alcool e drogas (MOSCATELLO, 2001).

Outros estudos discutem a recidiva dentro do debate sobre violéncia e periculosidade,
tentando identificar a loucura com o comportamento perigoso. Hamilton Filho (2009) entende
que a exclusdo do HCTP como espaco de tratamento significa silenciar a voz do psiquiatra e o

exercicio de sua funcdo na avaliagdo das pessoas encaminhadas pelo poder judiciério. Critica
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aqueles que minimizam a periculosidade como pretexto para a desinstitucionalizacdo de todos
os doentes mentais e alerta para a ameaca da reforma psiquiatrica como desassisténcia e
omissdo com os doentes mentais com envolvimento com a justica e com o0s encarcerados com
necessidades de tratamento psiquiatrico, ao propor equivocadamente a extincdo dos
manicémios judiciarios.

H& ainda estudos sobre programas de alta progressiva em HCTPs como alternativa de
realizar uma desinternacdo mais controlada, ao permitir uma melhor avaliacdo da propenséo
de atos violentos do paciente, podendo ser utilizada como ferramenta capaz de diminuir e
controlar recidivas (MARAFIGA et all., 2009). A alta progressiva ndo ¢ igual a desinternacao
condicional: é um beneficio de saidas assistidas da instituicdo, antes da cessacdo da
periculosidade, com finalidades terapéuticas e de avaliagdo. Nao tem duracdo determinada, e
seu desenvolvimento é decidido caso a caso, de acordo com acompanhamento dos técnicos
responsaveis. As experiéncias de alta progressiva ndo estdo incluidas nesta pesquisa, pois séo
limitadas a poucos estados no pais (Amazonas, S&o Paulo e Rio Grande do Sul), as saidas e
retornos da instituicdo podem ser muito curtas e frequentes, e os beneficiados ndo foram
legalmente desinstitucionalizados.

J& os estudos que discutem a reinternacdo de pacientes psiquiatricos ndo incluem as
pessoas em medida de seguranca em HCTPs. Em sua maioria, sdo estudos no campo da salde
mental que analisam o fendmeno da “porta giratoria” dos hospitais psiquiatricos — fendmeno
de sucessivas reinternacdes — e a resolubilidade da rede de atencdo em satde mental (Ramos
et all, 2011), os programas de alta assistida em hospitais psiquiatricos (DIMENSTEIN;
BEZERRA, 2009), ou o cotidiano de pacientes com reinternacdes frequentes (SALLES;
BARROS, 2009). O termo porta giratoria vem do inglés “revolving door”, usado para
designar pacientes que sdo constantemente internados e liberados de hospitais psiquiatricos.
Apesar de ndo haver um consenso sobre a periodicidade das readmissdes, esse fendmeno vem
sendo estudado desde a década de 1960, apds a mudanca do modelo hospitalocéntrico
(RAMOS et all., 2011).

Assim, diante dos poucos estudos sobre a reinstitucionalizacdo de pessoas em
manicomios judiciarios no Brasil, essa pesquisa teve como objetivo realizar um estudo inédito
e exploratorio sobre a recidiva e reinternacdo de pessoas em medida de seguranca no HCTP
da Bahia, no intuito de contribuir para o debate sobre a desinstitucionalizacdo de pessoas em
medida de seguranca e os Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico no contexto da

reforma psiquiatrica e da politica de saide mental.
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4.1 O Hospital de Custodia da Bahia

O HCTP de Salvador é o Unico hospital de custodia e tratamento psiquiatrico do
estado, vinculado a Secretaria de Justica, Cidadania e Direitos Humanos como unidade
prisional do sistema penitenciario estadual. O HCTP estd localizado no bairro Baixa do
Fiscal, em um edificio que ja foi uma antiga penitenciaria, construido no inicio do século XX
(DINIZ, 2013; VIANA, 2008).

A unidade de Salvador foi escolhida para a analise por ser a 3° mais antiga do pais,
inaugurada em 1928, e possuir uma populacdo em medida de seguranca composta de homens
e mulheres, com caracteristicas similares ao agregado dos demais estabelecimentos do pais na
maior parte dos aspectos investigados pelo censo em 2011. O HCTP da Bahia também
apresenta singularidades que indicam uma maior vulnerabilidade da populacdo em relacéo a
outras unidades no pais: as pessoas analfabetas ou com ensino fundamental incompleto
somavam 80% da populacéo total e 94% da populacdo em medida de seguranca, e 0s pretos e
pardos representavam 82% da populacéo total e 78% dos individuos em medida de seguranca
(DINIZ, 2013).

Além disso, € uma unidade que ja foi descrita em outros estudos. Em 2002, o
Sindicato dos Servidores Penitenciarios do Estado da Bahia noticiou ao Ministério Publico
varios problemas relativos aos trabalhadores do HCTP e as condicfes de insalubridade e
violacdo de direitos de sua populacdo. Apos vistoria em 2003, o HCTP sofreu intervenc¢do do
Ministério Publico, através de Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), que estabeleceu
condicdes referentes a estrutura fisica e equipamentos, a atencdo a salde e a regularizacdo de
pendéncias judiciais, com o objetivo de adequar o estabelecimento ao ordenamento juridico e
as diretrizes da reforma psiquiatrica. O termo teve como signatarios o Ministério Publico, a
Secretaria de Justica e Direitos Humanos e a Secretaria da Saude (VIANA, 2008).

O HCTP da Bahia também foi a unidade selecionada para a filmagem do
documentério “A casa dos mortos” (DINI1Z, 2009). O filme tem 0 mesmo nome do poema de
Bubu, um dos homens que cumpria medida de seguranca na unidade e que ja passou por
sucessivas reinternacfes. A narrativa do documentério se baseia nos trés atos do poema de
Bubu e em trés personagens do HCTP: Almerindo, que perdeu todos os lagos sociais devido a
longa internacdo por um roubo de bicicleta com lesdo corporal leve; Jaime, que acabou
cometendo suicidio dentro do HCTP; e Antbnio, que assim como Bubu, acumulava varias

passagens pela unidade. O documentario conseguiu chamar a atencdo para a realidade
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invisibilizada dos HCTPs e de suas populagdes, alheios aos avangos e conquistas da reforma
psiquiatrica.

Os estudos posteriores a intervencdo do Ministério Publico demonstram que alguns
dos problemas apontados em 2002 continuavam presentes mesmo apos a assinatura do TAC.
O HCTP da Bahia continua sendo um espaco de violagdo de direitos humanos das pessoas em
medida de seguranga, sem garantir seus direitos fundamentais ou incorporar os principios da
Lei 10.216/01 (DINIZ, 2013, 2009; ANIS, 2010; CORREIA, 2007; BRASIL, 2011a, 2002,
2001). De acordo com a Resolucdo n° 5 de maio de 2004 do Conselho Nacional de Politica
Criminal e Penitenciaria (BRASIL, 2004), que propde diretrizes para a execucao das medidas
de seguranca, adequando-as a Lei 10.216/01, os pacientes inimputéveis deverdo ser objeto de
politica intersetorial especifica, de forma integrada com as demais politicas sociais,
envolvendo as areas de justica e salde e congregando os diferentes atores e servigcos que
compdem a rede.

No que tange a problematica da interface entre crime e loucura, os principios da Lei da
Reforma Psiquiatrica ndo alcancaram a populacdo em medida de seguranca, apesar dos
avangos normativos e de projetos pioneiros em alguns estados do pais (BARROS-BRISSET,
2010; MISSAGGIA, 2010; SILVA, 2010). De acordo com o Relatério da Conferéncia
Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas (BRASIL,
2005), o exame critico e intersetorial dos conceitos de inimputabilidade, medida de seguranca
e periculosidade, assim como a busca da supera¢do do modelo tratamento/custodia por meio
da articulacdo entre os atores da saude e da justica S0 componentes essenciais para a
mudanca das praticas na assisténcia ao louco infrator.

A investigacdo da reinstitucionalizacdo na execucdo das medidas de seguranga em
casos de recidiva e reinternacdo realizada nessa dissertacdo pode nortear acdes intersetoriais
entre os atores da politica de salude e da justica e colaborar para a visibilidade e igualdade das
pessoas em medida de seguranca no acesso a justica durante sua custddia pelo Estado. Os
resultados dessa pesquisa podem motivar iniciativas e politicas publicas que consigam
garantir e respeitar seus direitos humanos, além de contribuir com o debate para o avanc¢o da

reforma psiquiatrica no Brasil.
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5 ANALISE DOS DADOS

51 Metodologia

Este projeto teve como metodologia a pesquisa qualitativa. A técnica de pesquisa
adotada foi a andlise documental. As fontes documentais foram os dossiés levantados pela
pesquisa 'Loucura e direito penal: uma analise critica das medidas de seguranga’, realizada
pela Anis — Instituto de Bioética, Direitos Humanos e Género — por meio do projeto
Pensando o Direito, da Secretaria de Assuntos Legislativos do Ministério da Justica
(SAL/MJ). O projeto teve como objetivo analisar a execucdo das medidas de seguranca nos
estados da Bahia, Goias e Minas Gerais; foi aprovado por comité de ética em pesquisa e teve
autorizacdo e financiamento do Ministério da Justica (ANIS, 2010). Os dossiés podem ser
entendidos como as pastas de informacdo da unidade, uma para cada pessoa internada, em que
constam o0s documentos de registro na instituicdo, pecas juridicas, laudos e exames
psiquiatricos, relatérios de acompanhamento, e demais informacbes necessérias para 0
cumprimento da medida de seguranca. Os prontuarios médicos ou de acompanhamento
cotidiano pelos profissionais de saide ndo estao incluidos nos dossiés.

A analise de fontes documentais é considerada secundaria quando analisa dados
levantados por outras pesquisas ou dados produzidos para outros prop6sitos que ndo os de
pesquisa (FLICK, 2013). Os dossiés que foram utilizados como fontes documentais foram
coletados no segundo semestre de 2010 pela pesquisa Loucura e direito penal: uma analise
critica das medidas de seguranca, por equipe em que fui integrante (ANIS, 2010). A pesquisa
desenvolvida nessa dissertacdo é um desdobramento desse estudo, mas com um objetivo
diferente: estudar em profundidade os casos de recidiva e reinternagdo das pessoas em medida
de seguranca no HCTP da Bahia.

