DESAFIOS DA LOUCURA JUDICIALIZADA: Desinstitucionalizacao de
pacientes que cumpriram medida de seguranca de internacao.

Resumo: Este trabalho objetivou analisar alguns desafios enfrentados no processo de
desinstitucionalizacdo de pessoas que cumpriram tratamento compulsério (medida de
segurang¢a) no Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico Heitor Carrilho. Para tanto, foi
realizada pesquisa bibliografica e observagdo participante durante a inser¢do no campo como
estagiaria, de margo de 2012 a julho de 2013. Dentre os objetivos especificos, pretendeu-se:
contextualizar as medidas de seguranga; evidenciar seu distanciamento do Movimento de Luta
Antimanicomial; apresentar algumas necessidades da rede de saude mental; discutir sobre os
obstaculos advindos da estigmatizacdo e criminalizagdo do paciente, e os prejuizos da
dependéncia institucional para o exercicio de sua autonomia. Concluiu-se que cabe aos que
atuam nos servigos de saude questionar continuamente o atendimento que oferecem para que
ndo endossem a estigmatizagdo e dependéncia dos que tiveram algum conflito com a lei. E
imprescindivel fortalecer os nos da rede de saude mental de forma a ndo deixar os pacientes
desassistidos por um lado, nem por outro, reproduzir a relagdo de tutela que ocorria nos
manicomios. Isto requer politicas publicas, mas também transformacdes culturais e o

incentivo do protagonismo do paciente em seu tratamento e desinstitucionalizacao.

Palavras-chave: satide mental; medida de seguranca; desinstitucionalizagao.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

CAPS — Centro de Atengdo Psicossocial

CFP — Conselho Federal de Psicologia

CNJ — Conselho Nacional de Justiga

CPF — Cadastro de Pessoas Fisicas

ECTP — Estabelecimento de Custodia e Tratamento Psiquiatrico
HCTP — Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico

MJ — Manicoémio Judiciario

MNLA — Movimento Nacional da Luta Antimanicomial

PAILI - Programa de Atencao Integral ao Louco Infrator
PAI-PJ — Programa de Atencao Integral ao Paciente Judiciério
SEAP — Secretaria de Administragdo Penitenciaria do Estado do Rio de Janeiro
SRT — Servi¢o Residencial Terapéutico

SUS — Sistema Unico de Satde
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Medida de seguranga ¢ um tratamento psiquidtrico compulsorio determinado pelo juiz
ao réu que, devido a transtorno mental ou desenvolvimento mental incompleto, a época do
cometimento de um ato tipificavel ndo teria como entender o carater ilicito ou se determinar
conforme esse entendimento’. O tratamento geralmente é realizado em Hospitais de Custddia
e Tratamento Psiquiatrico (HCTPs) ou em alas psiquiatricas de presidios.

O aumento de meu interesse pelo tema veio da experiéncia como estagiaria de
Psicologia da Secretaria de Estado de Administragdo Penitenciaria do Rio de Janeiro (SEAP)
no HCTP Heitor Carrilho, o primeiro estabelecimento do género na América Latina. Esta
instituicao ainda ¢ paradoxalmente atravessada pela cultura prisional e manicomial, o que
dificulta a emergéncia de mudancas calcadas nas politicas de satide mental derivadas do
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA).

A procura de outro modo para lidar com a loucura se materializou na Lei n° 10.216/01
que dispOe sobre os direitos das pessoas com transtornos mentais e preconiza a substitui¢ao
progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atengdo a satide mental, na qual
o sujeito seja tratado sem ser isolado de sua propria comunidade, a partir de uma logica de
territorio®. A prioridade é o tratamento ambulatorial e a internagdo é cabivel tio somente
durante crises que oferecam risco ao pacientes ou as pessoas a sua volta. Assim, pretende-se
que a internagdo deixe de ser regra para ser excecao (BRASIL, 2005).

O MNLA comegou a se organizar nos anos 80. Contudo, sdo bem mais recentes as
tentativas de aproximagdo do ambito das medidas de seguranga. No HCTP Heitor Carrilho,
pudemos observar que os impasses e desafios da desinstitucionaliza¢dao se agravam quando se
trata de pessoas que cumpriram medida de seguranca, pois este processo pressupde nao
apenas politicas publicas, mas também complexas transformagdes culturais e subjetivas.

