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RESUMO

A proposta deste trabalho monogréfico é investigar e expor a situacdo atual dos
anteriormente chamados manicomios judiciarios, atuais hospitais de custodia e
tratamento psiquiatrico (HCTPs), e a necessidade da reforma destes. A tese analisa
as relacdes entre doenca mental e crime no contexto juridico brasileiro, alinhadas a
realidade de precariedade dos HCTPs, mesmo apds sua reforma, a qual néo
ocorreu de fato na pratica, nos termos do disposto na Lei n°® 10.216/01. Muitos
daqueles que sdo encaminhados aos hospitais de custédia recebem punicdo, e ndo
tratamento, em vista disso, tem-se instaurado a “Luta Antimanicomial” visando tutelar
os direitos e prote¢des do louco infrator, assim chamado pela psicologia. O método a
ser utilizado na elaboracdo da monografia sera o de compilacdo ou o bibliografico,
utilizando-se como apoio e base contribuicbes de diversos autores sobre o assunto
em questao, por meio de consulta a livros e periodicos.

Palavras chave: Hospitais de Custddia. Reforma Psiquiatrica. Lei n°® 10.216/2001.
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INTRODUCAO

Os Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiatrico - HCTPs sdo as
instituicbes que interligam os institutos que tutelam o comportamento humano: a
Psiquiatria e Direito Penal. Os HCTPs foram construidos no Brasil a partir de 1921,
guando surgiu o primeiro deles no Rio de Janeiro. Tais instituicdes geram polémica e
atualmente sdo bastante problematizadas devido ao efeito reverso que estas

causam nos individuos subjugados aos tratamentos nestes ambientes.

Na acdo penal, em sua fase de execucao, o agente inimputavel ou semi-
imputavel, que pratica um fato tipico e ilicito, deve ser submetido a uma medida de
seguranca - fruto do carater coercitivo do Estado - imposta ao agente, com fulcro no
grau de periculosidade por ele apresentado. Neste contexto, a medida pode
caracterizar-se como detentiva ou nao detentiva, ou seja, na primeira o sentenciado
se submete a medida de seguranca restritiva de liberdade, no regime de internacao;

e, na segunda, ao tratamento ambulatorial.

A medida de seguranca ndo configura uma pena restritiva de direito ou de
liberdade, sendo que ela é determinada numa sentenca absolutéria imprépria.
Ocorre que a medida de seguranca, atualmente, € um modo de ressocializacéo,
uma forma de impedir que os incapazes de conhecerem o caréater ilicito de um fato

repitam-no, colocando-o em condi¢des de participar do convivio social.

Conforme a legislacdo penal brasileira, a medida de seguranca €é cabivel
agueles que ndo podem responder por seus atos na esfera criminal, sendo que, séao

requisitos indispensaveis para que um infrator seja submetido a tal medida: a pratica



de um fato tipico punivel, a auséncia de imputabilidade plena e a periculosidade do
agente.

O conceito de periculosidade, segundo o doutrinador de direito penal,
Palomba, “é o conjunto ou as circunstancias que indicam a possibilidade de alguém
praticar ou tornar a praticar um crime” (PALOMBA, Guido Arturo. 2003, p. 197).
Portanto, trata-se ndo apenas da gravidade da doenca mental portada pelo agente,
mas de uma série de critérios como a culpabilidade, o comportamento social, entre
outras caracteristicas sociais e particulares que determinardo a conclusdo da

avaliacao do juizo.

N&o obstante, verifica-se que a realidade é discrepante da letra da lei; a
situacdo comportada pelos hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico beira a
alienacdo, uma vez que enfrentam diversos problemas de infraestrutura decorrentes
de escassos investimentos do Estado ou nenhum investimento, contrariando a
reforma do regime manicomial proposta pela Lei n°® 10.216/01 - versa sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de doenca mental e outros
transtornos do género -, que tem também por objetivo trazer novos aspectos

transformadores ao padrao assistencial em satde mental no pais.

Um relatério realizado pelo Conselho Federal de Psicologia, junto a
Ordem dos Advogados do Brasil, define que os manicomios sédo “um hibrido do pior
da prisdo com o pior do hospital” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015,
P.15), uma clara referéncia as condi¢cdes precarias do sistema de saude publico
nacional e das unidades prisionais, ambos prejudicados pelo descaso, falta de

seguranca e assisténcia do Estado brasileiro.

Segundo o levantamento supracitado, a vivéncia dos sujeitos expostos
aos tratamentos nos HCTPs é cruel e desumana, através dele foram elencados
como principais problemas nestas entidades: as condi¢des fisicas degradantes e
humilhantes; tratamento sub-humano por parte dos profissionais — inclusive
psiquiatras - com os pacientes; total falta de privacidade somada a inUmeros casos

de estupros, saneamento e higiene (presenca de insetos e roedores, iluminacéao e



ventilagdo precarias, qualidade de sono prejudicada, banhos gelados); auséncia de
advogados; baixa proporcao de profissionais da area da salde se comparada a

guantidade de agentes de seguranca, igualando-se as unidades prisionais.

O objeto de estudo desta monografia se ateve em demonstrar a omissao
do Estado diante da precariedade e ineficiéncia do sistema de tratamento
psiquiatrico-judiciario brasileiro e a necessidade de sua reformulacdo, por meio da
seguinte indagacédo: seriam os hospitais de custddia apenas unidades de tratamento

psiquiatrico ou uma espécie velada de estabelecimento prisional?

No primeiro capitulo ha um aprofundamento sobre 0 que sdo os Hospitais
de Custodia por meio de um breve histérico, bem como foram instituidos tais
estabelecimentos publicos no Brasil; a narrativa de como se deu a Luta
Antimanicomial; e dados sobre a realidade atual de tais estabelecimentos

psiquiatricos.

No segundo capitulo ocorre a abordagem da tutela juridica acerca do
tema, uma vez que se trata de um estudo no ambito académico juridico, ressaltando
a ineficiéncia da Lei de Execucdes Penais, a relevancia e influéncia da Lei n°
10.216/01; o que foi e, atualmente, qual é a relacdo entre crime e loucura sob o

prisma do ordenamento criminal.

Em suma, o ultimo capitulo expde a atuacdo do Ministério Publico como
fiscal da lei e interventor dos direitos dos incapazes e inimputaveis; as necessidades
de politicas publicas transformadoras; as dificuldades enfrentadas na desinternagéo
dos pacientes juridicos. Ainda, a deficiéncia e omissdo do Estado em desprezo a
salude, a seguranca publica e a recuperacdo daqueles submetidos as medidas de
seguranca, assim como a urgéncia de uma reforma concreta dos hospitais de

custodia.

A metodologia de abordagem do tema constituiu-se na compilacdo e
analise minuciosa de obras e, principalmente, artigos acerca do conteudo, visto que
se trata de um assunto em voga e orgaos como o Conselho Federal de Psicologia e

o Ministério Publico tém insistido na relevancia em expor e problematizar a realidade



dos hospitais de custddia. Por isto, dois dos principais artigos que formaram o
sustenticulo da presente pesquisa tiveram sua confeccao pelos referidos 6rgaos -
considerando a riqueza de dados e relatos que ratificam a necessidade de dissertar
sobre os hospitais de custédia. Em suma, tem-se que o objetivo da pesquisa foi

alcancado.



CAPITULO | — OS HOSPITAIS DE CUSTODIA

A palavra manicomio tem sua origem no idioma grego: mania significa
loucura, enquanto koméi pode ser traduzido como cura. O manicomio judiciario
surgiu a partir da conjuncédo de dois institutos da Idade Moderna — a prisdo e o
manicomio -, criados com o intuito de punir e reprimir as faltas mais graves relativas
a desobediéncia das normais penais. Ndo ha& um conceito doutrinario ou
vulgarmente amplo do que foram os obsoletos Manicébmios Judiciarios, atuais
Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico - HCTP. De modo pertinente, os
HCTPs podem ser conceituados como 0s estabelecimentos publicos em que séo
abrigados individuos portadores de algum distUrbio psiquiatrico — inimputaveis ou
semi-imputaveis -, e que cometeram um crime, em funcdo disto, estes estédo

submetidos a alguma medida de seguranca.

1.1 Os manicémios judiciarios ao longo do tempo

Durante a Idade Média (séculos XVI e XVII), os identificados como loucos,
devido ao abandono social, eram abrigados pelos religiosos nas Santas Casas de
Misericordia, junto a outras pessoas que se encontravam também a margem da
sociedade, como as prostitutas, os moribundos e os miseraveis, a fim de que lhes
fosse proporcionado algum conforto e condicbes minimas de subsisténcia. Além das
repressdes previstas na legislacdo, as quais eram instituidas pela Igreja Catdlica;
houve a criagdo dos hospitais gerais e casas de correcdo e trabalho, locais
destinados ao asilo dos antissociais e moradores de rua forcando-lhes ao trabalho
como forma de punir a ociosidade, bem como |lhes oferecer uma educacao religiosa

e moral. Os ditos loucos eram enclausurados nos porfes das Santas Casas e nos



hospitais gerais, submetidos a diversos métodos de punicdo e tortura (RESENDE,
2001).

No decorrer do interim supracitado, a clausura dos loucos nao possuia
um perfil de medicalizacao e tratamento, mas de hospedagem e punicéo, visto que a
ciéncia ndo era enxergada com bons olhos, devido a preconceitos religiosos
propagados pela Igreja Catélica naquele tempo. Tdo somente no século XVIII, com o
surgimento dos ideais iluministas, os métodos meédico-terapéuticos obtiveram algum
destaque (AMARANTE, 1998).

Na virada do século XVIII, com os adventos da Revolucédo Francesa e da
Declaracéo dos Direitos do Homem nos Estados Unidos, houve um acréscimo de
denuncias relativas as internagfes forcadas e tratamentos de puni¢do utilizando
métodos de tortura, "disfarcadas ou ndo sob a forma de tratamentos médicos, de
gue eram vitimas" (RESENDE, 2001, p. 25).

Como consequéncia destas acusacoes, foi iniciado um movimento com
grande participacao da Franca, Reino Unido e Estados Unidos, objetivando reformas
nos estabelecimentos de tratamento dos loucos que resultou na criagdo dos
manicdmios, reservados somente a eles, para lhes garantir tratamento psiquiatrico,

diferentemente dos demais individuos marginalizados.