A analise de documentos secundarios deve levar em consideracdo quem os produziu e
quais as finalidades originais dos documentos: a maneira como os documentos sdo concebidos
é parte do seu significado e a forma que sdo apresentados influencia os efeitos que serdo
produzidos pelos documentos. Documentos oficiais permitem conclusGes sobre o que 0s
autores ou instituicbes fazem, pretendem fazer ou avaliam. Mas por serem produzidos com
certos propdsitos podem apresentar questbes de forma limitada (FLICK, 2013). Os
documentos nos dossiés das pessoas em medida de seguranca, por serem documentos oficiais

e administrativos, também apresentam limitacdes. Entretanto, a caracteristica lacunar do
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documento de arquivo néo é suficiente para desqualifica-lo como fonte de elaboragéo teérica
e analise do real (DIDI-HUBERMAN, 2012).

Os dossiés de pessoas internadas em HCTPs contém documentos centrais para a
execucdo da medida de seguranca. Sentencas, laudos psiquiatricos e pecas documentais
apresentadas ao judiciario sdo documentos com efeitos importantes para a internagdo ou
desinternacdo em um manicomio judiciério. Para Foucault (2010), os discursos ndo sao
apenas conjuntos de signos, mas praticas que formam sistematicamente os objetos de que
falam. Os documentos dos HCTP apresentam os discursos penais e psiquiatricos que
sustentam a execucdo das medidas de seguranca, e suas analises podem trazer dados
importantes sobre a reinstitucionalizacéo de pessoas em HCTPs.

Além disso, a populacdo de um ECTP é uma populacdo vulnerdvel. Para Wendy
Rogers e Angela Ballantyne (2008), a vulnerabilidade tem muitas fontes e a pesquisa com
populacbes vulneraveis deve levar em consideragdo o risco significativo de danos para os
participantes e utilizar uma metodologia apropriada para proteger a seguranca fisica,
emocional e psicoldgica da populacdo. Assim, as informacdes foram coletadas nos dossiés de
forma andnima, garantindo sigilo e confidencialidade aos sujeitos pesquisados e respeitando
sua vulnerabilidade. Além disso, 0 projeto ao qual esta pesquisa se vincula ja foi avaliado em
Comité de Etica em Pesquisa, de acordo com as normas de revisio ética vigentes no pais
(BRASIL, 1996).

Em 2010, das 63 pessoas em medida de seguranca no Hospital de Custddia de
Salvador, na Bahia, 10 apresentavam casos de reinternacdo (16%) e 7 de recidiva (11%),
totalizando 17 dossiés para andlise, 0 que representa 27% da populacdo em medida de
seguranca naquele ano. Pelo censo de 2011, havia 50 pessoas em medida de seguranca no
HCTP da Bahia, dentre as quais 4 com casos de reinternacdo (8%) e 13 com recidiva (26%)
(DINIZ, 2013). A anélise de dossiés coletados em 2010 se justifica porque revela aspectos
importantes para a compreensao do processo de reinstitucionalizacdo de pessoas em medida
de seguranca, ao permitir uma comparagdo com os dados do censo dos ECTPs, realizado em
2011. Além disso, evita alteracfes que dados coletados em 2012 ou 2013 poderiam
apresentar, resultantes da realizagdo do censo ou da divulgagéo de seus resultados.

Para permitir uma analise comparativa com o censo dos ECTPs, os dados descritos no
relatorio da pesquisa para o Brasil (DINIZ, 2013) foram rodados novamente, comparando 0
agregado da populagdo em medida de seguranga com recidiva com o agregado da populagéo

em medida de seguranca sem recidiva, e 0 agregado da populacdo em medida de seguranga
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com reinternacdo com o agregado da populacdo em medida de seguranga sem reinternagéo.
Assim, além dos dados e fontes da pesquisa 'Loucura e direito penal: uma analise critica das
medidas de seguranca’ (ANIS, 2010), outra fonte secundaria utilizada na analise dos dados foi
gerada por meio da pesquisa: ‘A custodia e o tratamento psiquiatrico no Brasil: Censo 2011’
(DINIZ, 2013).

Foi realizada uma reviséo de literatura nacional e internacional em bases de dados
confiaveis, além de uma coleta documental sobre o objeto de estudo, levantando legislacdes,
portarias e documentos oficiais de oOrgdos da administracdo publica ou instituicdes
relacionadas ao tema no Brasil. Para a revisdo de literatura, foram atualizadas as bases
bibliograficas compiladas para a realizacdo das pesquisas Loucura e direito penal: uma analise
critica das medidas de seguranca, e Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico no
Brasil: um estudo censitario (ANIS, 2010; DINIZ, 2013). Além da atualizacdo das bases,
armazenadas em arquivos eletrénicos como bibliotecas do programa EndNote, foi realizado
um levantamento nacional e internacional dos estudos adicionando as palavras-chave recidiva
e reinternacdo entre os buscadores, no periodo de 2001 até 2013.

Na segunda etapa, foram coletados os dados a partir da analise documental dos dossiés
dos casos de medida de seguranca com reinternacdo ou recidiva. Os dossiés contém o
percurso das pessoas em medida de seguranca desde a infracdo penal até o segundo semestre
de 2010, registrado por meio de documentos como pecas do inquérito policial, laudo
psiquiatrico do incidente de insanidade mental, sentenca de determinacdo da medida de
seguranca, sentencas de desinternacdo condicional, exames de sanidade mental apresentados
ao juiz da execucdo penal, oficios de entrada e saida da instituicdo, documentos de
comunicacdo entre 0 HCTP e a vara de execucdo da medida de seguranca, relatérios, registros
administrativos, entre outros. Sdo dossiés abertos, ja que novos documentos podem ter sido
adicionados apdés a data em que as coOpias foram realizadas, e cronoldgicos, pois sdo
organizados cronologicamente (CUNHA; CAVALCANTI, 2008).

Apos a leitura integral dos dossiés, totalizando 4.478 paginas para anélise, a coleta de
dados foi feita por um instrumento fechado e aberto®, construido eletronicamente pelo
GoogleDocs®. Antes da coleta, foi realizado um pré-teste do instrumento em um dossié de
recidiva e em um de reinternacdo, que resultou em alteragdes no instrumento inicial. Para

David Silverman (2009), alguns tipos de medidas quantitativas podem ser apropriados em

4 O instrumento de coleta de dados esta no anexo do projeto.



47

pesquisas qualitativas, como forma de localizar os resultados em um contexto mais amplo ou
selecionar uma amostra para observagdo em profundidade de uma questdo-chave. Assim, as
questdes fechadas do instrumento de coleta de dados permitiram a contextualizacdo dos
resultados com os dados do censo e as questdes abertas levantaram elementos guia para uma
analise em profundidade dos casos de recidiva e reinternagéo.

Na coleta de dados, foram levantadas informagdes como sexo, naturalidade,
escolaridade, idade, profissdo, situacdo familiar, infracdo penal, data da sentenca, data das
internacOes, diagnostico, entre outros indicadores. Os dados foram coletados em trés eixos
principais — informagdes psiquidtricas, juridicas e sociais — com o objetivo de identificar
questBes que pudessem estar relacionadas a reinstitucionalizacdo e acesso a politica de saude
mental em medidas de seguranca com casos de recidiva e reinternacéo.

Na terceira etapa, foi realizada a analise dos dados por meio de codificacdo para as
questdes abertas e tabulacdo para as questdes fechadas do instrumento de coleta de dados.
Apesar da descricdo metodoldgica em etapas, nem sempre esses processos foram lineares,
exigindo idas e vindas constantes entre 0s dossiés e 0s instrumentos durante a analise. Além
desses procedimentos, para guiar a analise qualitativa dos dossiés, foi utilizado uma linha do
tempo, que organizava cronologicamente os dados da trajetéria penal-psiquiatrica descrita nos
documentos.

A codificacdo é o processo que permite a categorizacdo de segmentos de dados com
uma denominacdo concisa, uma classificacdo que categoriza, resume e representa cada parte
dos dados para iniciar uma interpretacdo analitica (CHARMAZ, 2009). Ja a tabulacdo foi
simples ou cruzada, a depender da intengcdo de analise (GIL, 2009), realizada no programa
Excel®.

A andlise dos dados seguiu principios da teoria fundamentada, na qual a codificacéo,
entendida como as operacBGes pelas quais os dados sdo fragmentados, conceitualizados e
reintegrados de novas maneiras, permite a construcdo da teoria a partir dos dados (FLICK,
2009). Assim, a divisdo em etapas na apresentacdo da metodologia ndo implicou uma
separacdo total entre a coleta e a analise dos dados, que exigiu retornos aos dados a partir de

questdes levantadas pela analise.
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5.2 Resultados

Em 2010 havia 63 pessoas cumprindo medidas de seguranca no Hospital de Custddia e
Tratamento da Bahia. A partir da analise dos dossiés de pessoas em medida de seguranca
foram identificados 17 casos de reinstitucionalizacdo, ou seja, pessoas que foram
desinternadas e retornaram ao Hospital de Custodia. Destas, 10 eram casos de reinternacdo
(16%) e 7 de recidiva (11%), totalizando 17 dossiés para anélise - 0 que representava 27% da
populacdo em medida de seguranca naquele ano. Isso significa que uma em cada quatro
pessoas internadas em medida de seguranca no ano de 2010 no HCT da Bahia era um caso de

reinstitucionalizacéo.

5.2.1 Perfil sociodemogréafico dos casos de reinstitucionalizagdo

Dos 17 casos de reinstitucionalizacdo no ano de 2010, todos eram homens, apesar do
HCT da Bahia receber homens e mulheres. O nimero de mulheres internadas no HCT-BA era
bem inferior ao de homens: havia 12 mulheres, das quais apenas 5 estavam em cumprimento
de medida de segurancga. As demais faziam parte da populacdo temporéria, aguardando exame
de sanidade mental ou em tratamento psiquiatrico. Assim, das 63 pessoas em medida de
seguranca no ano de 2010, 5 eram mulheres — havia uma mulher internada para cada 12
homens internados.

Nos dados do censo dos ECTPs, em 2011, o nimero de mulheres em medida de
seguranca no HCT-BA era ainda menor: 2 mulheres e 48 homens — uma mulher internada
para cada 24 homens internados. Nos dados nacionais da populacdo em medida de seguranca
em 2011, a relacdo aproximada é de 1 mulher para cada 12 homens, a mesma encontrada no
HCT-BA em 2010 (DINIZ, 2013).