Sobre estes pacientes, o Ministério da Saude (BRASIL, 2005, p. 18) admitiu que:

A construgdo de novas praticas para um segmento historicamente situado a margem,
inclusive do Sistema de Saude, encontra resisténcias na rede de atengdo extra-
hospitalar de satide mental, na rede SUS [Sistema Unico de Saude] em geral, nas
comunidades de origem dos pacientes e nos 6rgaos de justiga [...].

'Codigo Penal, Art. 26.
%“A internagdo, em qualquer uma de suas modalidades, s6 sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes.” (Lei 10.216/01, Art. 4°).



Em 2011, foi realizado o unico censo nacional sobre medidas de seguranca (DINIZ,
2013). Ele revelou que havia 3.989 pacientes internados distribuidos em 26 institui¢des’.
Sendo que o Rio de Janeiro ¢ um dos estados com maior niimero de Estabelecimentos de
Custddia e Tratamento Psiquidtrico (ECTPs) - conta com HCTP Heitor Carrilho, HCTP
Henrique Roxo e Centro de Tratamento em Dependéncia Quimica Roberto Medeiros. Nesses
hospitais estavam internados 341 homens e mulheres a época do censo.

Apesar do nuamero expressivo de pessoas realizando tratamento psiquiatrico
compulsorio, pouco se fala sobre essa “populagdao invisivel” (DINIZ, 2013, p. 13). As
questdes suscitadas ndo tém sido totalmente ignoradas, mas a literatura sobre elas parece
pequena diante de sua importancia. Faz-se necessario contribuir para ampliar o numero de
investigacdes sobre tema tdo polémico que se encontra na confluéncia das areas da satde
mental, justi¢a e assisténcia social. O esfor¢o para dar maior visibilidade a alguns desafios da
desinstitucionalizacdo de quem cumpriu medida de seguranga pode fomentar a reflexdo e o

dialogo acerca das necessidades contemporaneas.

2 PROBLEMA E OBJETIVO

O quao dificil ¢ sair de um hospital que ¢ prisdo ou de uma prisdo que ¢ hospital onde
se permaneceu por varios anos? Quais sdo os percalgos enfrentados na adaptacao a vida fora
do HCTP por pessoas que sdo duplamente estigmatizadas, como loucas e infratoras, e estao
dependentes da rotina institucional?

Este trabalho tem como objetivo geral analisar alguns desafios enfrentados durante o
processo de desinstitucionalizacdo de pessoas que cumpriram medida de seguranga no HCTP

Heitor Carrilho. Dentre os objetivos especificos, pretende-se:

o Contextualizar as condigdes de emergéncia da medida de seguranga de internagdo em
HCTP no Brasil, apontando para alguns impasses que ela produz;

o Evidenciar aspectos desse tratamento psiquidtrico compulsério que destoam dos
preceitos dos Movimentos de Reforma Psiquiatrica e de Luta Antimanicomial,

o Apresentar algumas fragilidades da rede de saide mental;

3 Cf. ANEXO, p. 31.



° Analisar obstaculos advindos da estigmatizacao e criminalizacdo do “louco infrator”;
o Analisar os prejuizos da dependéncia da rotina institucional para o exercicio da

autonomia do paciente na vida extramuros.

3 PROCEDIMENTOS

Serdo trazidos a andlise casos de pacientes que podem ser disparadores da discussdo
acerca dos desafios do processo de desintitucionalizagdo. A coleta de dados foi feita através
de pesquisa bibliografica e da observacao participante junto a estes pacientes e seus familiares
e a equipe técnica que os acompanhava. O contato com os mesmos se deu devido a inser¢ao

no campo como estagiaria do HCTP Heitor Carrilho, de marco de 2012 a julho de 2013.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 PRENDER PARA TRATAR?

Estamos inseridos num estabelecimento que, além de tratar, se ocupa também em
prender. O que fazemos é prender para tratar, seguindo estritamente o que
determina o processo penal. Sera isso possivel? (CARDOSO, 2010, p. 109).