Ainda sobre o lapso supramencionado, para que o hospital se tornasse
uma instituicdo medicalizada, foi imprescindivel o periodo da grande internacéo,
quando a loucura passou a configurar como uma responsabilidade estatal.
Objetivou-se ndo s6 um tratamento mais digno ao internado ou um estudo mais
aprofundado da loucura sob a Gtica psiquiatrica, mas um processo de conciliagdo

entre o pensamento médico e a internacdo (SIMONETTI, 2006).

A génese do manicémio judiciario surge na Inglaterra no decorrer do
século XVIII, nascido com o nome de Criminal Lunatic Asylum (Manicomio do
Criminoso Lunatico), o primeiro estabelecimento criado para custodiar as pessoas
portadoras de deficiéncia mental que tivessem praticado algum crime (SIMONETTI,

2006). Idem, a Inglaterra foi o primeiro pais a legislar sobre os loucos infratores,



catalogando em um rol taxativo quais as pessoas que obrigatoriamente deveriam se

submeter a interna¢cdo nos manicémios (BORZACHIELLO, 1997).

O Estado da Inglaterra, entusiasmado com o seu pioneirismo em lidar
com o tema, promulgou ainda no século XVIII a Insane Offender’s Bill (Lei do Louco
Delinquente) que previa a absolvigdo ou internacdo dos loucos infratores por tempo

determinado de acordo com os critérios do monarca.

Contudo, a lei ndo logrou éxito por auséncia de estrutura basica do
Estado em sustenta-la, além de se demonstrar ineficaz para atender as
necessidades terapéuticas daqueles seres humanos, nada obstante a boa intengéo
do legislador, as dificuldades de gestdo desumanizaram ainda mais as condicdes
dos internados (SIMONETTI, 2006).

Porém, nao satisfeito, o governo britanico tentou mais uma vez se
sobressair em relacdo aos outros paises na area da salude psiquiatrica, sendo o
primeiro Estado a conduzir um estabelecimento especifico para tratamento de
infratores alienados, chamado de Prisdo Especial de Broadmoor — situado na
periferia londrina - modelo de assisténcia e eficiéncia para a época. Antes disso,
existiam apenas anexos as prisbes comuns nos Estados Unidos e na Franca,
direcionados a tratar os apenados que sofriam transtornos mentais ou enlougueciam
na prisédo (SIMONETTI, 2006).

Passado praticamente um século apdés o vanguardismo britanico, outros
paises da Europa comecaram a adocao de uma série de diligéncias naquele mesmo
sentido. A Franca, no ano de 1876, instituiu nas dependéncias do manicomio de
Bicétre, uma ala especificamente para loucos que também eram criminosos. Ja a
Alemanha, no periodo compreendido entre 1870 e 1875, utilizou as casas de
custodia de Bruchsal, Halle e Hamburgo, para transforma-las em locais para
internacdo de loucos infratores. Somente na metade do século XIX, a Italia
providenciou a construcdo de um local para separar a populagdo carceraria comum
dos presos tidos como “presos enlouquecidos”; assim, na provincia de Aversa, o
governo italiano inaugurou em 1876 a Secédo Para Maniacos e a Casa Penal para
Invalidos (GANDOLFI, 1988).



Os Estados Unidos também soé instituiram seu primeiro manicomio
judiciario em meados do século XIX, no ano de 1855, em Auburn, Nova lorque. Em
seguida, o estado de Massachusstes tomou a iniciativa em 1872, para construcao de
um manicémio deste género. Apés, em 1874, novamente em Nova lorque, na capital
do estado, foi inaugurado outro manicdmio judiciario. No Canada, houve a
separacdo, em 1877, do Asilo de Rockwood das prisbes de Kingston, ocasidao em
que estas passaram a figurar como estabelecimentos distintos (BORZACHIELLO,
1997).

No Estado brasileiro, os pretéritos manicomios foram construidos
gradativamente. No ano de 1852 foi inaugurado o Hospicio Dom Pedro Il, na cidade
do Rio de Janeiro, fundado sob a necessidade de abrigar os marginalizados e
vitimas de abandono social acometidos de distUrbios psiquiatricos. Com a residéncia
da familia real e a elite portuguesa no Brasil, as autoridades cuidaram de higienizar
as ruas da referida cidade, capital do pais naquela época (FIGUEIREDO, 1988).

Uma vez que a era irrisoria a quantia de loucos infratores nas Santas
Casas de Saude, e, os que cometiam crimes e portavam alguma doenca mental
eram trancados nas mesmas celas dos que tinham suas faculdades mentais plenas,
fez-se necessaria a transferéncia dos loucos aos novos manicémios. Outro grande
problema que influenciou a criacdo dos manicomios brasileiros foi 0 medo que as
pessoas tinham dos loucos infratores, considerados como uma perturbagéo da paz
social, assim sua reclusdo resguardaria a seguranca publica. Posteriormente, o
Hospicio Dom Pedro Il passou a se chamar Hospicio Nacional de Alienados
(FIGUEIREDO, 1988).

A respeito da legislacdo que abordava o tema assisténcia médica
psiquiatrica e tutela dos portadores de doencas mentais, pode-se dizer que seu
inicio se deu com o Decreto Imperial de 1841, sob a regéncia de Dom Pedro Il, que
instituiu a assisténcia psiquiatrica no Estado brasileiro, percorrendo até o Decreto n°
24.559, de 1934. Neste prazo, de 1841 a 1934 foram promulgados mais dezesseis

decretos que dispunham sobre os loucos infratores (DELGADO, 1992).

O primeiro manicémio brasileiro do género judiciario, e também da

América Latina, foi fundado no Rio de Janeiro, em 30 de maio de 1921,



apresentando-se como instituicdo prisional, ao lume de que mesmo portando
transtorno mental, o sujeito deveria ser penalizado pelo crime por ele praticado.
Calha mencionar que neste mesmo ano foi publicado a o Decreto n° 14.831/1921,

regulamentando sobre a criacdo dos manicdmios judiciarios:

Art. 1° - O Manicdmio Judiciario € uma dependéncia da Assisténcia a
Alienados no Distrito Federal, destinada a internacéo:

I. Dos condenados que se achando recolhidos as prisGes federais,
apresentam sintomas de loucura;

Il. Dos acusados que pela mesma razdo devam ser submetidos a
observacao especial ou tratamento;

lll. Dos delinquentes isentos de responsabilidades por motivo de
afeccao mental (codigo penal, art. 29) quando a critério do juiz assim
0 exija a seguranca publica.

A conducdo do Manicédmio Judiciario do Rio de Janeiro ficou a cargo do
psiquiatra Heitor Pereira Carrilho, que anteriormente ja dirigia a Secdo Lombroso do
Hospicio Nacional. Por esta razéo, na década de 1950, o estabelecimento recebeu o
nome de Manicdmio Judiciario Heitor Carrilho. Em decorréncia da Reforma Penal de
1984, que reformou o Codigo Penal e criou a Lei de Execucéo Penal, o local passou
a ser chamado de Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico Heitor Carrilho

(CARRARA, 2010).

Todos os estabelecimentos criados no pais até o final do século XIX, com
a finalidade de internar os doentes mentais, ofereciam um tratamento que tinha
como objetivo maior "afasta-los da sociedade do que realmente trata-los e minorar
seu sofrimento” (RIBEIRO, 1999, p. 20). O maior proposito dos manicomios
brasileiros ndo era tratar os loucos e extinguir lhes as moléstias, mas manté-los
isolados da convivéncia social a fim de garantir a seguranca publica. A situacéo se
sucedeu desta forma até o fim do século XIX, com ocorréncias de maus-tratos;
violéncia fisica, moral, verbal e sexual; higiene e instalacfes precarias, fome ou ma
alimentacéo. O escritor Gabriel Figueiredo cita inclusive, “as sessdes de tortura com
banhos de choque térmico e a malarioterapia” — consistente no tratamento de
enfermidades utilizando a introducdo de micro-organismos causadores da malaria no

corpo humano -, “praticas cientificas consagradas” daquela época (1988, p. 125).

A pratica de internacbes compulsorias no século XIX poderia ser

considerada um ato de sequestro, visto que se retirava dos loucos infratores seu
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direito a locomog¢do mediante abuso de autoridade policial judiciéria, causando-lhes
tamanho constrangimento. Engana-se quem pensa que haquela época caberia
habeas corpus nestes casos. Os portadores de doenca mental eram encaminhados
as casas de custédia sem a menor garantia de uma lei que os amparasse, ou seu

patrimonio, sua liberdade e direito de ampla defesa (CORREA, 1999).

Até o século XIX, uma ordem policial era o bastante para ensejar uma

internacdo. A finalidade das internacfes resumia-se em:

Remover, excluir, abrigar, alimentar, vestir, tratar. O peso relativo de
cada um desses verbos na ideologia da nascente instituicdo
psiquiatrica brasileira pendeu francamente para os dois primeiros da
lista, os demais ndo entrando nem mesmo para legitima-los. A
funcdo exclusivamente segregadora do hospital psiquiatrico nos seus
primeiros quarenta anos de existéncia aparece, pois, na pratica, sem
véus ou disfarces de qualquer natureza (RESENDE, 2001, p. 39).

Ulteriormente, com o passar das décadas, durante a Ditadura Militar,
surgiram as Clinicas de Repouso, diante das iniUmeras politicas de privatizacao da
saude que contribuiram para o aumento de quartos e leitos particulares, onde as

familias com poder aquisitivo poderiam internar seus bastardos (COSTA, 2003).

Ademais, com o fortalecimento da industria no pais e consequentemente,
a adesdo ao sistema capitalista, houve uma crescente no potencial de producao da
industria farmacéutica brasileira, a qual contou com a influéncia norte-americana no
Regime Militar e nos hospitais psiquiatricos que, por sua vez, comecaram a aderir
tratamentos a base de medicamentos com principios psicoativos. A privatizacdo da
medicina se tornou um recurso para auferir lucros, pois o foco do Estado era se
comprometer com 0s grupos econbmicos nacionais e multinacionais, inclusive
aqueles da industria farmacéutica (AMARANTE, 1998).

A Ditadura Militar se referia aos direitos humanos com descaso, o que
nao foi diferente com o sistema de saulde brasileiro, que foi submetido a
privatizacdo. A medicina se transformou em um mercado manipulado pela industria
farmacéutica. A internacdo asilar ascendeu com o reforco do padrdao de
hospitalizagdo dos manicémios. Passados aproximadamente 30 anos do fim do

Regime Militar, o Estado ainda "encontra-se hoje mergulhado no mais profundo caos
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no que diz respeito a saude publica em geral, ao atendimento da populacdo nos
hospitais e postos de saude, e a assisténcia psiquiatrica em particular" (RIBEIRO,
1999, p. 64).