Mesmo considerando que a populacdo dos ECTPs é majoritariamente masculina, a
auséncia de mulheres em casos de reinstitucionalizagdo em 2010 no HCT-BA pode indicar
uma vulnerabilidade maior de homens para a reinstitucionaliza¢do, uma dificuldade maior de
desinstitucionalizar egressos de ECTPs masculinos ou, ainda, que o género pode desencadear
diferentes concepgOes e discursos sobre periculosidade, com resultados distintos para as
trajetdrias de pessoas em medida de seguranca — principalmente considerando que, apesar
das mulheres serem minoria da populacdo dos ECTPs, pelo censo nacional, elas cometem

mais homicidios do que os homens (DINIZ, 2013). Entretanto, tais questbes s6 poderiam ser
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investigadas com um estudo comparativo entre dossiés femininos e masculinos de pessoas em
medida de seguranga com casos de reinstitucionalizacao.

Apesar da auséncia de dossiés femininos neste estudo, € importante ressaltar que a
execucdo de medidas de seguranca de internacdo para mulheres no Brasil € muito pouco
conhecida, especialmente nos estados em que ndo ha ECTPs, nos quais a execugdo de
medidas de seguranca de internacdo pode existir em situacdes irregulares como presidios ou
delegacias, em conformidade com a Lei 10.216/01 nos servicos de salde da rede de saude
mental ou nos mais diversos arranjos institucionais. O cruzamento com a loucura ainda pode
trazer interfaces mais complexas em temas que ja sdao motivos de violagdes de direitos para a
populacdo carceraria feminina imputavel, como acesso a politica de saude da mulher ou
gravidez e amamentacdo durante a restricdo de liberdade.

No que diz respeito a nacionalidade, todos os pacientes eram brasileiros, sendo 16
naturais de municipios da Bahia e um natural de um municipio de Alagoas. Apenas 6
pacientes residiam em municipios diferentes de seus municipios de origem e todos eles eram
domiciliados em cidades da Bahia. Esse dado parece reforcar a importancia do acesso ao
servico de saude mental no territdrio. A politica de saide mental se constituiu historicamente
no Brasil nos grandes centros urbanos, onde se concentravam os manicomios. Com a reforma
psiquiatrica e a politica de reducdo progressiva de leitos, os servi¢os de salde passaram a ser
mais distribuidos no territorio. Entretanto, a distribuicdo dos servicos por regido ainda pode
configurar uma restricdo ao tratamento psicossocial.

Entre os 13 municipios de residéncia levantados nos 17 dossiés (alguns pacientes
tinham municipios de origem em comum), 9 (69%) possuiam menos de 50 mil habitantes pelo
censo demogréfico de 2010 do IBGE (Brasil, 2010), configurando cidades de pequeno porte.
Entre os pacientes, 6 (35,9%) residiam em municipios com maioria da populacdo rural, 5
(29,41%) residiam em municipios com maioria da populagédo urbana, 5 (29,41%) residiam em
municipios sem diferencas significativas entre a populacéo rural e a populacdo urbana e um
declarou residir em municipio ndo encontrado nos dados do censo do IBGE de 2010.

De acordo com a Portaria n°® 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que
regulamenta o funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial, a primeira modalidade do
servigco, CAPS 1, exige no minimo 20 mil habitantes para implementacao. Isso significa que 8
(61%) dos 13 municipios de residéncia dos pacientes reinstitucionalizados em 2010 se
adequavam aos critérios para ter um CAPS | implantado. Os outros 5 municipios ndo

atenderiam este critério (38%), dependendo da politica de saude mental na atencdo bésica e de
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acesso a CAPS na sua regido de salde ou em municipios vizinhos. J& o CAPS IlI, nico
servico substitutivo da rede de atencdo a salde mental com capacidade para curtas
internacOes, exige mais de 200 mil habitantes para implementacdo. Dos 13 municipios de
residéncia encontrados nos 17 dossiés, apenas 2, Vitoria da Conquista e Salvador, atenderiam
a esse critério.

Ainda quanto ao municipio de residéncia, 9 (52,34%) pacientes moravam em
municipios entre 20 e 50 mil habitantes, 3 (17,64%) em municipios com menos de 20 mil
habitantes, 2 (11,76%) em municipios entre 70 e 350 mil habitantes e 2 (11,76%) em
Salvador, Unico municipio de residéncia com mais de 2 milhGes de habitantes em 2010.
Apesar do aumento do nimero de CAPS em municipios entre 20 e 50 mil habitantes ao longo
dos anos, em 2010 apenas 9,18% dos CAPS no Brasil estavam localizados em municipios
com menos de 20 mil habitantes e 31,18% em municipios entre 20 e 50 mil habitantes. O
indicador de cobertura CAPS para cada 100.000 habitantes no estado da Bahia em 2010 era
de 0,81 (BRASIL, 2011). Os dados de municipio de origem e municipio de residéncia nos
dossiés de reinstitucionalizacdo indicam que a interiorizacdo dos servicos de saude mental
pode ser essencial para a continuidade do tratamento apds a desinstitucionalizacéo.

Considerando apenas o critério de numero de habitantes, 9 (69%) dos 13 municipios
de residéncia dos casos de reinstitucionalizagéo estariam aptos a receber algum tipo de CAPS
em 2010. Em 2013, apenas um destes municipios ndo possuia CAPS em seu territdrio, de
acordo com dados disponiveis no site da Secretaria de Salde da Bahia. Nao foi possivel
levantar quais destes CAPS funcionavam em 2010. Considerando dados de 2013, 11 (64,7%)
dos 17 pacientes reinstitucionalizados residiriam em locais com CAPS e poderiam prosseguir
0 tratamento na rede substitutiva apds a desinternacdo, sem necessidade de grandes
deslocamentos.

Entretanto, na maioria dos casos de reinstitucionalizacdo analisados a primeira
internacdo ocorreu antes dos anos 2000 (64,7%). Apenas 5 dossiés continham informagdes
sobre acesso a servicos de salide mental anterior a internacdo em HCTP: 4 (23,52%) dossiés
continham informacGes de internacdo anterior em hospital psiquiatrico e apenas 1 dossié
continha referéncia a tratamento anterior em CAPS. Muitas vezes a interna¢cdo no HCTP pode
ter sido o primeiro acesso a servicos de salude mental, ainda que em um estabelecimento
penal, o que pode indicar uma grave violagdo do direito a saude e uma grande dificuldade de
acesso a servicos de salde na trajetdria de pessoas reinstitucionalizadas em ECTPs. A

auséncia de dados de tratamentos anteriores na maioria dos dossiés ndo significa
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necessariamente a auséncia de acesso a esses servi¢os, mas também pode indicar pouca
comunicacgdo e integragdo entre os servicos da politica de saide mental e os ECTPs.

A faixa etaria dos casos de reinstitucionalizacdo no HCT da Bahia em 2010 variou
entre 25 e 73 anos, com idade média de 42 anos. A idade média a época da primeira
internacdo no Hospital de Custodia foi de 27 anos, com a menor idade na primeira internagdo
de 17 anos e a maior de 41. A internagdo com 17 anos ocorreu em 1986, para tratamento
temporéario, por falta de local adequado no municipio de origem. Depois considerada
inadequada, 0 paciente retornou para a comarca, sendo internado novamente no ano seguinte,
ja com 18 anos. Em 2010, a idade deste paciente era 41 anos. A diferenca entre a idade em
2010 e a idade a época da primeira internacdo variou entre 2 e 41 anos, com diferenca modal
de 15 anos e média de 14 anos. Enquanto a época da primeira internacao 64,7% (11) estavam
com menos de 30 anos de idade, em 2010 havia 76,47% (13) entre 30 e 49 anos, sendo a
maior concentracgdo na faixa entre 40 e 49 anos: 47,5% (8).

No censo de 2011, 58% dos homens em medida de seguranca tinham entre 20 e 39
anos de idade (DINIZ, 2013). Apesar dos dados de faixa etaria do HCT-BA em 2010
indicarem uma tendéncia a reinstitucionalizacdo em faixas etarias superiores a 30 anos, 0
agregado da idade dos casos de reinternagéo ou recidiva no Censo de 2011 comparado com 0
agregado dos casos sem reinstitucionalizagdes, em todo o pais, ndo apresentou variacGes
significativas de faixa etéria. Assim, observando os dados nacionais, faixas etarias mais altas
ndo estdo necessariamente relacionadas a sucessivas internacdes. Entretanto, podem indicar
uma ineficiéncia no processo de desinstitucionalizacdo, que resulta em internacdes repetitivas
ou tempos de internacdo prolongados em ECTPs. Além disso, o envelhecimento e a perda da
capacidade laborativa durante a internacdo sao fatores importantes a serem considerados para
uma politica de desinternacéo e ressocializacdo de egressos de ECTPs.

Nos 17 dossiés analisados, 5 (29,41%) ndo continham informacdo sobre religido. Nos
demais, 8 (47,05%) se declararam catdlicos, 2 (11,76%) protestantes e 2 (11,76%)
evangélicos. No quesito cor, entre 0s 17 casos de reinstitucionalizacdo em 2010, 10 (58,82%)
eram pardos ou pretos, 6 (35,29%) brancos e 1 (5,88%) dossié ndo continha essa informacéo.
Comparando o agregado nacional dos casos de recidiva ou reinternacdo com o agregado de
ndo recidivantes ou reinternados no pais em 2011, ndo foram observadas diferencas
significativas nos quesitos religido e cor com o restante da populacdo em ECTPs. Assim, cor e
religido ndo parecem ser variaveis significativas para a reinstitucionalizagcdo em Hospitais de

Custddia.
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Quanto a escolaridade, apenas 1 (5,88%) entre os 17 pacientes reinstitucionalizados
possuiam ensino médio, 2 (11,76%) possuiam ensino fundamental, 4 (23,52%) eram
analfabetos e a maior concentracdo, 10 (58,82%), possuia ensino fundamental incompleto.
Além de um perfil de baixa escolaridade, em geral as profissdes encontradas em 10 (58,82%)
dos dossiés exigem um baixo grau de qualificacdo profissional ou envolvem condig¢oes
precarias de trabalho: 2 vendedores, 1 comerciante, 3 lavradores, 3 pedreiros, 1 gesseiro, 1
auténomo, 1 marisqueiro (alguns dossiés apresentavam mais de uma profissdo). Além de 4
(23,52%) casos sem profissdo, 2 (11,76%) aposentados e 1 (5,88%) estudante. Assim como
no censo dos ECTPs, os dossiés de aposentados podem fazer referéncia aos beneficios do
INSS, como o Beneficio de Prestacdo Continuada, por costume impreciso de fazer referéncia
a eles pelo termo aposentadoria (DINIZ, 2013)

Quando comparamos na populacdo nacional em medida de seguranca no ano de 2011,
o0 nivel de escolaridade dos recidivantes com o agregado dos ndo recidivantes, e o nivel de
escolaridade dos casos de reinternacdo com o agregado dos nédo reinternados, observou-se
uma concentragdo maior de reinstitucionalizados analfabetos, com fundamental incompleto e
com fundamental completo: 91% dos reinternados estavam entre as trés categorias mais
baixas de escolaridade contra 78% da populacdo ndo reinternada. Entre os recidivantes, a
diferenca € menor, 88% contra 82% entre 0s ndo recidivantes. Apesar da baixa escolaridade
ser uma caracteristica comum ao perfil da populacdo em medida de seguranca (DINIZ, 2013),
nos casos de reinternacéo e recidiva ela é mais acentuada.