Esta secdo trata do enlace entre o poder médico e juridico no Brasil, desde seu
primeiro Cédigo Penal até a inauguragio do Manicémio Judiciario® (MJ) Heitor Carrilho, de
modo a oferecer uma breve contextualizagao da disseminacao da pratica de prender pessoas
que cometeram crimes para tratamento psiquiatrico. Intenta-se também explicar em linhas
gerais como a medida de seguranca funciona e apontar alguns impasses que ela desencadeia.

O Codigo Penal de 1830 previu que os “loucos de todo género” ndo seriam
responsabilizados por crimes, a ndo ser que ocorressem em intervalos lucidos (RAUTER,
2003). Naquele século, os psiquiatras ampliavam suas categorias nosologicas de forma a

abarcar uma gama maior de comportamentos desviantes que eram encarados apenas pelo

*0s HCTPs foram chamados de MJ até a Lei 7.210/84. Viegas (2012) criticou esta mudanga de nomenclatura por
entender que ela mascara a realidade dando a entender que a institui¢do ndo ¢ mais um manicomio.



prisma da moral, da ética e da lei (CARRARA, 1998). Nas palavras de Foucault (2002, p.
200): "A psiquiatria vai poder sintomatologizar [...] todo um conjunto de fendmenos que até
entdo nao tinham estatuto na ordem de doenca mental.".

Assim, varios crimes puderam ser explicados através da ciéncia. Como foram
definidos varios graus e tipos de loucura, tornou-se fundamental os réus passarem pelo crivo
de um especialista capaz de avaliar sua saude mental. Neste cenario, a psiquiatria, em busca
da supremacia na definicdo da responsabilidade penal, “autorizava-se cada vez mais como
aquela que sabe algo que ninguém consegue perceber.” (ESTEVES, 2010, p. 13).

Até entdo, os loucos vagavam pelas ruas ou eram confinados misturados a outros
segmentos marginalizados. Faziam parte da massa de sobrantes do regime capitalista que tem
como central o trabalho voltado para o lucro. Os que cometiam delitos eram encaminhados as
suas casas ou a galerias dos hospitais-gerais pelo juiz. Essa indefinicio de destino
incomodava os que criticavam a psiquiatria de desculpar criminosos ao transforma-los em
doentes (RAUTER, 2003). Acontece que a proposta deste saber ndo era a diminui¢ao do raio
de agdo da Justica, mas o refinamento do controle sob a promessa de proteger a sociedade dos
individuos que se supunha perigosos.

Em 1852, foi fundado o primeiro hospicio brasileiro, o Hospicio Pedro II, mais tarde
renomeado como Hospicio Nacional de Alienados (SERRANO, 1992). Entretanto, em 1890,
psiquiatras ainda n3o tinham muito espago nos meios judiciais, pois o Cdodigo Penal que
entrou em vigor naquele ano ainda permitia encaminhar os loucos infratores para a casa de
suas familias, além dos hospitais. A lei definia como inimputdveis’ os que cometiam crimes
em “estado de completa privacdo dos sentidos e da inteligéncia”. A limitacao deste critério
estabelecido pelos juristas, assim como o conceito de “loucos de todo género” presente no
codigo anterior, foi duramente criticada pelos psiquiatras (RAUTER, 2003, p. 46).

No ano de 1896, os crimes de um homem chamado Custédio Serrdo potencializaram
as discussdes entre psiquiatras e juristas. Enquanto os profissionais divergiam sobre qual
destino deveria ser dado a Custddio, ele tentava relutantemente provar sua sanidade com
intuito de que apenas seus atos fossem julgados e ndo a sua pessoa. Porém, todos os seus
esfor¢os acabaram por endossar a crenca de que seria mesmo louco e deveria ser internado em
uma cela forte, destinada a "loucos perigosos", do Hospicio Nacional.