Grupos profissionais da psiquiatria, psicologia e social, na década de
1970, comecgaram requerer respostas do Estado quanto aos métodos de tratamento
aplicados aos loucos infratores, exigindo a criacdo de um novo sistema de saude

gue priorizasse a integridade e a dignidade do ser humano:

As a¢bes em saude mental se inserem na politica de salde, que por
seu turno é consequéncia das medidas socioeconémicas adotadas
pelo governo. Nao se pode desvincular o processo de
transformacées na salde do processo de evolucdo e
aperfeicoamento que ocorre na sociedade, envolvendo relagdes de
ordem politica, cultural, social, de trabalho, de educacdo, de
qualidade de vida (RIBEIRO, 1999, p. 81).

Neste periodo, entre as décadas de 1970 e 1980, anteriores a reforma
dos Hospitais de Custddia, sobrevinda de forma ineficiente, e a promulgacéo da Lei
n° 10.216/01, ocorreu um movimento social indispensavel para que aquela primeira

acontecesse, o movimento da “Luta Antimanicomial”.

1.2 O movimento da Luta Antimanicomial

Os movimentos sociais sdo administrados por um mosaico de individuos
impulsionados por questionamentos e insatisfagbes, em razdo de adversidades
cotidianas e inerentes a coletividade em prol de causas especificas, a fim de gerar
melhorias. A visibilidade dos movimentos sociais ocorre nas mobilizacdes coletivas,

por meio de manifestacdes, encontros, eventos, protestos e conflitos.

A Luta Antimanicomial no Brasil ainda ndo se institucionalizou, pois esta
ainda é recente e apresenta precoces debates, necessitando da efetiva participagéo
de familiares e 6rgdo publicos como apoiadores para ir de frente ao modelo de

saude mental empregado no pais.

As problematicas do Regime Militar quanto a saude, citadas

anteriormente, influenciaram fortemente para o surgimento da Luta Antimanicomial.
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Os setores do Movimento de Renovacdo Médica — REME e o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude, se uniram para formar Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental — MTSM, com o intento de denunciar as torturas e violéncias diversas
aplicadas como métodos coercitivos nos tratamentos psiquiatricos. (LUCHMANN;
RODRIGUES, 2007).

Os protestos também englobavam assuntos quanto ao direito dos
trabalhadores da saude mental. O niamero de atendimentos por jornada diaria de
trabalho, os baixos salérios, a auséncia de investimento nos manicémios, uso de
eletrochoque nos doentes e a desumanizacdo da prestacdo de servicos também
eram reclamacbes constantes. Em 1978 o referido grupo ensejou uma greve
trabalhista que perdurou cerca de oito meses, de forma a alcancar grande
repercussao nos veiculos midiaticos. Nos anos seguintes, diversos encontros entre
os profissionais aconteceram a fim de ampliar o alcance do MTSM (AMARANTE,
2008).

Entéo, com o empenho do MTSM, aconteceu a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental, em 1987, esta primeira teve um carater puramente técnico, sendo
que somente as préximas conferéncias abriram espaco para uma maior participacao
de outros profissionais e terceiros interessados no debate da reforma da assisténcia
psiquiatrica. Naguele mesmo ano ocorreu em Bauru, no estado de Séao Paulo, o Il
Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores, com uma maior participacao
de outros agentes e Orgdos para discutir novas politicas de saude mental
(AMARANTE, 2008).

O congresso ocorrido em Bauru/SP foi considerado o responsavel por
tornar uma linha ténue a divisdo entre os profissionais e a sociedade na Luta
Antimanicomial, ndo se afirmando somente como um movimento de sindicato
trabalhista, mas um movimento social e militante na defesa de uma reforma
psiquiatrica democratica, com a participacdo dos mais diversos setores da
sociedade (GADELHA JUNIOR, 2012).

A jornada do MTSM pode ser divida em duas fases, a primeira constitui-se

de mudangas em sua composi¢ao, pois, preliminarmente havia uma exclusividade
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dos trabalhadores. J& em sua segunda fase houve a inser¢cdo de familiares e dos
proprios pacientes no movimento, priorizando ndo s6 a reforma do padréo
manicomial, mas as transformacfes na sociedade para dizimar preconceitos
(AMARANTE, 2008).

Em 1993, com o crescimento da Luta Antimanicomial, instituiu-se o lema
“Por uma sociedade sem manicédmios”, decretando o dia 18 de maio como o Dia da
Luta Antimanicomial. Em 1993 surge o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
— MNLA, sua maxima foi “O Movimento Manicomial como movimento social”’, ndo se
tratava mais apenas sobre os manicémios, os métodos de tratamento em si e seus
trabalhadores, mas sobre os sujeitos que o integravam, os familiares dos pacientes

e a busca por participacdo da comunidade.

As problematizacbes levantadas pelo grupo se fixavam em superar
obstaculos levantados por preconceitos sociais, causados pela ignorancia geral e a
auséncia ao acesso de informacfes sobre a situacdo dos portadores de distUrbios
mentais. Os encontros ainda acontecem com a participacdo de familiares e
interessados (LOBOSQUE, 2003).

A Luta Antimanicomial no Brasil completou seus 25 anos de existéncia em
2012. Calha ressaltar que o movimento vem de um periodo obscuro de
redemocratizacdo do Estado, com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988,
e o final do Regime Militar. A instituicdo do Sistema Unico de Salde- SUS, em
obediéncia as garantias constitucionais foi um grande passo para 0 surgimento e
gestdo de novas politicas publicas em termos de saude mental. Entretanto,
atualmente identifica-se um significativo esvaziamento dos movimentos

antimanicomiais.

Consequentemente, é plausivel inferir que, ndo houve de fato uma
reforma eficiente em obediéncia a Lei n® 10.216/01 - sera discutida mais a frente. A
realidade dos HTCPs ainda fere os direitos humanos, traz consigo novas e antigas
adversidades em sua estrutura, com resquicios dos antigos Manicomios Judiciarios,
tanto na forma de tratamento e acolhimento dos doentes quanto instituicao,

conforme a mostra de dados em seguida.
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1.3 A atual realidade dos hospitais de custddia no Brasil

Na pratica, a reforma dos antigos manicomios judiciarios ainda nao
ocorreu. Os seres humanos encaminhados aos hospitais de custédia recebem
punicdo, e néo tratamento, desta forma, tem-se instaurado a “Luta Antimanicomial”
visando tutelar os direitos e prote¢des do louco infrator - nomenclatura atribuida pela

psicologia.

Um relatério confeccionado pelo Conselho Federal de Psicologia, em
2015, com apoio da Ordem dos Advogados do Brasil, define que os HTCPs sé&o o
pior do hospital psiquiatrico com o pior da prisdo, uma clara referéncia as condicbes
precarias do sistema de saude publico nacional e das unidades prisionais, ambas
instituicbes prejudicadas pelo descaso e falta de interesse do Estado brasileiro de
agir. Segundo este levantamento supracitado, a vivéncia dos sujeitos expostos aos

tratamentos nos HCTPs é cruel e desumana.

Na contemporaneidade, ndo se verifica as praticas medievais e horrendas
de tratamento nos hospitais de custddia, como a lobotomia — método antigo que
consistia no corte das vias entre os lobos frontais e o tdlamo do cérebro, bastante
utilizado nos casos de esquizofrenia -, choques elétricos, castigos religiosos com
instrumentos contundentes. Porém, sdo muitos os problemas trazidos dos antigos
manicémios, ainda ha a aplicacdo de torturas veladas, banhos gelados, trancamento

em celas solitérias, entre outros, que ainda persistem.

Sob o prisma da psiquiatria moderna, quando um portador de transtorno
mental, na condicdo de inimputavel ou semi-imputavel, comete um ilicito, a ele deve
ser aplicada, preferencialmente, a medida de seguranca que permita o tratamento
ambulatorial, devido ao seu carater menos agressivo, vez que o individuo nao
permanece privado de sua liberdade. Entretanto, mesmo que grande parte dos
crimes praticados por eles seja de menor potencial ofensivo, sem uso de violéncia
ou grave ameaca, puniveis com penas de detencéo (regime semiaberto e aberto), a
maioria dos episédios é de aplicagdo do regime de internacdo em leitos coletivos,
gue se aproximam bastante do prototipo das celas das penitenciarias (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).
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Nestes casos em que € determinado pelo juizo que o louco infrator seja
internado compulsoriamente “o crime ja ndo € mais um problema de Direito e Moral,
mas da medicina e dos terapeutas” (SZASZ, 1980, p. 15). O Estado fez das medidas
de seguranca uma alternativa de isenta-lo do papel de promotor da assisténcia
social, transferindo a responsabilidade de tutelar os incapazes para o setor da saude

publica, este tdo precério quanto o sistema carcerario nacional.

A internacdo nos hospitais de custddia, por possuir caracteristicas do
sistema prisional, contribui para que o paciente, além de carregar consigo o
esteredtipo de louco, seja reputado como presidiario. O preconceito por vezes vem
até mesmo do seio familiar, que sem orientacdo adequada, exclui o individuo de seu
amago, ndo o acompanha na execucdo da medida aplicada e assim até mesmo
desconhece as violéncias que ele venha a sofrer nos hospitais de custédia. Esta
exclusado dificulta a ressocializacdo do louco infrator e prejudica os esforgos
empreendidos no seu acompanhamento por meio de acfes de politicas publicas
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

N&o surpreende que ante esta conjuntura, quase a totalidade dos
pacientes sofram violéncias de outros pacientes e até de funcionéarios, como abusos
sexuais, maus-tratos, injurias, constrangimentos, tortura psicoldgica. Tais formas de
violéncia sdo herancas dos manicomios judiciarios, preservadas com o passar dos
anos (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

De acordo com o referido estudo do Conselho Federal de Psicologia, em
especial a quantidade de advogados presentes nos hospitais de custodia, no
universo de todos os estabelecimentos visitados, apenas trés — Bahia, Pernambuco
e Rio Grande do Sul — possuiam um unico profissional deste género no local,
revelando a escassez de assisténcia juridica e auséncia do acompanhamento
processual das execucdes dos pacientes. Um completo desservico da defensoria
publica dos estados. Nas juntas periciais sequer ha advogados para

acompanhamento dos exames.

Idem, apurou-se a caréncia de profissionais da psicologia nos hospitais de

custodia, numa proporcao de quarenta e cinco profissionais distribuidos nos dezoito
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estabelecimentos visitados. “Na unidade em que ha a menor relagédo
psicologo/paciente, temos um profissional da psicologia para cada 21 (vinte e um)
presos/pacientes e, na maior relacdo temos, inacreditaveis 104 presos/pacientes por
profissional da psicologia” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015, p. 17).