Comparando os dados sobre profissdo entre 0s casos de recidiva e ndo recidiva no
canso nacional dos ECTPs, foi encontrado um nimero maior de trabalhadores da producao de
bens e produtos industriais entre os recidivantes (31%) em relacdo ao agregado dos nao-
recidivantes. Os casos de recidiva também apresentaram um percentual menor de pessoas sem
profissdo (13%) quando comparados a populacdo ndo recidivante (17%). Para as demais
categorias de profissdes (forcas armadas, policiais e bombeiros militares; profissionais das
ciéncias e das artes; técnicos nivel médio, trabalhadores de servicos administrativos,
trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados; trabalhadores
agropecudrios, florestais e da pesca; trabalhadores em servigos de repara¢do e manutencao;
profissdo ndo listada, aposentados; autbnomos e sem informacdo), ndo houve diferencas
significativas entre os dois grupos.

Comparando a populagdo com casos de reinternagdo e o agregado nacional da

populagédo sem reinternacdo nos dados do censo dos ECTPs no mesmo quesito anterior
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(profissdo), encontrou-se um ndmero maior de pessoas sem profissdo nos casos de
reinternagé@o (20%) em relacéo aos casos sem reinternagdo (16%). Para as demais categorias,
ndo houve diferencas significativas. Apesar do baixo grau de qualificacdo profissional e da
baixa escolaridade observados nos dossiés dos casos de reinstitucionalizacdo no HCT-BA em
2010 serem caracteristicas comuns a toda a populacdo em medida de seguranca no Brasil
(DINIZ, 2013), a comparacdo entre os casos de reinternacéo e recidiva da populacéo nacional
em medida de seguranca em 2011 e a analise dos dossiés do HCT-BA de 2010 indicam que
escolaridade e trabalho podem ser variaveis significativas para a reinstitucionalizacdo em
HCTPs.

Quanto ao estado civil dos casos de reinstitucionalizagdo no HCT-BA em 2010, 15
(88,23%) eram solteiros, 1 separado e 1 amasiado. Dois pacientes tinham filhos de
relacionamentos anteriores, mas de acordo com os relatérios do servico social nos dossiés,
nenhum recebia visita da ex-companheira ou dos filhos. O percentual de 2010 entre 0s
reinstitucionalizados é proximo ao encontrado em 2011 no HCT-BA, quando 90% da
populacdo em medida de seguranca era solteira (DINIZ, 2013). Comparando o agregado
nacional dos casos de recidiva com os sem recidiva e dos casos de reinternacdo com 0s nao
reinternados, ndo houveram diferengas significativas, sendo este um tragco comum a toda a
populacéo.

Assim, o perfil sociodemografico encontrado nos dossiés de reinstitucionalizacdo do
HCT-BA no ano de 2010, apesar de algumas variacoes, ndo difere do perfil encontrado pelo
censo nacional dos Estabelecimentos de Custddia e Tratamento Psiquidtrico em 2011. Os
internados em ECTPs no Brasil sdo majoritariamente do sexo masculino, pretos e pardos, com
baixa escolaridade e inser¢do precéria no mundo do trabalho (DINIZ, 2013), caracteristicas
gue se repetem nos casos de reinternacdo e reinstitucionalizacdo no HCT da Bahia em 2010.

Essas caracteristicas sociodemogréaficas devem ser consideradas pelas politicas de
desinstitucionalizacdo de pessoas internadas em ECTPs. Mas também ddo pistas da
discricionariedade do sistema penal no Brasil, pois parecem estar em conformidade com as
interpretacdes de diminuicdo do Estados Sociais nas ultimas décadas, acompanhado de um
aumento de um Estado Punitivo que penaliza os mais pobres (WACQUANT, 2001). Para
Wacquant (2001), O estado penal € desenvolvido para responder as desordens geradas pela
desregulamentacdo econdmica, dessocializacdo do trabalho assalariado e pauperizagao

relativa e absoluta de grandes contingentes do proletariado urbano, consequéncias do
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desmantelamento dos Estados Sociais realizado pelas politicas neoliberais de ajuste
econdmico, a partir do Consenso de Washington.

Apesar da populacdo em medida de seguranca apresentar especificidades de selecéo e
permanéncia pela intersecdo entre justica e psiquiatria, como populacdo de um
estabelecimento do sistema penal no Brasil seu perfil sociodemografico indica estar em
conformidade com um contexto mais amplo de criminalizagdo da miséria e puni¢do dos
pobres. Essa puni¢do da miséria se torna ainda mais perversa se considerarmos que as pessoas
portadoras de transtornos mentais em ECTPs podem apresentar um histérico comum de
dificuldade de acesso as politicas de saide mental e ao tratamento psicossocial. Nos 17
dossiés analisados, 4 (23,52%) possuiam historico de internacdo anterior em hospital
psiquiatrico e apenas 1 dossié continha informacéo de que o paciente frequentava CAPS antes
da internacdo em HCTP. Os outros 12 dossiés ndo continham referéncia a tratamentos

anteriores a internacdo, nem em CAPS ou em hospitais psiquiatricos.

5.2.2 Perfil e percurso penal psiquiatrico dos casos de reinstitucionalizacao

Dos 17 dossiés analisados, nenhum apresentava condenagdes ou cumprimento de pena
anterior as medidas de seguranca e nenhuma reinstitucionalizacdo ocorreu em medida de
seguranga com conversdo de pena. No censo de 2011, ndo foram identificadas pessoas com
medida de seguranca por conversao de pena no HCT-BA, mas entre a populacdo temporaria
14 pessoas, oriundas de presidios ou penitenciarias, estavam internadas para realizar
tratamento psiquiatrico. J& na populacdo nacional, 56% das pessoas em medida de seguranca
por conversdo de pena haviam cometido infracdo penal anterior, contra 25% da populacdo em
medida de seguranca (DINIZ, 2013). A auséncia de dossiés desse tipo pode ser uma
especificidade da unidade de Salvador, e impossibilitou a comparacéo entre casos de medida
de seguranca e casos de medida de seguranca por conversdo de pena nos dossiés de pessoas
reinstitucionalizadas.

Dos 17 dossiés de pessoas reinstitucionalizadas no HCT-BA, cumprindo medida de
seguranca no ano de 2010, 10 (58,82%) foram classificados como reinternacdo, quando a
internacdo ocorreu dentro do periodo de 1 ano de desinternacdo condicional, e 7 (41,17%)
foram classificados como recidivas, quando a reinstitucionalizagdo ocorreu por nova sentenca
de medida de seguranca. Em 4 casos de recidiva, houve reinterna¢do durante a execugédo das

medidas de seguranca anteriores. Considerando que o total da populacdo em medida de



55

segurancga no Hospital de Custodia e Tratamento da Bahia no ano de 2010 era de 63 pessoas,
0s casos de recidiva e reinternagéo representavam 11,1% e 15,9% da populagdo naquele ano.

Entre os 17 homens reinstitucionalizados, 15 (88,23%) cumpriam medida de
seguranca de internacdo, 1 estava em medida de seguranca ambulatorial e 1 dossié estava sem
informag&o. O cumprimento de medida ambulatorial em regime de internagdo em HCTPs é
incomum, mas no censo nacional dos ECTPs foram encontradas 39 pessoas da populagdo em
medida de seguranca nesta situacdo, o que equivalia a 1% da populacao total em medida de
seguranca nos ECTPs em 2011. Entretanto, mesmo sendo um numero pequeno, €
significativo, pois séo pessoas que poderiam estar em liberdade, sendo acompanhadas em
regime ambulatorial, ainda que no HCTP, por meio de visitas periddicas. No HCT-BA, o caso
de medida ambulatorial cumprida em regime de internacdo é importante, porque dentre os
casos de reinstitucionalizacdo analisados, varios pacientes desinternados continuaram o
tratamento ambulatorial durante a desinternagdo condicional no proprio HCT.

A anélise desse dossié revelou que apds o falecimento do pai e da mae do paciente, o
juizo da comarca de origem alegou falta de local adequado para receber o paciente.
Entretanto, mesmo na época em que 0s pais ainda estavam vivos, a falta de tratamento
adequado na comarca de origem foi utilizada como argumento para a internacdo do paciente
para tratamento psiquiatrico no HCT-BA. Além disso, dois exames de sanidade mental,
realizados para dois incidentes de sanidade mental de medidas de seguranca diferentes, ja
continham indicacdo de tratamento ambulatorial pelo perito: um realizado em 1995, e outro
realizado a época da primeira medida de seguranca, em 1987. Em 2010, o paciente possuia
sentenga de desinternagdo e medida de seguranca extinta.

Esse caso, apesar de raro, ilustra como discursos de periculosidade (presumida pela
legislacdo penal da medida de seguranca) podem encobrir processos de omissdo do setor
publico, violagdes de direitos e falha na garantia de tratamento aos portadores de sofrimento
mental. As mudltiplas internacGes, interpretadas por defensores desse sistema psiquiatrico-
penal como justificativa para a internagdo e exclusdo em ECTPs pela necessidade de defesa
social, podem ser resultado do préprio funcionamento do modelo psiquiatrico-penal
brasileiro, e ndo de caracteristicas individuais atribuidas aos portadores de sofrimento mental,
como a periculosidade e o diagnéstico psiquiatrico.