Apesar da seguranca do local, Custddio conseguiu fugir. Dirigiu-se a imprensa e a

Policia com intuito de denunciar as mas condi¢des do hospital e lutar pelo desejo de ir para

5 . L.
Penalmente irresponsaveis por seus atos.



detengdo, o qual foi novamente frustrado. Em oficios enderegados ao Ministro da Justica ¢ em
artigos publicados, o doutor Teixeira Brandao, responsavel pela gestdo do Hospicio Nacional,
defendia-se das criticas frisando a impropriedade de manter naquela instituicdo pessoas como
Custodio (CARRARA, 1998). Nota-se como estavam acirrados os dnimos em torno deste
assunto no final do século XIX.

Em 1903, a Lei dos Alienados finalmente oficializou o poder de confinamento dos
loucos baseado na pretensa ciéncia psiquiatrica. Afinada com a tendéncia de laicizagdao da
assisténcia, subordinou as internagdes ao parecer médico e criou a Se¢ao Lombroso destinada
a “alienados delinquentes” no Hospicio Nacional. Determinou que eles somente poderiam ser
encaminhados a pavilhdes especificos dos asilos psiquidtricos enquanto nao fossem
construidos “manicomios criminais” (RAUTER, 2003, p. 49).

Segundo Dantas e Pereira (2009), a lei supracitada oficializou esse projeto de
construcao idealizado por médicos e juristas brasileiros que se inspiraram na experiéncia de
outros paises, tais como Heitor Carrilho (chefe da Secdo Lombroso) e Teixeira Brandao.
Contudo, apenas em 30 de maio de 1921, dezessete anos depois, foi inaugurado o MJ Heitor
Carrilho, batizado em homenagem ao seu primeiro diretor.

Parece nao ter sido por acaso que os muros foram erguidos ao lado do Complexo
Penitenciario Frei Caneca (CARRARA, 1998), ja que a institui¢ao sera palco de dissensdes
entre psiquiatras e juizes: “os ManicOmios criminais serdo o resultado de um armisticio entre
as duas partes em disputa: nem manicomio, nem prisao, um hibrido, [onde ficam] as
internacdes e altas a critério do juiz.” (RAUTER, 2003, p. 49). Os psiquiatras produzem
laudos, mas os juizes ddo a palavra final ao decidirem o que fazer com estes documentos.

A superposi¢do dos modelos de interveng¢dao juridico-punitivo e psiquiatrico-
terapéutico se reflete em varias dimensdes do MJ. Na relagdo entre terapeutas e guardas, nem
sempre harmoniosa; e até mesmo sobre seus proprios internos que se véem ao mesmo tempo
como "doentes" e "presos", e s3o "habitantes de uma regido estranha onde 'culpa’ e 'inocéncia’
parecem se defrontar com igualdade de forgas." (CARRARA, 1998, p. 31).

Apesar de o tratamento psiquidtrico compulsorio ja ser realidade hé bastante tempo, as
medidas de seguranca s6 foram promulgadas pelo Codigo Penal de 1940 que, desde entdo,
sofreu alteragdes e continua vigente. Suas disposi¢cdes foram fundadas sobre as bases do
direito positivo e ndo se afinam com a bandeira levantada décadas depois com a Reforma
Psiquidtrica, conforme serd visto na se¢do seguinte.

A medida de seguranga pode ser restritiva (tratamento ambulatorial) ou detentiva

(internagdo em HCTPs ou alas psiquidtricas), mas, na maioria das vezes, juizes optam pela
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segunda opcdo e ¢ sobre ela que irei me debrugar neste trabalho monografico. O
preenchimento do critério de inimputabilidade ¢ avaliado através do Exame de Sanidade
Mental solicitado pelo Ministério Publico a um perito psiquiatra da SEAP.

Em evento realizado em 2012°, uma Defensora Publica da Vara de Execugdes Penais
criticou a superficialidade destes laudos, o fato de ndo serem elaborados por uma equipe
multidisciplinar, de o paciente ndo ser ouvido pelo juiz, e ndo ter direito a ampla defesa e ao
contraditério. O processo costuma ficar suspenso enquanto o Exame fica pronto, o que
demora cerca de 10 meses’. Por esses motivos, ela acredita que muitas vezes as atuais praticas
sd0 mais severas para com o sujeito inimputavel do que com o imputavel.

Oportunamente, abro parénteses para trazer o que um dos pacientes de Lima (2010, p.