Nos dezoito estabelecimentos que foram objetos da pesquisa, o Conselho
Federal de Psicologia vislumbrou 2.864 pacientes internados, sendo que “em sete,
dos dezessete manicébmios pesquisados, ha superlotacdo, que varia de 110% da
capacidade de vagas instaladas a 410%” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,
2015, p. 17). Esta condicdo de superlotacdo se aproxima do cenario encontrado nos
estabelecimentos prisionais, além das condi¢cdes de higiene e conservacao do local,

gue também nivelam ambas as instituicoes.

Brota destes dados uma “anti-humanizagao” dos pacientes, pois, neste
cenario ndo ha uma perspectiva de futuro se estes estdo a mercé de terceiros,
privados de iniciativa pessoal quanto a propria vida, com seu dia a dia fracionado e
controlado por regras e horarios generalizados — que nao podem sofrer objecdes -,
sem consideracdo as suas necessidades pessoais. As circunstancias expéem um
modo de viver em carcere, caracteristico dos asilos psiquiatricos, sem qualquer

expectativa de interrupcdo da medida de seguranca.

Em consequéncia do saturado conceito de periculosidade — o qual sera
revisto ainda neste estudo nos proximos capitulos -, e da cultura do Estado em vigiar
e punir, este na figura do juiz togado, ainda insiste em dificultar as desinternacoes,
causando sofrimento psiquico e emocional ao louco infrator, desmotivando-o a crer
na sua reinsercdo social — isto quando o individuo ainda € dotado de algum
sentimento de motivacdo. Comprova-se tal assertiva com a incomensuravel quantia
de pacientes com laudo de cessacdo de periculosidade, pds-pericia, com resultado

positivo ao rompimento da execucao.

‘Em apenas 17% dos casos sao cumpridos os prazos de
periodicidade para os exames de cessacao de periculosidade, que é
anual, segundo os artigos 97, 88 1° e 2° do Cddigo Penal e artigos
175 e 176 da Lei de Execucéo Penal. Em 35,29%, ou em mais de um
a cada trés casos, nao é cumprida a periodicidade estabelecida em
lei” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015, p. 19).



17

Exsurge deste compilado de fatos que os hospitais de custodia e
tratamento psiquiatrico sdo uma forma implicita que o Estado encontrou de cometer
genocidios indiretos com os marginalizados - a fim de se abster das suas atribui¢cdes
constitucionais - e com todos os descomedimentos que ocorrem nas unidades
prisionais. As internagdes dos infratores portadores de insanidade mental € uma
forma de exterminio, um verdadeiro holocausto brasileiro — referéncia a obra literaria
brasileira langcada em 2013, na qual sdo retratados os maus-tratos ocorridos no
Hospital Colonia de Barbacena, antes o0 maior manicémio brasileiro, atualmente, um

dos maiores hospitais de custddia do pais.

Destarte, o relatorio confeccionado pelo Conselho Federal de Psicologia
de 2015, retrata nada menos que uma higienizacdo social, na qual a violéncia, a
tortura e a privacao da liberdade séo justificadas e incontestaveis devido a obrigacao
do Estado de punir e garantir a ordem social, enquanto os loucos infratores suplicam
pela pratica urgente de outra nova e eficiente reforma nos hospitais de custddia,

mediante de um maior investimento do Estado.



CAPITULO Il = TUTELA JURIDICA

No tocante a legislacéo brasileira, deve-se atentar aos Codigos Penais ao
longo do tempo, os quais iniciaram a imposicdo de sancfes aos ditos "loucos
criminosos". Os Codigos de 1830, 1890 e 1940, além da reforma penal, ocorrida em
1984, serdo considerados a fim de compreender como a norma penal se
desenvolveu no Brasil, através da historia, para julgar as pessoas com transtornos

mentais autoras de praticas ilicitas.

2.1 A legislagao penal brasileira: o louco infrator sob a ética do Cédigo Penal e

da Lei de Execucédo Penal

O “Cédigo Criminal do Império do Brazil’, assim chamado o codex
repressivo inaugural, sancionado pelo Imperador Dom Pedro | em 16 de dezembro
de 1830, seguia os preceitos da Escola Classica do Direito Penal (ALVES, 1998), e
sofreu influéncia do liberalismo da Constituicdo Federal de 1824, do Codigo Francés
de 1810 e o Napolitano de 1819. Naquele periodo acima descrito, os ditos loucos
recebiam tratamento de acordo com sua condi¢cao social, ou seja, cada um valia o
gue possuia; uma forma pejorativa e preconceituosa que era permitida por lei. Tira-
los das ruas e transporta-los as Santas Casas de Saude era atribuicdo da policia, e
nao do Poder Judiciario (PERES, 2002).

Tendo em conta este contexto sub-humano, nao é dificil crer que esta foi
a primeira vez que a legislacao criminal brasileira tutelou sobre os loucos infratores.
Inexistiam naquela época instituicbes especificas para abriga-los, entdo nao restava

alternativa sendo encaminha-los para as Santas Casas de Misericordia, até mesmo
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junto a outras pessoas que portavam enfermidades contagiosas. O referido Cédigo
Criminal instituia, no seu artigo 12: "Os loucos que tiverem cometido crimes serédo
recolhidos as casas para eles destinadas, ou entregues as suas familias, como ao

juiz parecer mais conveniente”.

Esta conveniéncia significava que a providéncia a ser tomada pelo juizo
era baseada nos parametros que o magistrado entendia pertinentes, isto é, ndo era
necessario fundamento em lei especifica para que ele diligenciasse sobre a situacao
do louco infrator (FUHRER, 2000). Ante a escassez de estabelecimentos adequados
para efetuar os acolhimentos, estes eram realizados nas Casas de Corre¢do, como
se fossem Santas Casas de Misericordia, mas "com suas divisbes para 0S
criminosos que enlouqueciam enquanto cumpriam penas”, constituiam os

“antecedentes dos manicémios judiciarios" (JACOBINA, 1982, p. 49).

Ja o Cddigo Penal de 1890, o primogénito do Brasil Republica, impos
alteracdes em seus artigos quanto aos loucos infratores. O seu artigo 27 narrava
que, "ndo sao criminosos o0s que por imbecilidade nativa ou enfraquecimento senil
forem absolutamente incapazes de compreensédo e os que se acharem em estado
de completa privacdo dos sentidos e da inteligéncia no ato de cometer o crime"
(CORREA, 1999, p. 117). O artigo 29 complementava: "Os individuos isentos de
culpabilidade em resultado de afeccdo mental serdo entregues as suas familias ou
recolhidos a hospitais de alienados, se o seu estado mental assim exigir para a

seguranca do publico".

Nesta esfera, pode-se observar que pela primeira vez foi utilizado o
conceito de periculosidade, mesmo que assim ndo o fosse chamado. Se verificada a
“periculosidade” do infrator, caberia a ele a internacéo, caso contrario, ele retornaria
ao convivio familiar, o que hoje seria o regime de internacdo compulséria e o

ambulatorial, respectivamente.

Neste mesmo diploma repressivo de 1890, a imputabilidade do agente
surge como um novo elemento para determinar quais criminosos estariam passiveis
de cumprir penas ou ndo. Conforme a lei penal de 1890, devido a sua
inimputabilidade, o conceito de crime nédo seria aplicavel ao dito louco, designando
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sua conduc¢do ao Hospicio de Alienados, com fulcro em seu artigo 20. Nesta época
tornaram-se populares os movimentos promovidos pelos alienistas, visando a

construcdo de manicémios judiciarios (PERES, 2002).

Posteriormente, surge o Cadigo Penal de 1940, na vigéncia do chamado
Estado Novo, governado pelo entdo presidente Getulio Vargas, dotado de caréater
nazifascista pelas influéncias herdadas da Segunda Guerra Mundial que acontecia
naquela época, este codigo foi redigido de acordo Decreto-Lei n°® 2.848/40. O artigo

22 referia-se loucos infratores como irresponsaveis:

Art. 22. E isento de pena o agente que, por doenca mental ou por
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da
acdo ou da omissdo, inteiramente incapaz de entender o carater
criminoso do fato ou de determinar-se com esse entendimento.
Paragrafo unico. A pena pode ser reduzida de um a dois ter¢os, se o0
agente, em virtude da perturbacdo da saude mental ou por
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, ndo possuia, ao
tempo da acdo ou da omissdo, a plena capacidade de entender o
carater criminoso do fato ou de determinar-se de acordo com esse
entendimento.

Foi este mesmo cdodigo que inovou com a criacdo da medida de
seguranca, porém esta sé poderia ser aplicada ap6s o delito, e ndo de modo
antecipado, como forma de prevencdo a conduta ilicita. Além disso, a periculosidade
do autor era presumida com a constatacdo de sua condicdo de irresponsavel,
conforme os artigos 76 e seguintes. A medida de seguranca nestas circunstancias
era imposta ao irresponsavel por tempo indeterminado, até que cessasse sua
periculosidade. Contudo, neste critério se encontrava o maior problema, a doenca
mental ndo tem cura, e enquanto sua manifestacdo persistia, atribuia-se ao louco

infrator o carater de perigoso.

As medidas de seguranca foram divididas em duas espécies na parte
especial do Cddigo de 1940: a medida patrimonial ou pessoal que exigia a
internacdo em manicémio, bem como o confisco dos bens do louco infrator; e a
medida que poderia ser de detencdo ou ndo detentiva, na detentiva caberia
internacdo em manicémio, casa de custodia ou colonia agricola, semelhante aos
regimes fechado e semiaberto; na outra, ndo detentiva, o infrator era proibido de

frequentar certos locais e submetia-se a uma liberdade vigiada, algo parecido com
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as condi¢bes de suspensao condicional do processo e do sursis (suspensdo da
pena) (CORREA, 1999).

No entanto, com a reforma penal ocorrida em 1984, foram abolidas as
medidas de carater patrimonial e pessoal, permanecendo a medida detentiva ou ndo
detentiva chamada atualmente de internagdo compulséria e tratamento ambulatorial,
respectivamente. Assim, a medida de seguranca foi inserida e direcionada na seara
criminal para reeducar e ressocializar um grupo de criminosos em especial, 0s
doentes mentais considerados perigosos demais para conviver em sociedade
(PERES, 2002).