Das 17 medidas de seguranca com casos de reinstitucionalizacdo no HCT-BA, em
2010, 5 (29,41%) possuiam sentenca de desinternacdo e 5 (29,41%) possuiam medida de

seguranga extinta. Considerando os dossiés que possuiam as duas sentengas, de desinternacao
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e extingdo, no total 6 (35,9%) pessoas permaneciam em restricdo de liberdade, apesar de
terem sentencas de extingdo da medida ou desinternacdo condicional. No censo dos ECTPs de
2011, 26% das 50 pessoas em medida de seguranca no HCT da Bahia estavam com sentenca
de desinternacao, segundo maior numero entre as 26 unidades do pais, junto com a unidade de
Alagoas. Nos outros estabelecimentos do pais, 6% das pessoas em medida de seguranca
estavam com sentenca de desinternagdo. J& os casos de medida de seguranga extinta
representavam 8% da populacdo em medida de seguranca do HCT-BA, e 2% nos demais
estabelecimentos do pais (DINIZ, 2013).

Entre os 17 dossiés analisados, 6 (35,29%) pessoas estavam com laudos atrasados.
Considerando que ndo h& como saber se o0s pacientes com laudos atrasados estdo com a
periculosidade cessada e que os laudos de cessacdo devem ser feitos anualmente apds o tempo
minimo estabelecido para a medida de seguranca, isso significa que entre laudos em atraso,
sentencas de desinternacdo e medidas extintas, 8 (47%) dos 17 pacientes internados em 2010
com casos de reinstitucionalizagdo poderiam estar internados sem justificativa legal.

No censo dos ECTPs de 2011, 22% das 50 pessoas em medida de seguranca no HCT
da Bahia estavam com laudo de cessacdo de periculosidade atrasado, numero inferior ao
encontrado nas demais unidades: 41%. Entretanto, em 20% dos dossiés ndo foi possivel
levantar esse dado, enquanto nas demais unidades apenas 8% estavam sem informagéo (Diniz,
2013). O alto percentual de pessoas em medida de seguranca com sentenca de desinternacéo
no HCT-BA e o numero reduzido de atraso nos laudos de cessacdo de periculosidade
comparados aos demais estabelecimentos do pais podem indicar uma menor morosidade do
sistema penal-psiquiatrico na Bahia ou uma dificuldade maior de desinstitucionalizacdo das
pessoas internadas em HCTP no estado.

Dos 17 casos de reinstitucionalizacdo no HCT-BA cumprindo medida de seguranca
em 2010, apenas 1 dossié ndo continha informacdo sobre a sentenca. Nos demais, 2 (11,76%)
sentencas ndo definiram tempo minimo para a medida de seguranga (indeterminado), 1
(5,88%) sentenca definiu 6 meses, 4 (23,52%) sentencas definiram 1 ano, 3 (17,64) sentencas
definiram 2 anos e 6 (35,29%) sentencas definiram 3 anos de prazo minimo. Assim, 29,41%
das sentengas tinham prazo minimo da medida de seguranca imposta de até 1 ano, e 52,4%
das sentencas tinham prazo minimo entre 2 e 3 anos. Das duas sentencgas indeterminadas,
apenas uma era posterior a Lei 10.216/01. Considerando todas as sentencas, 6 (35,29%) eram
anteriores a Lei 10.216/01 e 10 (58,82%) eram posteriores — um dossié ndo continha essa

informacdo. Todas as sentencas consideraram 0s pacientes como inimputaveis.
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Em relacéo as infracBes penais dos 17 casos de reinstitucionalizacdo analisados, havia
2 (11,76%) contravencOes penais, 1 (5,88%) crime contra a administracdo publica, 1 (5,88%)
crime contra a dignidade sexual, 3 (17,64%) crimes contra a honra, 2 (11,76%) crimes contra
a liberdade individual, 3 (17,64%) crimes contra o patrimonio, 4 (23,52%) lesdes corporais e
9 (52,94%) crimes contra a vida — sendo 5 (29,41%) homicidios e 4 (23,52%) tentativas de
homicidio. Em seis dossiés, os individuos haviam cometido mais de uma infracdo para a
medida de seguranca atual. Os crimes contra a vida foram maiores entre os casos de
reinternacdo (7) do que entre os individuos com recidiva (2), sendo que nos casos de recidiva
foram encontradas apenas tentativas de homicidio.

Ja as infracGes penais das medidas de seguranca anteriores encontradas para 0S casos
de recidiva foram 10 crimes contra a vida (2 homicidios e 8 tentativas de homicidio) e 3
lesBes corporais. Nenhuma recidiva foi em infracdo de homicidio e a Unica recidiva em crime
contra a vida foi tentativa de homicidio. Em quatro casos de recidiva, também houve
reinternacfes nas medidas anteriores, todas em medidas de seguranca relacionadas as
infracBes de crimes contra a vida.

Assim, analisando as infragfes dos 17 casos de reinstitucionalizacdo internados em
medida de seguranca no HCT-BA em 2010, parece haver uma tendéncia maior a reinternacdo
de pacientes que cumprem medidas por crimes contra a vida. Essas reinternacdes podem
indicar uma dificuldade maior de desinstitucionalizacdo de egressos de HCTP com historico
de crimes contra a vida. Essa hipdtese pode estar relacionada a constatacdo do censo de 2011
de que a maior parte dos crimes contra a vida cometidos por pessoas em ECTPs acontece na
familia (DINIZ, 2013). Nos 17 dossiés analisados, a maioria das vitimas (52,94%) foram os
pais (pai, mae ou padrasto), seguidos de irmao ou irma (23,52%), av6 ou avo (11,76%) e tios
ou sobrinhos (11,76%). Nos 11 (64,7%) dossiés com infracdes cometidas contra a familia, em
6 (55%) os crimes cometidos foram crimes contra a vida, sendo 4 em dossiés de reinternacéo
e 2 em dossiés de recidiva.

Entretanto, analisando os dados do censo nacional de 2011, em relacdo a crimes na
familia, na populacdo em medida de seguranca no pais, os individuos com recidiva ou
reinternagdo cometem menos crimes na familia quando comparados aos demais. Isso
enfraquece a hipotese de que o cometimento de crimes na familia € um fator determinante
para as reinstitucionalizacbes. Apenas 18% dos individuos com recidiva cometeram crime
contra vitimas da familia, enquanto nos individuos sem recidiva esse percentual foi 30%. Nos

recidivantes 39% dos que mataram ou tentaram matar o fizeram contra um membro da
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familia, enquanto na populacéo ndo recidivante esta propor¢éo foi de 46%. Nos reinternados,
19% dos individuos cometeram crimes contra vitimas da familia, enquanto para os nédo
reinternados 28% cometeram crimes contra familiares. Nos reinternados, 36% dos que
mataram ou tentaram matar o fizeram contra um membro da familia. Para os n&o reinternados,
essa proporcao foi de 46%.

Nos 17 casos de reinstitucionalizagdo analisados, a maioria das infragdes foram crimes
contra a vida (52,94%), seguidas por lesbes corporais (23,52%) e crimes contra a honra
(17,64%). Isso poderia reforcar a hipdtese de que pessoas reinstitucionalizadas cometem mais
homicidios, o que seria indicativo de sua periculosidade. Entretanto, ao compararmos 0s
dados dos 17 dossiés analisados com os dados nacionais do censo dos ECTPs, essa afirmacao
ndo se sustenta. Nas infracdes das medidas de seguranca dos casos de recidiva, 51,2% séo
crimes contra o patriménio e 28,6% crimes contra a vida, sendo que entre as medidas de
seguranca dos néo recidivantes os crimes contra o patrimonio séo 24,2% e 0s crimes contra a
vida sdo 50,3%. O total de individuos que mataram representou 26% entre 0s casos de
recidiva e 48% entre os néo recidivantes.

Comparando nos dados nacionais 0s casos de reinternacdo, os resultados sao similares:
42,77% das infracbes das medidas de seguranca de reinternacdo sdo crimes contra o
patriménio e 34,59% s&o crimes contra a vida, enquanto entre as medidas de seguranca sem
reinternagéo 30,36% das infracGes sdo crimes contra o patrimonio e 45,39% das infragdes séo
crimes contra a vida. O total de individuos que mataram representou 33% entre os casos de
reinternacdo e 43% entre os ndo reinternados.

Assim, analisando os dados nacionais da popula¢do em medida de seguranga, 0s casos
de reinternagdo e recidiva cometem menos crimes contra a vida e matam menos do que o0
restante da populacdo em medida de seguranca. Isso sugere que a reinstitucionalizacdo ndo é
indicativa de periculosidade. Ou ainda, que a infracdo penal ndo € determinante para a
reinstitucionalizagdo. A grande incidéncia de crimes contra a vida nos dossiés dos casos de
reinstitucionalizacdo do HCT-BA em 2010 pode ser uma especificidade dessa unidade
naquele ano ou uma caracteristica do sistema psiquiatrico-penal no estado da Bahia.

Quanto ao numero de internagdes em HCTP, nos 17 dossiés analisados, dois tinham 2
internacbes (11,76%), trés tinham 3 internacbes (17,64%), seis tinham 4 internacdes
(35,29%), um tinha 5 internac@es (5,88%), trés tinham 7 internacGes (17,64%) e um tinha 11
internacdes (5,88%). A média de internacBes dos casos de reinstitucionalizagdo foi de 4,5. O

namero de internacdes dos casos de recidiva foi de 2 vezes em 2 dossiés, 4 vezes em 2 dossiés
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e 7 vezes em trés dossiés, com média de 4,7 internacGes. Nos casos de reinternagdo, um
dossié continha 5 internagOes, 4 dossiés continham 3 internagdes, 4 dossiés continham 4
internacOes e 1 dossié continha 11 internaces. A média do nimero de internagdes para 0s
casos de reinternacdo foi de 4,4.

Analisando os dados nacionais do censo dos ECTPs, o nimero de internagGes nos
casos de recidiva foi 45% com duas ou mais internacdes e 54% com uma internacdo, o que
pode significar que na maioria dos casos de recidiva a constatacdo de inimputabilidade
ocorreu apenas na segunda infracdo ou que o processo penal da primeira infracdo foi
concluido j& durante o cumprimento da medida de seguranca. J& para 0s casos de
reinternagéo, 53% tinham duas internagdes, e 24% tinham trés ou mais internagdes.