29) ponderou brilhantemente:

Doutor Antonio, se eu estivesse em Bangu teria um certo tempo la. E depois,
recebendo meu alvara, cumprindo o tempo da minha pena, eu sairia numa boa.
Agora eu sou obrigado a ficar aqui [no HCTP] até ndo sei quando. [...] Ja tenho 7
anos de “cadeia”. E agora? Ndo tem como ir pra 14 ndo?

A angustia deste homem se refere ao fato de a medida de seguranca ser aplicada por
tempo indeterminado. S6 ha defini¢do do tempo minimo que é de 01 a 03 anos®. Depois disso,
o paciente ¢ submetido ao Exame de Cessacao de Periculosidade realizado por um perito
psiquiatra da SEAP que pode levar em conta, entre outros fatores, os pareceres psicossociais
produzidos pelo psicologo e demais profissionais da equipe técnica. Sobretudo se o laudo for
favoravel’, ¢ marcada a audiéncia admonitéria de desinterna¢io onde o juiz decidird se a
pessoa apresenta condi¢des de ndo oferecer riscos a sociedade ao ser solta.

Dado o modo de funcionamento dos HCTPs, os psicologos que 14 atuam devem
questionar continuamente os efeitos de suas praticas para que ndo endossem a
disciplinarizacdo e o controle que fazem o tratamento se igualar a puni¢do. Pois, como disse
Viegas (2012, p. 18): “A reedi¢do de praticas manicomiais sob a batuta da cultura prisional
transforma o tratamento em algo distante.” Afinal, o fazer clinico, a politica e a producao de

subjetividades sdo indissociaveis!

% Seminario “Saude Mental ¢ Lei”, realizado pelo Conselho Nacional de Justiga (CNJ) em 04/09/12.

7 Apesar de o art. 150 do Cédigo de Processo Penal estipular 45 dias (prorrogaveis, em caso de necessidade).

¥ Segundo Diniz (2013, p. 55): “Desde a Lei 10.216, de 2001, ficou proibida a indeterminagio do periodo
minimo de internagdo para tratamento psiquidtrico obrigatério.” Entretanto, no censo que realizou em 2011,
dentre as 2.956 medidas de seguranga, a autora encontrou 326 (11%) sem defini¢do de tempo minimo que
foram sentenciadas depois da lei 10.216/01.

? Caso a pericia médica seja desfavoravel, “devera ser repetida de ano em ano, ou a qualquer tempo, se o
determinar o juiz da execug@o” (Codigo Penal, Art. 97, §2°).
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y e

Também ¢ importante que se lembrem do que Batista (2008 apud MOSE, 2013)

13

apontou acerca das ilusdes “re” presentes no pensamento criminoldgico. A énfase na
“reabilitagcdo”, “reeducacao” e “reinsercdo”, tanto na prisao, quanto no hospital psiquiatrico,
individualiza questdes sociais, advindas muitas vezes da desassisténcia, ao se debrugar apenas
sobre o individuo que vive em desvio a norma, sem refletir sobre o seu meio, nem sobre as
normas que estdo sendo produzidas.

Por fim, a respeito da suposta “terapeuticidade” das medidas de seguranca,

aproveitamos para citar as reflexdes de Mose (2013, p. 02) sobre o tratamento oferecido em

um HCTP:

Haveria clinica neste espago dual de punicdo e tratamento? Como tratar pessoas que
ndo optaram por um tratamento? Que estdo ali por uma imposi¢do da justica e que
muitas vezes sequer entendem as razdes? E, ainda mais, que tratamento ¢é este que
estariamos oferecendo a estas pessoas?

A autora buscou pistas para estes questionamentos em Deleuze (1976), Guattari e
Rolnik (1986). Com isso, propds um trabalho clinico instituinte que ndo pretendia curar os
loucos criminosos tal como prescreve a justica, mas cartografar seus modos de viver e facilitar
novos agenciamentos. Um trabalho que busque entender a funcdo dos sintomas, mas
potencialize formas de viver que estdo para além deles.