A reforma de 1984 fez com que o Cddigo Penal adotasse o sistema
vicariante, melhor dizendo, ou se cumpriria a pena ou a medida de seguranca, ao
contrario do modelo anterior do duplo binario em que se cumpriam ambas a pena e
a medida de seguranca cumulativamente. Para a pena, o critério passou a ser a
culpabilidade do agente. Quanto a medida de seguranca, a periculosidade e a
inimputabilidade do agente tornaram-se 0s requisitos para sua aplicacao, haja vista
que com a inimputabilidade inexiste a culpabilidade (MIRABETE, 2002).

Em retomada a abordagem da reforma de 1984, naquele mesmo ano
vigorava a Lei de Execucbes Penais — LEP, com o intuito de organizar os regimes e
0s estabelecimentos prisionais, em contrapartida aos ditames da Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos, da qual o Brasil é signatario, buscando oferecer
condi¢cbes dignas de tratamento aos infratores inimputaveis. A LEP trata das
condicbes em que devem ser aplicadas as medidas de seguranca na fase de
execucao, dos seus artigos 171 a 174, bem como a verificagdo da cessacdo de
periculosidade do agente, do artigo 175 ao artigo 179.

O Codigo penal vigente dispde em seu artigo 99 que, o internado sera
recolhnido em estabelecimento adequado, de caracteristicas hospitalares e
submetido a tratamento. Estes sdo os direitos do internado inimputavel. Por
conseguinte, infere-se que as instituicdbes especificas para o cumprimento das
medidas de seguranca sejam de cunho hospitalar. Todavia, ainda que sejam
estabelecimentos hospitalares da rede publica, conforme a legislacdo penal, estes
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n&o integram a rede do Sistema Unico de Salde (SUS), mas o Sistema Carcerario.
Portanto, os estabelecimentos de custodia ndo séo regidos pelos principios das Leis
n°® 8.080 e 8.142/1990, que instituiram e regulamentam o SUS, mas pelos principios
da LEP.

Faz-se pertinente trazer a baila que esta contradicdo € uma méxima dos
obstaculos enfrentados pelos hospitais de custddia, evidenciando que o local onde é
dispensado o tratamento aos pacientes equipara-se as unidades carcerarias de
execucado criminal. A confirmacgéo deste raciocinio esta explicito na Resolucdo n° 3,
de 23 de setembro de 2005, do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria (CNPCP) do Ministério da Justica, nos seus Anexos lll e IV, os
hospitais de custddia sdo "estabelecimentos penais destinados a abrigar pessoas

submetidas a medida de seguranca".

2.2 As influéncias da Lei n°® 10.216/2001 sobre a legislacdo penal

A Lei n° 10.216, de 2001 surgiu como um projeto de lei apresentado a
mesa do Congresso Nacional, pelo entdo deputado na época, Paulo Delgado. A
referida legislacdo tem cunho progressista, como se vera adiante, ainda que

sofresse varias modificacdes em seu tramite de aprovacao.

A Lei n® 10.216/01, conforme seu préprio texto diz, altera o padrdao de
assisténcia psiquiatrica no Brasil em relacdo aos portadores de doenca mental,
garantido protecdo aos direitos destas pessoas, e priorizando o tratamento
comunitario e ambulatorial em vez da internacdo compulsoria, aplicando-se esta
apenas em ultimo caso. Entretanto, o estatuto peca em alguns aspectos que foram
ignorados pelo legislador, a titulo de exemplo, ndo oferecer métodos claros e
inteligiveis para que ocorra a extingdo gradativa dos manicémios. “Por si sO, a
iniciativa da lei ndo passara de mais uma norma sem efetividade” (MINISTERIO
PUBLICO FEDERAL, 2011, p. 59).

O artigo 4° da Lei 10.216/01 desautoriza qualquer possibilidade de
internacao dos inimputaveis em estabelecimentos asilares. Contudo, ndo ha na carta

uma distingcdo do que seria este tipo de estabelecimento. Além disso, tal dispositivo
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contraria o artigo 97 do Codigo Penal Brasileiro, em razdo deste ndo priorizar o
tratamento ambulatorial ou comunitario, mas sobrepfe a internacdo em relacdo a

estes ultimos.

O Tribunal de Justica de Minas Gerais tem firmado posi¢do contréria ao
Cddigo Penal neste sentido, vez que nesta unidade federativa hd a existéncia de
uma politica publica que prioriza o tratamento ambulatorial e comunitario — como
sera demonstrado adiante -, com a finalidade de afastar a ideia de castigo trazida

pela medida de seguranca:

EMENTA: APELACAO CRIMINAL - CARCERE PRIVADO
QUALIFICADO (ART. 148, §1°, IV, DO CODIGO PENAL) - SEMI-
IMPUTABILIDADE DO ACUSADO, RECONHECIDA EM INCIDENTE
DE INSANIDADE MENTAL INSTAURADO APOS A PROLACAO DA
SENTENCA CONDENATORIA - SUBSTITUICAO DA PENA
CORPORAL POR MEDIDA DE SEGURANCA - POSSIBILIDADE -
ALCOOLISMO CRONICO - TRATAMENTO CURATIVO
NECESSARIO - CRIME APENADO COM RECLUSAO -
TRATAMENTO AMBULATORIAL - POSSIBILIDADE, IN CASU -
PERICULOSIDADE DO ACUSADO NAO DEMONSTRADA. -
Demonstrada nos autos a semi-imputabilidade do acusado ao tempo
dos fatos, em razdo de severa condi¢cdo de alcodlatra, € possivel a
substituicdo da pena privativa de liberdade por medida de seguranca
em estabelecimento apropriado, nos termos dos art. 26, paragrafo
Gnico, e 98, ambos do Cdbdigo Penal. - Em circunstancias
excepcionais, a jurisprudéncia desta Corte tem admitido a
substituicdo da medida de internagdo pelo tratamento ambulatorial,
mesmo nos crimes apenados com recluséao, desde que as condi¢cdes
do agente revelem ser esta a medida mais adequada para a
obtencdo de uma resposta curativa que proporcionara resultados
positivos ndo apenas para si, mas também para a sociedade, que
podera reacolher, em condi¢cdes harmonicas, um de seus membros,
autor de crime. (TIMG - Apelacdo Criminal 1.0024.11.310917-7/001,
Relator (a): Des.(a) Agostinho Gomes de Azevedo, 2017, grifos
NOSS0S).

No ano de 2007, o Brasil assinou a Convencao sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (ONU), com aprovacao da bancada congressista na forma
do art.5° & 3°da Constituicado Federal: “§ 3° Os tratados e convengdes
internacionais sobre direitos humanos que forem aprovados, em cada Casa do
Congresso Nacional, em dois turnos, por trés quintos dos votos dos respectivos
membros, serdao equivalentes as emendas constitucionais.” A influéncia para que o
pais fosse signatario desta convencédo surgiu da Lei n°® 10.216/01. Isto &, apesar de

exercer influéncia a fim de que o Estado brasileiro seja signatario de um tratado
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internacional, a Lei da Reforma Manicomial é rasa em sua efetividade frente a

legislacdo penal que, por seu turno, sofreu sua ultima grande restruturacdo em 1984.

Mesmo que a referida lei, por ser mais recente, revogue os efeitos do
Cddigo Penal acerca da internacdo, pela sua anterioridade, este fator ndo deve ser
interpretado, quanto a matéria manicomial, isoladamente, pois o diploma repressivo
foi constituido sob a premissa de um padrdo manicomial, hoje considerado um

atentado a dignidade humana.

Atualmente, encontra-se em tramite nas casas do Congresso Nacional o
Projeto de Lei n® 3.473/2000, com o intuito de reformular o Cédigo Penal. Segundo
este projeto de lei, se apresentada melhora no quadro clinico do paciente internado,
0 juizo tem a liberdade de lhe conceder a chamada internacdo progressiva, ou seja,
a sua saida temporaria acompanhada de alguns direitos como visita ao seu lar,
participar de atividades que contribuam para sua ressocializacdo, neste caso é

indispensavel que a instituicdo de custddia continue o acompanhando.

Caso o avanco da desinternacao progressiva quedasse positivo por meio
de exame pericial, haveria possibilidade de autorizacdo do juizo para que o paciente
fosse transferido para a medida consistente no tratamento ambulatorial, e ouvido o
Ministério Publico. Ora se tal rito ndo remete ao instituto da progressédo de regime
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Conforme assevera Tania Marchewka (2002), tal medida faz alusdo ao
conceito de periculosidade do agente cumpridor da medida de seguranca. O artigo
97 do referido projeto dispde que a alta, em qualquer circunstancia, comportara o
tratamento ambulatorial em vez da desinternacdo do paciente que encerraria 0
vinculo dele com a medida, assim, sob a oética da justica, nunca restara cessada a

periculosidade do agente.

Se, no decurso de um ano da alta do agente, este praticar alguma
conduta que indiqgue a persisténcia das manifestacbes do distarbio mental, a
internacdo anterior seria restabelecida. De forma mais clara, conforme o Projeto de

Lei n°® 3.473/2000, a medida de seguranca se tornaria uma espeécie de prisao
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perpétua — situacdo na qual o inimputéavel conviveria com a sensacéo de que podera
ser submetido novamente a internacdo, a qualquer momento (artigo 97 e paragrafos
do Projeto de Lei 3.743/2000).

Quanto ao periodo de duracdo da medida de seguranca, segundo o
projeto de lei em discussao, este lapso ndo poderia superar 0 maximo da pena em
abstrato prevista do crime em tela. Neste teor, mais uma vez se tem uma clara
analogia do legislador ao instituto da pena, pois ele se desatentou ao fato de que a
Reforma Penal de 1984 suprimiu o sistema duplo binario da legislacdo criminal
brasileira, e aplicou o sistema vicariante, isto é, antes da reforma, o semi-
imputavel cumpriria de inicio a pena privativa de liberdade e, ao seu final, se
configurada a permanéncia da periculosidade, aquele seria submetido a uma medida
de seguranca. O atual sistema unitario pode ser traduzido como aquele no qual o
acusado executa sua pena ou é submetido a medida de seguranca, se for o caso,
mas nao lhe é determinado que cumpra ambos de forma cumulativa. Neste
raciocinio, a teor da proposta do projeto, questiona-se: entdo, por que vincular a
medida de seguranca a pena? A resposta para esta indagacao € que ha um nitido
despreparado dos nossos legisladores para versarem sobre o tema, sendo que
grande parte deles ndo é dotado de infimo conhecimento sobre o direito brasileiro
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Segundo o artigo 98-A do projeto de lei supra, caso o semi-imputavel
carecer de tratamento, a pena restritiva de liberdade seria substituida pela medida
de seguranca. Se o infrator é semi-imputavel, por que nao aplicar desde inicio a
medida de seguranca mais adequada? Observa-se que o legislador permanece
fixado no contexto da periculosidade, ideia ja superada pela psiquiatria moderna,
atualmente trata-se de um conceito defasado e vinculado aos manicémios do século
retrasado (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Além de que, se perdurada a internacdo generalizada, por prazo igual ao
tempo de cumprimento da pena do ilicito cometido pelo louco infrator,
desconsiderando a melhora de seu quadro clinico e outros critérios subjetivos,
significa ferir os principios da proporcionalidade e da dignidade da pessoa humana,

tornando os pacientes “reféns dos discursos clinico-criminologicos e administrativo-
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disciplinares, construidos no positivismo criminoldgico” (MINISTERIO PUBLICO
FEDERAL, 2011, p. 54).