Nos 17 dossiés analisados, 0 ano da ultima internacdo variou entre 1989 e 2010, com
moda no ano de 2008. Dos 17 casos de reinstitucionalizacdo, 7 (41,17%) possuiam data da
ultima internacdo no HCT-BA anterior a Lei 10.216/01 e 10 (58,82%) possuiam data da
ultima internagdo posterior a lei. Para os individuos com casos de reinternagdo, 6 possuiam
data da dltima internacdo anterior a Lei 10.216/01, e 4 possuiam data da Gltima internacéo
posterior a lei. Para os casos de recidiva, apenas um individuo possuia data da altima
internacdo anterior a lei, os outros 6 dossiés foram internados depois da vigéncia da lei.

A duracdo média da medida de seguranca nos 17 dossiés foi de 9 anos. Uma medida
de seguranca tinha até 1 ano (5,88%), 6 medidas tinham entre 1 a 3 anos (35,29%), 3 medidas
tinham entre 6 a 10 anos (17,64%), 3 medidas tinham entre 11 a 15 anos (17,64%), 3 medidas
tinham entre 16 e 20 anos (17,64%) e uma medida tinha extensao entre 21 a 25 anos (5,88%).
Utilizando o critério de longas internagdes acima de 15 anos do estudo Loucura e direito
penal: uma analise critica das medidas de seguranca (ANIS, 2010), 41,17% dos casos de
reinstitucionalizacdo cumprindo medida de seguranca no HCT-BA em 2010 estavam em
longas internacdes.

Nos dados nacionais de 2011 do censo dos ECTPs, a duracdo média da medida de
seguranca dos casos de recidiva foi de 6,6 anos, contra 6,2 anos entre 0s casos sem recidiva.
Ja comparando a populacdo reinternada com a nao-reinternada, a duracdo média entre a
primeira foi 10 anos, contra 6 anos de duracdo média para 0s ndo reinternados. Havia uma
concentracdo de 49% dos casos de recidiva com duracdo da medida de seguranca nas faixas
entre 1 a 5 anos, equivalente a concentracdo dos ndo recidivantes, em que a maior

concentracdo (47%) também estava na faixa entre 1 a 5 anos. J& 0s casos de
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reinstitucionalizacdo tinham maior concentracdo (44%) na faixa entre 6 e 15 anos, enquanto
na populagéo nédo reinternada a maior concentracdo (49%) estava na faixa entre 1 e 5 anos.

Os dados acima parecem indicar que casos de reinternacdo tendem a ter maior duragéao
das medidas de seguranca. Analisando os 17 dossiés de casos de reinstitucionalizacédo
cumprindo medida de seguranca no HCT-BA em 2010, foi possivel mensurar o tempo total de
internacdo no HCTP, considerando a soma de todas as internagdes e as datas de entrada e
saida. Somando todas as internacdes, 5 pacientes passaram entre 1 e 3 anos internados, 2
passaram entre 6 e 10 anos internados, 4 passaram entre 11 e 15 anos internados, 2 passaram
entre 16 e 20 anos internados e 3 passaram entre 21 e 25 anos internados.

Considerando o tempo total de internacbes e o tempo decorrido entre a primeira
internacdo e o ano de 2010, 7 pacientes passaram mais de 80% do tempo internados no
HCTP, 4 passaram entre 60% e 79% do tempo internados, 1 passou mais que 50% do tempo
internado, 3 passaram entre 30% e 49% do tempo internados e apenas 1 paciente passou
menos que 30% desse tempo internado. Levando em consideracdo que os periodos em que 0
paciente ndo esteve internado ndo equivalem a periodos sem restricdo de liberdade, ja que o
tempo em penitenciarias, prisdes ou delegacias ndo foi computado (apenas as datas de entrada
e saida do HCT-BA), o percentual de tempo de restricdo de liberdade entre a primeira
internacdo e ano de 2010 pode ser ainda maior que os encontrados para o tempo total de
internacdo em HCTP.

Assim, a maioria dos pacientes com casos de reinstitucionalizacdo do HCT-BA
passaram varios anos institucionalizados, interrompidos por breves periodos de
desinstitucionalizagdo ou de restricdo de liberdade em outros estabelecimentos. Em 10
(58,82%) dossiés, foram impetrados habeas corpus pela defensoria publica, por constri¢do
ilegal, irregularidades na execucdo da medida de seguranca ou excesso de duracdo da
internacdo se comparada ao tempo maximo de pena em abstrato do crime equivalente a
infracdo da medida de seguranca. Em apenas 3 dossiés os habeas corpus impetrados
resultaram em alvaras de soltura.

Quanto aos diagnosticos psiquiatricos nos 17 dossiés analisados, eles foram
classificados nas mesmas categorias utilizadas pelo censo dos ECTPs (Diniz, 2013). Assim, 9
pacientes (52,94%) receberem diagndsticos de esquizofrenia, 5 pacientes (29,41%) receberam
diagnosticos de retardo mental, 1 paciente recebeu diagnostico de transtorno afetivo, 1 de
transtorno de personalidade e 1 de transtorno mental devido ao uso de alcool e outras drogas.

A maioria dos diagnosticos de retardo mental ocorreram nos dossiés de recidiva, enquanto a
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maior parte dos diagndsticos de esquizofrenia ocorreram nos dossiés de casos de reinternacao.
Entretanto, o numero de dossiés ndo permite inferir relacdo entre determinados diagnosticos e
a probabilidade de recidiva ou reincidéncia, nem é essa a intencdo deste estudo. Além disso,
os dados do censo indicam que ndo ha periculosidade inerente a diagnésticos psiquiatricos
(DINIZ, 2013).

Comparando os dados nacionais do censo dos ECTPs, a distribui¢do dos diagnosticos
dos casos de recidiva acompanhou a proporcdo dos diagnosticos da populacdo sem recidiva,
com excecdo dos diagndsticos de esquizofrenia e transtornos mentais devidos ao uso de alcool
e outras drogas. Na populacdo com recidiva, 33% tinham diagnostico de esquizofrenia e 17%
de transtornos mentais devidos ao uso de alcool e outras drogas, e na populacdo sem recidiva
45% tinham diagnoéstico de esquizofrenia e apenas 9% de transtornos mentais devidos ao uso
de alcool e outras drogas. Na populacdo com reinternacéo, a distribuicdo dos diagndsticos ndo
teve diferenca significativa dos diagnésticos da populacdo sem reinternacdo, com maior
concentracdo de esquizofrenia (43%), retardo mental (18%) e transtornos mentais devidos ao
uso de alcool e outras drogas (14%).

Por fim, foram levantados os motivos da ultima reinstitucionalizacdo nos HCT-BA.
Nos casos de recidiva, a reinstitucionalizacdo se deu por novo delito e cumprimento de
medida de seguranca de internacdo. Nos casos de reinternacdo, em que a internacdo ocorreu
durante o periodo de desinternagdo condicional, foram encontrados um dossié com
reinternacdo justificada com novo delito, um dossié com reinternacdo por comarca de origem
ndo ter como manter o tratamento ambulatorial e 8 dossiés com reinternacdo por
descumprimento de salvo-conduto.

O salvo-conduto no estado da Bahia é o documento que contém as condi¢des da
desinternacdo condicional impostas pelo juiz. Pela Lei de Execugdes Penais, essas condi¢es
sdo as mesmas do livramento condicional, podendo ser de imposicdo obrigatoria ou
facultativa. As obrigatdrias sdo obter ocupacdo licita, dentro de prazo razoavel se for apto
para o trabalho; comunicar periodicamente ao Juiz sua ocupacao; e ndo mudar do territorio da
comarca do Juizo da execucao, sem prévia autorizacdo deste. Além disso podem ser impostas,
entre outras obrigacdes, condi¢cbes como ndo mudar de residéncia sem comunicagao ao Juiz e
a autoridade incumbida da observacdo cautelar e de protecéo; recolher-se a habitacdo em hora
fixada; ndo frequentar determinados lugares.

Dentre os 8 dossiés com reinternacdo por descumprimento de salvo-conduto, 0s

motivos interpretados como descumprimento das condi¢Oes impostas foram nova infragéo (3
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dossiés), requisicdo de familiares (3 dossiés), medida de seguranga para 0 paciente e a
comunidade por comportamento agressivo (1 dossié), estar tendo surto psicético (1 dossié),
abaixo-assinado da comunidade (1 dossié), abandono de tratamento (4 dossiés) e para
reavaliacdo da saude mental (1 dossié€). O mesmo dossié poderia conter mais de uma razéo
para reinternacdo por descumprimento do salvo-conduto. A requisicdo de familiares se deu
por meio de registros de boletins de ocorréncia ou queixas em delegacias, que foram citadas
pelos juizes da comarca de origem ao comunicar decisdo de reinternacdo por descumprimento
de salvo-conduto. O abandono de tratamento € interpretado a partir dos documentos policiais,
entre testemunhos de familiares e terceiros e oficios do delegado sobre ndo uso da medicacao.

As trajetdrias dos pacientes reinstitucionalizados no HCT-BA mostram que a auséncia
de suporte para o tratamento psicossocial, a falta de apoio familiar (seja pela auséncia de
vinculos familiares ou pela resisténcia dos familiares em receber pacientes que cometeram
crimes na familia) e a resisténcia da comunidade em conviver com pessoas estigmatizadas
como perigosas sdo obstaculos para a desinstitucionalizacdo de pessoas de HCTPs. Os
resultados parecem ser similares com os fatores encontrados por Moscatello (2001) em
pacientes com recidiva: auséncia de suporte psiquiatrico, rejeicao familiar e abuso de alcool e

drogas.

5.2.3 Discursos de periculosidade

Na documentacdo dos dossiés, observou-se que os discursos sobre periculosidade
aparecem em documentos que podem ser agrupados em trés classes: médico-forenses (exames
de sanidade mental, relatorio e laudo de cessacdo de periculosidade), juridicos (sentenca de
medida de seguranca, sentenca de desinternacdo condicional, decisdo judicial de reinternacéo,
oficio da comarca/juizo de origem, outras pecas processuais e habeas corpus) e policiais
(boletins de ocorréncia, registro de queixas, oficios da delegacia, termo de prisdo em
flagrante). A periculosidade nédo era encontrada apenas como fundamento legal — ela é uma
estratégia discursiva entre os atores do processo para acionar mecanismos de
internacdo/desinternacdo. Ela fundamenta juridicamente a execu¢do das medidas de
seguranga, mas também permite, por meio de uma série de mecanismos, que o sistema
médico-penal funcione como uma tecnologia de vigilancia do portador de sofrimento mental.