Deste modo, avalia-se que a proposta de Mose para o exercicio de uma psicoterapia
institucional ¢ interessante, mas parece nao dar conta dos dilemas advindos da pratica
contraditdria de "prender para tratar", pois, em conformidade com Cardoso e Barcelos (2010,
p. 17): "A internacdo em Hospital de Custédia ndo favorece o tratamento, ao contrario,
estigmatiza e desvitaliza sua existéncia [a do paciente] por melhor que seja o trabalho

desenvolvido.".

4.2 DEPOIS DO GRANDE CONFINAMENTO DA LOUCURA

A presente se¢do nao ira aprofundar as questoes suscitadas pela Reforma Psiquiatrica e
pelo MNLA por se tratar de assunto merecedor de analises mais cuidadosas. Pretende-se
apenas situa-las no Brasil, sobretudo na confluéncia com os HCTPs que sdo espagos asilares
que resistem em tal cendrio.

A palavra “manicomio” significa curar a loucura. “A loucura [...] atravessou um longo

periodo historico através do qual foi compreendida como necessidade de cura (a todo custo),
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visando uma corre¢do do que era, no referido momento, considerado erro e desvio.”
(ESTEVES, 2010, p. 36). Tal cura pretendia se dar por meio de intervencdes fisicas e
quimicas em hospicios, semelhantes a prisoes, regidos pelo modelo da psiquiatria positivista.

Mudangas no modo de lidar com a loucura foram sentidas, sobretudo, a partir da
Reforma Psiquiatrica Italiana dos anos 60 que foi exemplo para o mundo. Teve como um de
seus expoentes o psiquiatra Franco Basaglia que atentou para os efeitos deletérios da
institucionalizagdo de pacientes e mostrou que os hospitais psiquiadtricos eram meros
depositos de rejeitados, pois ndo curavam ninguém. Ele defendeu que o tratamento depende
de muita conversa ¢ de uma alianga terapéutica solida que ndo pode ser construida em
consultas de poucos minutos (SERRANO, 1992).

No Brasil, durante a ditadura civil-militar [1964-1985], a assisténcia psiquiatrica foi
privatizada dando a luz a chamada “industria da loucura” que lucrava com a “psiquiatrizagao”
dos problemas sociais (CFP, 2013, p. 53). A inspira¢do da Reforma européia s6 comecou a
ser sentida no pais na década de 70 durante a luta pela redemocratizagdo. Segundo Serrano
(1992), foi uma época de denuncias da violéncia nos manicOmios, mas que tiveram pouca
repercussdo entre as grandes massas e acarretaram o desenvolvimento de poucas experiéncias
alternativas por falta de apoio politico e apelo aos setores populares.

No final da década de 80, surgiu no pais 0 MNLA que ¢ muito mais amplo do que a
Reforma Psiquiatrica: propde substituir o enclausuramento fisico e moral dos manicomios por
servicos de cuidado que ndo apartem o paciente de sua comunidade. Exemplos desse esforgo
sdo os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) que fazem parte do SUS. Trata-se de
dispositivos foram instituidos para substituir os hospitais psiquiatricos no pais, oferecendo
acompanhamento clinico e inser¢do em atividades de trabalho e lazer, acesso a direitos civis e
fortalecimento de lagcos comunitarios (BRASIL, 2012).

Sao entdo procuradas formas de coabitar com a diversidade através de uma rede que
envolva ndo apenas profissionais e pacientes, mas a sociedade como um todo. A intencdo ¢
que pessoa com transtornos mentais deixe de ser objeto para ser atora em seu tratamento. A
internacao deve se limitar aos periodos de crise aguda e ser de preferéncia em hospitais gerais
de forma a evitar o isolamento baseado na dicotomia louco/ndo louco.

Os movimentos acima citados se materializaram na Lei 10.216/01, cujo projeto
tramitou durante doze anos até ser aprovado. Ela dispde sobre os direitos das pessoas com
transtornos mentais e pretende redirecionar a assisténcia ao injetar os recursos financeiros,

que seriam destinados a manutenc¢do de leitos em hospitais psiquiatricos de longa internacao,
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em servicos substitutivos. Em 2010, ja haviam sido extintos 32.735 leitos no pais (BRASIL,
2011 apud CFP, 2013).