CAPITULO Ill - A REFORMA DOS MANICOMIOS JUDICIARIOS

Apesar da reforma que converteu os Manicoémios Judiciarios em Hospitais
de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, ainda € necessaria uma participacdo mais
efetiva do Estado, de modo que haja uma atuacdo frequente dos o&rgaos
jurisdicionais e do Ministério Publico no ambito da saude publica, bem como uma
maior promocdo de politicas publicas como o Programa de Atencdo Integral ao
Paciente Judiciario - PAI-PJ e o Programa de Atencéo Integral ao Louco Infrator —
PAILI, os quais tém se mostrado bastante eficientes, mesmo diante de indmeras
dificuldades.

3.1 A necessidade de intervencdo do Ministério Publico e da existéncia de
politicas publicas frente ao campo da atencao psicossocial

A Lei n® 7.853/89 cuida, conforme seu texto, do apoio as pessoas
portadoras de deficiéncia, reafirmando ao Ministério Publico a func@o custo legis
(fiscal da lei), devendo este 6rgao intervir nas acées que envolvam incapazes, sejam
elas publicas coletivas ou individuais, a fim de tutelar os interesses destes

individuos.

A Lei 10.216/01, em seu artigo 8° 81° dispbe sobre a atuacdo do
Ministério Publico Estadual em atencéo a fiscalizacdo das internagdes psiquiatricas

involuntarias:

A internacao involuntaria devera, no prazo de setenta e duas horas,
ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel
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técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido devendo esse
mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

No entanto, a atuacdo do Ministério Publico ndo é estrita neste contexto,
tendo em vista que ao lado dos familiares, dos profissionais da saude, dos
Conselhos de Saude e da Comissdo Revisora das Internacdes Psiquiatricas
Involuntarias, o 6rgdo ministerial € o agente que detém maior forca para que as
politicas publicas se facam mais efetivas, com o intuito de que os pacientes se
identifiquem como cidaddos integrados a sociedade (MINISTERIO PUBLICO
FEDERAL, 2011).

Todavia, a formacgéo convencional, por si s6, dos membros dos 6rgaos e
profissionais da saude e social, em conjunto com o Ministério Publico, ndo abrange
assuntos e competéncias satisfatoriamente voltados para a atencdo quanto a saude
psiquica e mental do paciente, tendo em vista o bindmio “transtorno mental/crime”,
pois deveria haver tanto uma maior capacitacdo voltada para a seara juridica,
quanto voltada para o ambito da saude, isto prejudica a existéncia digna de uma
orientacdo profissional que contribua para que o paciente tenha acesso a direitos
basicos, sendo o direito & saltde o mais importante (MINISTERIO PUBLICO
FEDERAL, 2011).

Muito além da formacéo e capacitacdo profissional apropriada, torna-se
imprescindivel que haja politicas publicas eficazes para suprir & demanda de
tratamentos, assim como € fundamental o investimento satisfatério do Estado para
manter e aprimorar 0s programas sociais voltados a salude mental dos infratores.
Nesta conjuntura, os estados de Goias e Minas Gerais, em conformidade com os
ditames da reforma psiquiatrica, tém sido exemplos de desenvolvedores de politicas
centradas na atencdo juridica e psicossocial a pessoa com transtorno mental em
conflito com a lei (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Em Minas Gerais foi criado o Programa de Atencéo Integral ao Paciente
Judiciério (PAI-PJ), iniciativa do Tribunal de Justica/MG em parceria com o Sistema
Unico de Saude (Portaria Conjunta n° 25/2001). Mesmo que sua instituicdo tenha

ocorrido em 1999, periodo anterior a 2001, ano da reforma psiquiatrica, a inovacao
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trazida pelo PAI é a conformidade aos principios antimanicomiais e dos direitos
humanos, atentando-se a peculiaridade de cada caso. As influéncias decorreram da
Lei Estadual 11.802/95, dispositivo legal anterior ao PAI-PJ que ja tratava sobre a
necessidade de reformulacdo do sistema de tratamento psiquiatrico no estado
supradito (BARROS-BRISSET, 2010).

A funcdo do PAI-PJ consiste em oferecer atencdo total originada de
diversos setores, principalmente, o setor juridico e da saude, tendo em conta a
particularidade de cada medida sancionada a cada individuo que foi encaminhado
ao programa, seja pelo juizo ou por outros Orgaos responsaveis (BARROS-
BRISSET, 2010).

A equipe envolvida no PAI-PJ é composta por psicélogos, profissionais
da area juridica e social, sendo que ha duas frentes principais de atuacéo para uma
distribuicdo de tarefas mais efetiva: aqueles profissionais que trabalham em auxilio
do juizo e aqueles que se relacionam diretamente ao paciente. Os resultados
obtidos pelo PAI-PJ, desde sua instituicdo, evidenciam os resultados da proposta,

conforme os seguintes dados:

Desde sua implantacdo, 755 casos foram acolhidos pelo Programa e
receberam tratamento adequado ao sofrimento mental até cessar
suas relacbes com a Justica. 489 casos ja foram desligados do
Programa. Dados de agosto de 2009 mostram que, atualmente, 266
pacientes encontram-se em acompanhamento. Desses, 210
encontram-se em liberdade, realizam seu tratamento nos dispositivos
substitutivos ao manicébmio e residem junto aos familiares, em
pensdes, sozinhos ou em residéncias terapéuticas da cidade. Os
indices de reincidéncia, os casos atendidos pelo Programa, é muito
baixo, girando em torno de 2% em crimes de menor gravidade e
contra o patrimbnio. Ndo ha registro de reincidéncia de crimes
hediondos. (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011, p. 78).

Diante a notoriedade alcangcada pelo PAI-PJ, este motivou o estado de
Goias a implantar um programa de atendimento a pessoa com transtorno mental
envolvida em praticas ilicitas, o Programa de Atencé&o Integral ao Louco Infrator —
PAILI. Inaugurado em 2003, seu proposito era realizar o senso das execugdes

penais no referido estado. Entretanto, o Ministério Publico do Estado de Goias e
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outros 6rgdos ligados a saude, insatisfeitos com o quadro de numerosos
recolhimentos de loucos infratores em unidades prisionais, pressionaram o estado a
firmar o programa de um modo mais abrangente quanto a saude mental
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Preocupados com o éxito do PAILI, os 6rgdos envolvidos tiveram que
instituir um diadlogo entre si para discutir a premissa de que, se a medida de
seguranca ndo € punitiva, com fulcro na lei penal, entdo seu carater terapéutico
predominaria. Entdo, o destino do programa ja ndo era mais de competéncia da
seguranca publica, mas da salude publica, em outras palavras, ndo deveria ser a
unidade prisional ou o manicédmio judiciario o destino dos loucos infratores
submetidos a internacbes compulsérias, mas unidades de salde e tratamento
psiquiatrico (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

O processo de execucdo de uma medida provisoria em si, tem o carater
jurisdicional, a partir da medida é determinado ao paciente o regime ambulatorial ou
de internacdo compulséria, porém, ndo cabe ao juizo determinar se o tratamento
dispensado ao paciente serd o0 método x ou y, pois esta atribuicdo em especifico é
do profissional da saude. Inclusive, € a Lei n° 10.2016/01, que determina a
indispensabilidade de laudo médico para que 0 juizo promova a internacao

compulsoéria.

A protecdao jurisdicional neste caso, nada mais € do que uma prerrogativa
constitucional do executado, para que no decorrer do cumprimento da medida, o
juizo observe com caucdo se o tratamento aplicado pelo médico ao individuo
corrompeu-se por excessos e desvios (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Contudo, ainda sao inumeros os problemas enfrentados pelo estado
goiano para a plena efetividade do PAILI. Desde sua implantagdo, em 2006, até o
ano de 2009, ndo houve o atendimento de todos os pacientes encaminhados, haja
vista que nem todos os municipios do estado possuem convénio com o programa, o
gue € essencial, jA que seu carater é de saude municipalizada. Dos 140 pacientes
encaminhados no periodo mencionado, apenas 113 tiveram um acompanhamento
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).
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O estado de Goids néo possui hospitais de custddia, portanto, quando se
faz necesséria a realizacdo de uma internacdo compulséria, esta € realizada em
unidades psiquiatricas particulares que tenham convénio com o Sistema Unico de
Saude. Calha ressaltar que as internacdes sempre sao determinadas pelo juizo na
modalidade compulséria, por se tratarem de casos mais complexos nos quais ndo
resta alternativa (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Convém relatar que o PAILI ndo utiliza do conceito defasado de
periculosidade, muito menos faz deste um fator para atestar a desinternacdo de um
paciente, uma vez que a medida de seguranca no PAILI ndo esta atrelada ao
conceito de sansdo penal. O laudo de avaliacdo social, confeccionado pelos
profissionais da saude mental € a base para que o0 juizo determine ou nado a
necessidade de continuidade da medida, e a possibilidade de desligamento do
individuo da politica publica. Isto porque o magistrado ndo é necessariamente
dotado de conhecimento médico em satde mental (MINISTERIO PUBLICO
FEDERAL, 2011).

Dentre os 246 municipios do estado de Goias, tdo somente 31 das
administracdes destes municipios aderiram ao PAILI, isto €, 12,6% do estado
participam do convénio, 0 que é preocupante, pois demonstra que as administracdes
municipais estdo descompromissadas com a saude e a seguranca publica, bem
como néo vislumbram que um programa deste nivel contribui ndo s6 para aqueles
que cumprem as medidas de seguranca, mas a sociedade no geral (MINISTERIO

PUBLICO FEDERAL, 2011).