A nocgdo de individuo perigoso que permitiu justificar e fundar teoricamente uma

cadeia de instituicbes médico judiciarias no século XIX (Foucault, 2010b), continua a
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justificar sua existéncia no seéculo XXI, mas os efeitos de seus mecanismos ganharam outro
sentido. Os discursos de periculosidade permitem a psiquiatria forense ignorar os principios
da reforma psiquiatrica e da desinstitucionalizacdo, hoje hegemdnicos no campo da
psiquiatria e mesmo no campo legal (considerando a Lei 10.216/01), pois suas praticas se
relacionam n&o ao portador de sofrimento mental comum, mas ao louco perigoso. O direito,
por sua vez, permite que as internacdes continuas sejam justificadas ndo no campo da
psiquiatria, mas no campo do direito, onde longas internacdes sdo fundamentadas como
medidas de defesa social. O direito penal permite que a psicologia forense mantenha praticas
jando mais aceitas no campo das politicas publicas de satide mental.

Para Foucault (2013), a periculosidade na criminologia e teoria da penalidade do
século XIX significa que o individuo é considerado pelas suas virtualidades e ndo por seus
atos: ndo é a violacdo de uma infracdo especifica que é efetivamente julgada, mas as
virtualidades de comportamento que estariam implicadas nessa infracdo. Os discursos
juridicos presentes nos dossiés mostram que no século XXI a periculosidade ainda funciona
como pressuposto de enunciados que tentam justificar a reinternacdo no HCTP pelos
comportamentos apresentados, antes mesmo de uma infracao.

Podemos ver a periculosidade como estratégia discursiva no testemunho de familiares
ou terceiros em documentos policiais. Primeiro, observou-se uma forte criminalizacdo de
comportamentos dos pacientes desinternados, pois a policia é demandada para resolver
qualquer situacdo, ndo apenas a ocorréncia de novas infragbes — a volta de sintomas,
mudancas de comportamento, surtos e atitudes indesejadas sdo relatadas a policia por
membros da comunidade ou familiares, justificando a necessidade de reinterna¢do no HCT-
BA. Em um dos dossiés, um representante da prefeitura vai a delegacia registrar que o
paciente faz pichacdes pela cidade, incluindo patrimdnio publico, e que é perigoso porgue €
doente mental. Em outro, boletins de ocorréncia relatam advogado que reclama ter sido
insultado moralmente junto com juiz em panfleto do paciente e policial militar que relata “que
pessoas dizem que o paciente estd ameacando pega-lo”. Em um oficio do delegado ao juiz, é
apenas informado que o comportamento do paciente, ndo especificado, vem deixando a
populacdo da cidade “intranquila e temerosa”.

Antes de ser reinstitucionalizado para nova avalia¢do psiquiatrica, as virtualidades de
comportamento ja sdo utilizadas como provas de periculosidade: na auséncia de novos crimes,
crimes anteriores sdo levantados pelas testemunhas dos inquéritos, familiares, agentes

publicos e juizes como justificativa da periculosidade para a internacdo. Nao tomar remédios
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ou mesmo andar pela cidade podem ser interpretados como abandono de tratamento ou
comportamento perigoso, justificando a reinternacao.

A doenca mental, a internacdo em HCT e o crime cometido para a internacdo no
hospital de custddia sdo elencados nos discursos das familias, comunidades e autoridades
locais para demonstrar a permanéncia da periculosidade. A maior parte dos crimes relatados
nos boletins de ocorréncia dos casos de reinternagdo eram de ameaca. J& para a cessacdo da
periculosidade, sdo elencados bom estado psiquico, remissdo dos sintomas, condi¢Bes de
desenvolver trabalho util (este ultimo pelos juizes nas sentencas de desinternacao
condicional), apoio familiar e condi¢Oes de continuar tratamento extra-hospitalar para
demonstrar a cessacédo de periculosidade.

De acordo com Foucault (2010b), o exame médico-legal adultera tanto a medicina
como o direito, deixando de se vincular ao sabe psiquiatrico contemporaneo e fazendo com
que o saber psiquiatrico e o poder judiciario se constituam como instancias de controle do
anormal. O exame psiquiatrico dobra o delito qualificado na lei com uma série de
comportamentos apresentados como causa do delito, transferindo a aplica¢do da punicédo da
infracdo definida pela lei para uma criminalidade apreciada pelo ponto de vista psicoldgico-
moral. Nos dossiés analisados, os laudos de sanidade e cessagdo demonstram a permanéncia
do exame como instancia de controle e gestdo de comportamentos, mas que muitas vezes as
pecas judiciais também realizam o dobramento entre o delito tipificado na lei e os
comportamentos apreciados como criminalidade.

Nesse ponto € importante destacar a diferenca entre os documentos médicos-
psiquiatricos e os documentos juridicos. Enquanto na interpretacdo juridica a cessagdo da
periculosidade indica o fim do perigo que a pessoa apresentava a sociedade e a possibilidade
de “encontrar atividade 1til”, as conclusdes dos laudos de cessacdo elencam critérios clinicos
— “se encontra compensado psiquicamente”, ‘“ndo apresentou sintomas”, “desde que
mantenha tratamento medicamentoso ndo apresenta periculosidade” — e critérios sociais —
“conta com apoio dos familiares”, “familiar receptivel”, “apto a retornar ao convivio social,
familiar ¢ atividades laborativas” — para indicar a cessacdo da periculosidade associada a
capacidade ou ndo de prosseguir o tratamento na rede extra-hospitalar.

Ou seja, se para os juizes a cessacdo da periculosidade significa o fim do risco a
comunidade pelo cometimento de novos delitos, para os peritos a cessacao significa que ndo
h& mais indicacdo de tratamento hospitalar. Em um dos laudos de cessacao de periculosidade,

a auséncia de condigdes sociais para a desinternacdo foi adotada como argumento para a ndo
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cessacdo da periculosidade. Analisando os laudos de cessacdo dos dossiés dos casos de
reinstitucionalizacdo do HCT-BA, realizados para determinar a cessacdo ou ndo da
periculosidade, somente 4 dos 46 laudos concluiram pela ndo cessacdo da periculosidade
(considerando todos os dezessete pacientes em reinstitucionalizacéo e todas as internagdes).

Apenas 3 dossiés (17,64%) continham laudos que concluiram pela ndo cessacdo da
periculosidade. Em um deles, a ndo cessagao foi “devido ao quadro social”. Isso significa que
91% dos laudos de cessacao realizados nos pacientes reinstitucionalizados foram favoraveis a
desinternacdo. Apesar dos laudos favoraveis, foi encontrado um pequeno nimero de laudos
realizados por paciente: 1 paciente teve 9 laudos (5,88%), 1 paciente teve 5 laudos (5,88%), 3
pacientes tiveram 4 laudos (17,64%), 2 tiveram 3 laudos (11,76%), 4 tiveram 2 laudos
(23,52%) e 6 tiveram apenas um laudo (35,29%). A maioria dos pacientes (58,52%) tiveram
apenas 1 ou 2 laudos de cessacéo realizados em todos os periodos de internacao.

A quantidade de laudos favoraveis encontrada e a constatacdo de que a cessagao ou
ndo da periculosidade pelos peritos depende muito mais de condigdes de continuar o
tratamento apds a desinternacdo podem indicar que boa parte dos pacientes internados no
HCT-BA com casos de recidiva ou reinternacdo em 2010 poderia cumprir a medida de
seguranca em regime ambulatorial, desde que lhes fosse garantido o devido acompanhamento
psicossocial na rede de salde. Essa afirmacdo é fortalecida quando analisados os exames de
sanidade mental: em 5 dossiés, havia exames de sanidade mental (realizados durante o
incidente de sanidade mental para definir se o paciente era inimputavel por doenca ou
deficiéncia mental a época do delito) que eram contrarios a internacdo como tratamento, e
mesmo assim resultaram em medidas de seguranga de internagéo.

Os discursos juridicos nos dossiés do HCT-BA se mostraram muito menos permeaveis
as interpretacdes favoraveis a ressocializacdo e desintitucionalizacdo do que os discursos
psiquiatricos. Quando os psiquiatras se posicionavam abertamente contrarios a internacédo, o
uso da periculosidade permitia aos juizes transformar uma interpretacdo médica de
necessidade de tratamento ambulatorial em justificativa legal para a sentenca de medida de
seguranca de internacdo. Em outros estados, a psiquiatria-forense pode adotar discursos e
interpretagdes mais rigidas e condizentes com o modelo manicomial, enquanto que os juizes
demonstram  decisbes mais permeaveis aos principios de ressocializagdo e
desinstitucionalizagéo.

Isso significa que os principios da reforma psiquiatrica devem ser melhor trabalhados

juntos aos atores publicos do sistema juridico-médico-penal, de forma que os direitos da Lei
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10.216 possam ser ampliados para a populacdo em medida de seguranga. Em um estudo
realizado na Inglaterra, Alcock e White (2009) acompanharam durante 3 anos os pacientes de
um servico psiquiatrico forense comunitario, no formato de hospital-dia. No hospital-dia, o0s
pacientes ndo permanecem internados, sendo acompanhados no servico mas com residéncia
fora dele, na comunidade ou na familia. Os resultados mostraram que a taxa de recidiva de
30% foi similar a encontrada em outros estudos, mas houve melhora significativa na
permanéncia de pacientes na comunidade, quando comparada a outros estudos.

No Brasil, a estratégia de hospital-dia poderia ser pensada como modelo para
reorganizacdo dos HCTPs dentro da atual politica de saide mental. Além disso, estratégias de
cumprimento de medidas de seguranca em consonancia com a Lei 10.216/10 j& existem em
Minas Gerais (PAI-PJ) e no Goiads (PAILI). O PAI-PJ (Programa de Atencdo Integral ao
Paciente Judiciario Portador de Sofrimento Mental Infrator) € um programa do Tribunal de
Justica de Minas Gerais, regido pela Portaria Conjunta n® 25/2001 do TIMG, que acompanha
os réus em sofrimento mental, mediando tratamento e processo juridico para a reinsercao
social, priorizando o tratamento na rede de saide do SUS. No ano de 2009, havia apenas 2%
de recidivas, em crimes de menor potencial ofensivo e contra o patrimonio, e 8% dos casos
acompanhados estavam em servicos substitutivos de atencdo 24 horas (BARROS-BRISSET,
2010).