3.2 As dificuldades de desinternacdo por omissao do Estado

Basear-se na necessidade do individuo portador de doenca mental, este
deveria ser o parametro para que o juizo decrete a medida adequada. Ora, se 0
agente néo € inimputavel, ndo ha crime. Entretanto, a realidade € que, mesmo que
ndo haja carater de sansdo na medida de seguranca, considera-se sempre a
gravidade do ilicito penal, isto é, dispensa-se a necessidade de verificar em
determinado caso, se nele cabe a medida de internacdo ou ambulatorial a partir das

particularidades do louco infrator.
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Como dissertado em momentos anteriores, o HTCP é o local onde séo
cumpridas as medidas de seguranga, de internagdo ou ambulatorial, e, segundo a
Lei de Execucdo Penal, esta espécie de estabelecimento de saude configura o rol de
instituicdes participes do sistema prisional. Acontece que os HTCP séo locais para
tratamento terapéutico, logo deveriam integrar o sistema de saude mental publico. A
partir disto, temos que as medidas de seguranc¢a sdo dotadas de vicios no sistema

juridico brasileiro.

Do mesmo modo que o individuo sofre os mais diversos atentados a sua
dignidade no regime de internacao, ele também o sofre quanto a sua desinternacéo.
N&o ha na legislacdo penal brasileira a adocdo de um método progressivo de
desinternacdo como ocorre com as penas privativas de liberdade — regime fechado,
regime semiaberto, regime aberto. Na internacdo compulséria, o paciente encontra-
se enclausurado durante todo o cumprimento da medida por tempo indeterminado, o

gue se pode equiparar a prisao perpétua.

Unidades de saude com resquicios do sistema carcerario, assim poderiam
ser chamados os hospitais de custédia. Os HTCPs denunciam uma situacdo de
sobrecarga e faléncia, além de realizar suas fungbes de tratamento psiquiatrico e
custédia dos internados, as unidades asilam desinternados. Os motivos séo
diversos, a maioria dos desabrigados ndo tem mais lacos sociais e familiares, alguns
devido ao grande tempo de internacdo, ndo possuem uma perspectiva de vida, por
puro preconceito da sociedade, outros acabam por se tornarem sem tetos,
marginalizados, isto é, abandonados e improdutivos sob o prisma capitalista
(FOUCAULT, 2010). Melhor dizendo, os hospitais de custddia continuam portando
as mesmas fun¢gbes dos manicomios de séculos atrds: retirar das ruas pessoas
marginalizadas e consideradas perigosas, rejeitadas pela sociedade, reputadas

como improdutivas, um mecanismo subentendido de higienizagao.

Por meio de estudo realizado no Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico da Bahia — HTCP/BA, o Unico desta espécie do estado, houve a colheita
de dados de pacientes que estiveram em processo de desinternagdo, a fim de
verificar quais as consequéncias no final da aplicacdo da medida de seguranca de
internacdo. Neste contexto, foram objeto de estudo 17 pacientes judiciarios em
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condi¢cdes favoraveis a desinternacdo - que se encontravam em situacdo de
abandono familiar - no lapso compreendido entre outubro de 2012 e margo de 2013,
no HCTP/BA. Estes 17 pacientes se encontravam enclausurados, visto que a
internacdo compulsoria priva-os da liberdade de locomocdo. Estes 17 pacientes
faziam parte de um total de 85 pessoas recolhidas na instituicdo, sendo 12 o nimero
de mulheres e 73 o niumero de homens. Este é um fato que ndo pode passar
despercebido, pois assim como na populacédo carceraria, a maioria dos pacientes
dos hospitais de custddia sdo do sexo masculino, tal constatacdo merece atencao
porgue mais uma vez verifica-se a proximidade dos hospitais de custddia ao sistema
prisional (PRADO; SCHINDLER, 2017).

A problemética da desinternacdo toma propor¢cées enormes, que nada
contribuem para uma perspectiva otimista dos pacientes a espera de uma avaliagao
deferindo seu desligamento da medida. Daqueles 17 pacientes, quatro aguardavam
a conversao da internacdo em tratamento ambulatorial, quanto ao encerramento da
execucdo de medida esta se referia aos outros treze pacientes. Destes treze
pacientes, dois ansiavam por nova avaliacdo do juizo que deferisse ou ndo suas
desinternacdes. Entretanto, suas chances de serem desobrigados a continuar a
execucdo da medida de seguranca eram minimas, tendo em vista que ndo havia
uma nova instituicdo apropriada para lhes acolher (PRADO; SCHINDLER, 2017).

O suporte do nucleo familiar é crucial quando se aborda a questdo da
desinternacdo. O individuo portador de doenca mental enquanto um ser humano
excluido do convivio familiar ndo tem também o apoio de sua comunidade, torna-se
vulneravel em todos os aspectos - econdmico, social, politico, religioso. Dentre
aguele grupo composto por 17 pacientes, haviam dois deles com aproximadamente
trinta anos de internagdo devido ao abandono social e familiar, deste modo somente
a instituicdo de custddia poderia oferecer condicfes para suprir suas necessidades
mais bésicas, garantindo-lhe ao menos uma condi¢cdo de vida razoavel, haja vista
gue neste contexto de desamparo ndo ha possibilidade de ressocializacdo em
qualquer nivel (PRADO; SCHINDLER, 2017).

Ainda sobre os 17 pacientes, inferiu-se que a equipe psicossocial da

unidade ndo obteve éxito nas tentativas frustradas de localizar os familiares e
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amigos de nove deles, e somente ha algum contato com parentes de oito internados,
ou seja, nove internos estavam em situacdo de completo abandono. Pessoas com
baixo poder aquisitivo, literalmente classificadas como miseraveis compbe a
populacao de internados dos HCTPs. Ha casos em que a rejeicao familiar se deve a
reiteradas internacdes, estas ocorrem devido a praticas ilicitas que loucos infratores
sempre tendem a repetir, ha outros casos que causam extrema revolta, em que 0
paciente depende de algum beneficio da seguridade social e os familiares utilizam
deste para prover seu sustento, enquanto o internado padece em circunstancias
sub-humanas no hospital de custédia (PRADO; SCHINDLER, 2017).

Houve a descoberta de um caso no qual os cidaddos da cidade natal do
paciente promoveram um abaixo-assinado, exigindo a Secretaria de Administracéo
Penitenciaria que proibisse o reingresso do paciente na localidade. A presente
situacao ratifica outra vez o carater segregador e punitivo da medida de seguranca,
pois a coletividade abrange os mais leigos e sua ignorancia acerca do conhecimento
juridico, acrescido ao preconceito, faz com que o internado sofra com sua ma-fama
de ex-presidiario, ex-internado e, sobretudo louco e perturbador da paz social. Insta
frisar novamente que os hospitais de custddia ainda exercem a mesma funcéo dos
manicomios de isentar o Estado da sua obrigacdo de tutelar os marginalizados.
Dessa maneira, ndo resta opcao aos loucos infratores a ndo ser permanecerem
enclausurados e invisiveis (PRADO; SCHINDLER, 2017).

3.3 A necessidade de uma nova reforma nos Hospitais de Custddia e

Tratamento Psiquiatrico

Diante do contexto apresentado tem-se constatado que ainda persiste a
ideologia manicomial nos hospitais chamados de custddia e tratamento psiquiatrico.
Portanto, a tdo almejada, defendida e divulgada reforma dessa ideologia ndo passou
da teoria, jA que a pratica tem apontado e revelado dados assustadores de um

sistema ainda enraizado no modelo tradicional que desafia os ideais humanitarios.

Como exemplo dessa realidade, merece transcrever a seguinte fala:
“Gostariam de ser tratados como seres humanos, mas sao tratados como bichos”
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015, p. 155), conforme relatos dos
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pacientes no Relatério Inspec¢des aos Manicomios, realizado pelo Conselho Federal
de Psicologia - utilizado neste subitem para demonstrar a necessidade de uma nova
reforma. Grande parte dos pacientes ndo participa da comunidade, muitos s&o
rejeitados pela familia; ha até casos em que o paciente praticou homicidio contra
alguma familiar. H4 pacientes com aproximadamente de 27 anos de internagcéo, um

namero espantoso.

Constata-se que, ainda, sao grandes os obstaculos na luta manicomial e
que a reforma proposta pela Lei n°® 10.216/01 de fato ndo ocorreu na préatica. Quanto
a estrutura das instituicdes visitadas para confecgcdo do relatério supramencionado,
dos 17 HCTPs visitados, 12% estdo na area rural e 41% na periferia, sendo que
21% em areas de dificil acesso (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

As 17 instituicbes, somadas, oferecem 2.284 vagas; na época do estudo
havia 2.864 pacientes internados nelas. Destas unidades, oito estavam com lotac&o
acima da capacidade, sendo elas o Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico
de Pernambuco; Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico da Bahia; Presidio
Regional Anténio Garrote (ltumbiara/GO); Hospital de Custédia e Tratamento
Psiquiatrico do Para; Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico de Santa
Catarina; Estabelecimento Penal Jair Ferreira de Carvalho (Mato Grosso do Sul);
Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico de Sergipe; Hospital Nina Rodrigues
(Maranh&o). O universo de vagas masculinas chega a ter capacidade 10 vezes
maior que as femininas, pois compde a maioria dos pacientes (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

O Hospital Nina Rodrigues, no estado do Maranhéao, dispde de 20 vagas,
entretanto, sua populacao, na época do estudo, consistia em 82 internados. O HCTP
de Pernambuco tem capacidade para abrigar 320 pacientes, contudo, sua populacao
de internados chegou a impressionante marca de 584 pacientes (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Em relagdo aos recursos humanos, o Presidio Regional Antonio Garrote,
zona rural de Itumbiara/GO possui a propor¢cdo de um funcionario para cada seis

pacientes, o0 que significa uma grande sobrecarga. De 17 estabelecimentos, em



36

apenas dois as condicoes fisicas de instala¢cdes encontravam-se adequadas, todavia
nao poderiam ser considerados como centros de referéncia (CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA, 2015).