No estado do Goias, o Programa de Atengdo Integral ao Louco Infrator (PAILI) a
partir de 2003 iniciou a execucdo das medidas de seguranca na rede substitutiva de salde
mental, de acordo com o preconizado na Lei 10.216/01 (SILVA, 2010). Em 2010, 59% das
pessoas acompanhadas pelo programa residiam com os familiares, 5% residiam sozinhos ou
em Servicos de Residéncia Terapéutica e 15% estavam em internacdo em clinicas
psiquiatricas. Apenas 10% estavam em cadeias ou penitenciarias — situacdo dos recém
ingressos do programa, aguardando a especificacdo do tratamento para o servico de salde
definido (ANIS, 2010). Considerando os casos de reinstitucionalizacdo do HCT-BA
analisados, boa parte dos pacientes também poderia se beneficiar de programas semelhantes,
principalmente reinternacdes por surtos, abandono de tratamento ou crises agudas, em que 0
retorno para o HCT implica ao menos 1 ano de internacdo, se ndo houver requisicao de laudo
de cessacdo antecipadamente.

Os casos de reinstitucionalizagdo no HCT-BA mostram que a articulagcdo com a rede
de satde mental em um estado sem um programa/ator que faca a mediac&o entre o judiciario e

0s servicos de saude pode dificultar o acesso dos pacientes de HCTPs aos servicos
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substitutivos. Em apenas 2 dossiés, foram encontrados documentos que informavam
tratamento e acompanhamento em CAPS anterior a interna¢do ou durante a desinternagdo. Em
apenas um dossié havia informacdo de contato pela equipe do HCT-BA com a coordenacéo
do CAPS frequentado pelo paciente. A articulacdo entre a rede de saiude mental e 0 HCT-BA
para a continuidade do tratamento ainda € incipiente. O paciente ou a familia é que ficam com
a responsabilidade de garantir a continuidade do tratamento, responsabilidade que deveria ser

garantida pelo Estado.

6 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo demonstram a necessidade de pesquisas mais extensas
sobre a populacdo em medida de seguranca reinstitucionalizada. Nos dossiés analisados, ndo €
possivel apontar um fator determinante para reinstitucionalizac6es, a ndo ser a existéncia de
internacdo anterior. A populagdo reinstitucionalizada no HCT-BA em cumprimento de
medida de seguranca no ano de 2010 é majoritariamente masculina, preta ou parda, com baixa
escolaridade e insercdo precaria no mercado de trabalho. Apesar dos intervalos de
desinstitucionalizacdo, os dossiés apresentaram longos periodos de internacdo. Mesmo com
um numero maior de reinternagfes em crimes contra a vida e 64,7% dos crimes cometidos
contra a familia nos dossiés do HCT-BA, a reinstitucionalizacdo ndo é indicativa de

periculosidade. Comparando dados nacionais, casos com reinternacdo ou recidiva cometem
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menos crimes contra a vida e menos crimes graves na familia do que a popula¢do em medida
de seguranca sem casos de reinstitucionalizag&o.

Considerando a baixa escolaridade, a insercdo precaria no mercado de trabalho, o
estigma da doenca mental e a passagem por uma instituicdo do sistema penitenciario, a
reinsercdo social dos egressos de ECTPs sem uma politica efetiva de desinstitucionalizac&o
por parte do Estado representa uma omissdo do poder publico, que ignora a situacdo de
vulnerabilidade e violacdo de direitos que essa populagédo vivencia — antes, durante e apés a
internacdo. A desinternacgdo condicional com forte responsabilizagdo individual ou familiar
pela continuidade do tratamento e pouca assisténcia por parte do Estado opera uma inverséo
de finalidade, em que a suspencao da internacdo funciona muito mais como uma tecnologia de
vigilancia e punicdo a qualquer tempo do que como forma de acesso a salde, ressocializacdo
e garantia de direitos.

E necessaria politica que ndo signifique apenas uma desinternagdo progressiva no
sentido da responsabilizacdo da familia pelo cuidado da pessoa em sofrimento mental, mas
uma corresponsabilidade dos servigos de salde e do poder publico pela assisténcia a saude
mental. Saude, compreendida, nesse sentido, como direito, em um conceito ampliado de saude
publica, que ndo ignore o papel dos determinantes sociais nos processos de salde e
adoecimento. Ou seja, uma politica de desinstitucionalizacdo capaz de garantir ndo s6 o
acesso ao tratamento psicossocial, mas direitos humanos e sociais, incluindo habitacéo,
trabalho, educacao, assisténcia social, de forma integrada com outras politicas publicas.

A periculosidade invisibiliza as relagdes de desigualdade dos portadores de sofrimento
mental em conflito com a lei, que permanecem sob uma tutela constante, sempre passiveis de
internacOes sucessivas, muitas vezes sem critérios clinicos ou juridicos objetivos, que atuam
como mecanismos de contencdo dos comportamentos tidos como inadequados. Mesmo nos
casos de recidiva em que a infragcdo poderia justificar uma resposta penal por parte do Estado,
ha uma desigualdade critica entre inimputaveis e imputaveis quando comparamos a execucdo
da pena com a execucdo da medida de seguranca. A resposta do sistema juridico-penitenciario
para a auséncia de culpabilidade baseada na doenca mental é excessiva quando comparada a
resposta aos imputaveis com crimes equivalentes, uma vez que a execucdo das medidas de
seguranca pode superar 0 maximo em abstrato da pena cominada ao delito cometido, levar a
longas internacdes e violar mesmos os direitos mais basicos previstos para a execucao das

medidas de seguranca.
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A revisdo do estatuto de periculosidade para os inimputaveis e das medidas de
seguranga como sangao para as pessoas em sofrimento mental, a partir dos preceitos da Leli
10.216/01 e da Constituicdo Federal de 1988, sdo uma necessidade ha muito tempo
identificada, mas ainda néo realizada. Apesar disso, a adequacao da execucdo das medidas de
seguranga prescinde dessa revisdo. Experiéncias inovadoras no pais, como o PAILI e o PAI-
PJ, mostram que estender os direitos da populagdo em sofrimento mental preconizados pela
reforma psiquiatrica e estabelecidos na legislacdo para os pacientes judiciarios é uma tarefa
possivel e imprescindivel para a garantia de direitos dessa populacdo, dentro de uma

perspectiva de saude publica e direitos humanos.
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INFOPEN:

Data de nascimento:

Sexo:

Cor:
Escolaridade:
Profisséo:
Estado civil:
Nacionalidade:
Naturalidade:
Estado:

Cidade de residéncia:

Estado:

ANEXOS

LINHA DO TEMPO

Motivo da reinstitucionalizagdo (medida de seguranga atual):
LINHA DO TEMPO

DATA | OQUE

DOCUMENTO/
QUEM

PAGINA

OBSERVACOES
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Observacdo: Abaixo estdo as perguntas do instrumento. O questionario utilizado foi em

Questionario para coleta de dados nos dossiés

modelo eletrénico no GoogleDrive®.
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10.

10.1.
10.2.
10.3.

Identificacdo numérica (INFOPEN):
Data de Nascimento:

Sexo:

Cor:

Escolaridade:

Profissdo:

Estado civil:

Municipio de nascimento:
Municipio de residéncia:

Dados da primeira medida de seguranca:
Data da infracdo penal:

Infragdo penal (tipificagao):
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Infracdo penal foi cometida contra membro da familia? 1.[ ] ndo 2.[ ] sim. Se sim,

contra quem?

10.4.
10.5.
10.6.
10.7.
10.8.
10.9.
10.10.

Data da priséo:

Data da internacdo no HCTP:

Data do exame de sanidade mental:

Diagndstico do exame de sanidade mental:

Data da sentenca de medida de seguranca:

Prazo minimo da sentenca de medida de seguranca:

Medida de seguranca:

1.[ ]internagdo 2.[ ] ambulatorial 3.[ ] conversdo de pena em medida de seguranga

10.11.

Informacdo sobre responsabilidade penal na sentenca:

1.[ ]inimputével 2.[ ] semi-imputavel 3.[ ] sem informacao

10.12.
10.13.
10.14.
10.15.

Comarca da sentenga:
Realizou exame de cessacdo? 1.[ ]sim 2.[ ] ndo
Datas dos exames de cessacéo:

Diagndsticos dos exames de cessacao:
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10.16. Data da cessacdo de periculosidade:

10.17. Data da sentenca de desinternacao:

10.18. Data da desinternacdo do HCTP:

11.  Dados da reinstitucionalizacéo:

11.1. Reinternacdo na mesma medida de seguranc¢a? 1.[ ] sim 2.[ ] ndo (se ndo, pular para
questéo 12)

11.2. Qual motivo informado para a reinternagdo?

11.3. Data da reinternacao:

11.4. Hainformagdes sobre o periodo de desinternacao? Quais?
12. Dados da recidiva:

12.1. NUmero de recidivas:

13.  Dados da medida de seguranca atual:

13.1. Data da infragéo penal:

13.2. Infragdo penal (tipificagao):

13.3. Infracdo penal foi cometida contra membro da familia? 1.[ ] ndo 2.[ ] sim. Se sim,
contraquem?___

13.4. Data da prisao:

13.5. Data da internagdo no HCTP:

13.6. Data do exame de sanidade mental:

13.7. Diagnostico do exame de sanidade mental:

13.8. Data da sentenca de medida de seguranca:

13.9. Prazo minimo da sentenca de medida de seguranca:

13.10. Medida de seguranca:

1.[ Jinternacdo 2.[ ] ambulatorial 3.[ ] conversdo de pena em medida de seguranca
13.11. Informacdo sobre responsabilidade penal na sentenca:

1.[ ]inimputdvel 2.[ ] semi-imputavel 3.[ ] sem informacéo
13.12. Comarca da sentenca:

13.13. Realizou exame de cessacdo? [ ] sim [ ] ndo

13.14. Datas dos exames de cessacéo:

13.15. Diagnosticos dos exames de cessagéo:

13.16. Data da cessacdo de periculosidade:

13.17. Data da sentenca de desinternacao:

13.18. Data da desinternacdo do HCTP:



13.19. Ha informagdes sobre o periodo de desinternacdo? Quais?
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