A respeito do ambiente fisico de 17 instituicbes avaliadas: 24 % tém
iluminacdo tida como adequada; 47% tém ventilagdo apropriada; 6% tém
temperatura amena; 53% tém instalacdes insatisfatérias de dormitério, 12% das
camas tinham condicbes adequadas; 12% tém limpeza satisfatoria; 18% dos
edificios tém boa conservacao; 65% dos mobiliarios estavam deteriorados; 76% dos
banheiros estavam em desconformidade; 61% possuem acomodagfes em celas;
18% possuem acomodacdes em alojamentos; de 18 HCTPs somente 18% tém
acomodacbes em quartos e coletivas; de 17 HCTPs 59% detém espacos de
contencdo e isolamento, 59% tém espacos separados para homens e mulheres
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

No Presidio Regional Anténio Garrote, zona rural de ltumbiara/GO, dos
584 pacientes, 211 cumpriam medidas de seguranca. De 12 HCTPs, em 4 nao
houve exames de insanidade no ultimo més anterior & pesquisa; de 13 HTCPs, em 2
deles houve realizacdo de exames toxicolégicos no ultimo més. Nos HCTPs, a
maioria dos internados € inimputavel, e em apenas quatro ha semi-imputaveis. Em
10 dos HCTPs h& pacientes que aguardam a realizacdo de alguma espécie de
exame. Em 4 dos estabelecimentos ha pacientes que aguardam a realizacdo de
exame de sanidade mental, e em 7 deles ha pacientes a espera do exame de
cessacao de periculosidade (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Do total de 17 hospitais de custddia, 35% tem tratamento ambulatorial
especializado interno, 41% possuem pacientes internados para realizacdo de
exames. Em 6% dos HCTPs foram constatados casos de agressdes entre pacientes
e em 12% verificou-se casos de maus tratos (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2015).

No tocante aos setores de saude, enfermaria e ambulatério, em média,
apenas 6% das equipes corresponde ao numero de psicologos 1% ao numero de

psiquiatras forenses; nao foi constatada a presenca de sociologos, farmacéuticos,
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fisioterapeutas e educadores fisicos. Grande parte das equipes é formada por
auxiliares de enfermagem e de servigos gerais, que compdem, respectivamente,
32% e 19% das equipes. Os advogados correspondem a 2% da composicdo das
equipes profissionais (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Em um total de 17 unidades, h4 a inadequacdo de dispensacdo de
medicamentos em 59% delas; em 70% delas ndo ha projeto terapéutico individual;
em 53% delas ndo ha uso de farmaco-padrao. Registrou-se a ocorréncia de 6bito no
altimo ano em 18% dos locais. Os pacientes com periculosidade cessada foram
localizados em apenas seis HCTPs (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,
2015).

No que concerne a ocorréncia de delitos, de 17 instituicdes, em 47% ha
presenca de internos que cometeram crimes menores; 30% ndo possuem acesso a
defensoria publica. De 10 HCTPs considerados, apenas cinco possuem psicologo
em junta pericial, nunca ultrapassando a quantidade de 2 profissionais por
instituicdo; de 8 HCTPs, 2 possuem médico clinico em junta pericial; de 9
instituicbes, 7 possuem médico psiquiatra em junta pericial (CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA, 2015). Em média, de 17 instituicbes, em 18% ha o cumprimento
da periodicidade minima dos exames de sanidade mental (CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA, 2015).

No que tange aos psicologos das instituicbes, em 5 delas ndo ha
presenca destes profissionais. Levando-se em conta 13 HCTPs, a média € de 64
pacientes por psicologo. No HCTP de Sergipe a média é de 104 pacientes por
psicologo, um atentado a dignidade da pessoa humana, tanto em relacdo ao
profissional em sobrecarga, quanto ao paciente que nao recebe os cuidados que Ihe
sdo devidos (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015). Das teorias e
técnicas utilizadas pelos psicologos nos HCTPs: 82,35% consistem em
atendimentos individuais; 58,82% consistem em dindmicas em grupo; 52,94%
consistem em oficinas; e 23,53% consistem em grupos de convivéncia.
Considerando 17 HCTPs, em 18% ainda n&o h4 salas para atendimento psicoldgico;
em 29% o sigilo e privacidade para tal atendimento € inadequado (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).
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Em relacdo as exigéncias da reforma psiquidtrica para o atendimento
psicoldgico, 53% dos psicélogos relatam que ndo ha o enquadramento as normas;
59% afirmam conhecer os programas PAI-PJ (TJ/MG) e PAILI/GO. De 17 HCTPs,
apenas 12% obedecem ao novo modelo de atencédo e cuidados em saude mental; e
29% dos psicélogos participam da confecc¢édo e conclusdo dos laudos (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Sobre as familias dos pacientes, considerando o niumero de 17 HCTPs,
em 12% deles h& desenvolvimento de programas, projetos ou trabalhos
desenvolvidos para as familias dos internos; em 35%, ndo ha atendimento e
acompanhamento de familiares (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Nas instituicbes das 18 unidades da federagdo visitadas, constou-se a
total falta de transparéncia de seus gestores quanto a situacao real dos internos, e o
abandono gerado por administragcdes sucessivas. Unicamente no Maranhdo, o
HTCP estd sob a direcdo da Secretaria de Saude, os demais se encontram
submetidos aos ditames da Seguranca Publica, sendo que um deles é chamado de
Penitenciaria Psiquiatrica Forense (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).
A maioria dos HCTPs foi construida antes de 2001, e ainda revestem-se de

caracteristicas carcerarias:

Apesar dos inumeros TACs, ACPs e até procedimentos judiciais
determinando a desinstitucionalizacdo dos pacientes e/ou
interditando parcial ou totalmente essas instituicdes, elas continuam
a existir e até a se multiplicar, agora cada vez menos preocupadas
em adotar caracteristicas pseudo-hospitalares (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015, p. 128).

Meros oito estabelecimentos informaram os Conselho Federal de
Psicologia acerca de sua superlotacdo, o que dificultou a elaboracdo do estudo, néo
se sabe ao certo se 0s numeros utilizados até aqui sdo exatos e reais, portanto sao
0s mais aproximados da realidade. Obstaculo imposto pela prépria gestdo dos
HCTPs (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Segundo relatos de funcionarios, a internacdo dos pacientes da

populacdo carceraria com 0s demais, N0 mesmo espacgo, contribuem para uma
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convivéncia considerada de alto risco, com ocorréncia de estupros, homicidios,
violéncias de toda espécie e até fabricacdo de armas artesanais. Os funcionarios
também relatam o sentimento de medo (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,
2015).

Nos relatos dos pacientes do HCTP de Sergipe, a titulo de exemplo, h&
reclamacdes de ma alimentacédo, espaco precério, indiscriminado uso do taser (arma
de choque) - especialmente nos casos de surtos. Entre outras situacdes, foi
encontrado um paciente em isolamento ha trés meses, neste lapso sua cela so teria
sido higienizada por duas vezes, em decorréncia disto, ele teria contraido problemas
de saude, sem conducdo adequada a um médico. Houve a narrativa sobre ameacas
proferidas por um psiquiatra insatisfeito, em decorréncia de indagacfes de
pacientes. Segundo estes, o profissional teria dito que os deixariam ali por mais um
ano ou em isolamento, se continuassem a questionar sobre o tempo de internacao
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

Se, para os esclarecidos, existia alguma davida quanto a eficicia do
regime manicomial, esta foi solvida a partir deste estudo. O Estado Brasileiro n&o
dispde de condicbes, e ndo dispés em 2001 para de fato realizar a reforma
psiquiatrica. A Unica mudanca visivel ocorrida foi quando a reforma do Cédigo Penal
de 1984 alterou o nome dos Manicédmios Judiciarios para Hospitais de Custddia e

Tratamento Psiquiétrico.

E evidente que tais estabelecimentos ndo atendem a proposta de
tratamento psiquiatrico que justifique sua existéncia. Arduo se faz sustentar a
premissa de que a internacdo prolongada corresponde a uma linha terapéutica
eficiente, quanto mais convencer uma sociedade como a nossa de que, a ideia de
justica ndo corresponde a alojar um sujeito portador de doen¢a mental numa prisao,
em condi¢des insalubres, enquanto ele necessita de um tratamento psiquiétrico

digno.



CONCLUSAO

O epilogo desta pesquisa faculta a cognicao de que resta aos hospitais de
custodia e tratamento psiquiatrico dois desfechos: uma nova reforma ou o
fechamento de suas portas. Entretanto, sob uma 6ética mais otimista, a reforma ainda
se mostra uma alternativa mais viavel, ao passo que os ditos loucos infratores

merecem uma chance de reabilitacédo e reinsercdo no meio social.

Oferecer um cuidado adequado aos portadores de doencas mentais, que
reiteradamente cometem delitos, ocasionara a cessacdo da manifestacdo do
transtorno, bem como o controle deste. A patologia mental ndo tem cura. Porém, se
0 paciente se encontra assistido por politicas publicas eficientes e pelo nucleo
familiar, inserido em um tratamento que respeite sua dignidade e condi¢cdo enquanto
ser humano, consequentemente haverd a interrupcdo das préticas Iilicitas.
Diferentemente do que ocorre com o louco infrator que, abandonado socialmente e
pelo Estado, marginalizado, com sua vivéncia baseada em condicbes de
miserabilidade, persiste no crime, pois, incapaz de compreender a potencial

consciéncia da ilicitude do fato, nele enxerga um meio de subsisténcia.

No decorrer deste estudo, inferiu-se a existéncia: de familiares que
desamparam os loucos infratores, e, em alguns casos, até mesmo utilizam do
beneficio assistencial dele em proveito proprio; de médicos psiquiatras que
ameacam 0S proprios pacientes, se omitindo quanto as informagdes acerca do
término da execucédo de medidas; de comunidades que rejeitam seus conterraneos
portadores de necessidades especiais; da existéncia de condi¢des insalubres de
habitacdo e higiene dos hospitais de custddia; ainda, da presenca de métodos de

tratamento dos antigos manicomios, aprimorados para os dias atuais. Portanto,
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nestas condi¢cdes, ndo ha qualquer expectativa de infima melhora destas pessoas
ma reputadas, difamadas pelo meio social como loucos e presidiarios.

Denota-se, uma clara falta de comprometimento tanto dos profissionais da
saude, direito e social, dos familiares e das comunidades, e, principalmente do
Estado brasileiro democrético de direito, o qual deveria ser o maior interessado em
agir e transformar esta realidade falida, decadente e perversa com aqueles que mais
sofrem preconceitos e, sequer estdo aptos a compreender o contexto hediondo no

qual estédo subordinados.

Isto posto, todos estes setores e instituicées acima deveriam estabelecer
uma comunicacdo de modo a impulsionar mudancas na vida dos portadores de
doencas mentais, uma vez que as a¢des sociais em conjunto com um investimento
sério do Estado, de modo que convertesse o quadro dos hospitais de custddia,
ocasionaria ndo s6 uma recuperacdo eficaz daquelas pessoas, mas também uma

modificacdo na sociedade de forma a diminuir a taxa de criminalidade e violéncia.
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