S6 que quando o assunto ¢ medida de seguranga, a historia € outra... Os juizes
continuam a dar preferéncia a medida de seguran¢a detentiva, mesmo nos casos de delitos de
baixo potencial ofensivo. O principio de redirecionamento de recursos ndo ¢ aplicavel, visto
que quando um paciente ¢ desospitalizado, o leito que ocupava ndo ¢ extinto, pois fica a
disposicdo dos interesses da Justica Criminal (PEREIRA, 2010). Inclusive, seis ECTPs foram
inaugurados depois da Lei 10.216/01. O Censo de 2011 encontrou 18 pacientes com mais de
30 anos de internagdo (prazo maximo estabelecido para prisdo de pessoas imputaveis) e 606
pacientes internados ha mais tempo que pena maxima em abstrato para a infracdo cometida.
Um em cada quatro individuos ndo deveria estar nos estabelecimentos de custodia porque nao
tém processo judicial ou a medida de seguranca esta extinta. 1.194 estavam com seus laudos
psiquiatricos ou Exames de Cessacdo de Periculosidade em atraso (DINIZ, 2013). Estes
exames continuam a ser imprescindiveis para a desinternagdo de pacientes, como se fossem
capazes de evitar a reincidéncia. Ademais, ao cumprir a medida, a pessoa ¢ isolada de sua
comunidade de origem; tem poucas (ou nenhuma) opg¢des de atividades que ocupem seu
tempo'’; ¢ isolada em celas ("tranca") em caso de indisciplina; e tem suas 04 horas diarias de
"banhos de sol" reguladas (DANTAS; PEREIRA, 2009).

Por estes e outros motivos, diversos autores, como Diniz (2013) e Esteves (2010),
observaram que a Reforma Psiquiatrica pouco se aproximou das medidas de seguranca. Para
Barros-Brisset (2010), comegou-se a problematizar o tratamento oferecido s6 em 1999, no IV
Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, através da campanha do Conselho Federal de
Psicologia (CFP) denominada "Manicoémio Judiciario... o pior do pior..."."!

Trata-se de pessoas geralmente tdo esquecidas, que os documentos oficiais pouco
fazem mengao. Apenas em 2004, o Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria
propods a Resolugdo n° 5 e, em 2011, o CNJ publicou a Recomendacdo n° 35. O teor dos dois

instrumentos orienta os tribunais para a efetiva aplicacdo da politica antimanicomial a medida

' 0 HCTP Heitor Carrilho conta apenas com um auditorio onde as vezes acontecem sessdes de cinema e com a
realizag@o semanal de oficinas de expressdo artistica (desenhos e pinturas) de iniciativa de uma das terapeutas
ocupacionais.

" Na ocasido foram denunciadas violagdes de direitos de pessoas que cumpriam medida de seguranga, o que
inspirou a criacdo em 2001 do PAI-PJ em Minas Gerais, e, em 2006, do PAIL em Goids. Ambos pioneiros no
contexto das medidas de seguranca no que tange a transformacdo da assisténcia e a garantia dos direitos da Lei
10.216/01. Cf. Barros-Brisset (2010); Tribunal de Justiga de Minas Gerais (2013); Silva (2013); Diniz (2013).
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de seguranga, visto que, nesse ambito, a cultura hospitalocéntrica ainda resiste. Esses
acontecimentos refletem mudancas em prol da garantia de direitos fundamentais.

Entretanto, a luta ¢ maior do que as leis e as politicas publicas. A
A e o . . ~ .
desinstitucionalizagao" das relagdes sociais requer complexas transformagdes culturais e
subjetivas. Para a efetiva aplicacdo dos principios da Reforma Psiquiatrica ao tratamento
psiquiatrico determinado judicialmente é preciso libertar ndo somente os corpos, como
também os medos e as formas de prote¢do que os mantiveram alienados em hospicios

normalizadores, assistencialistas e individualistas.

4.3. DESAFIOS DA DESINSTITUCIONALIZACAO

Antes de falar dos desafios, cabem alguns adendos. Desinstitucionalizacdo ¢ a espinha
dorsal dos servicos de satide mental desde a Reforma Psiquiatrica, mas € notéria a banaliza¢ao
do termo. Assim, cabe esclarecer que “desinstitucionalizar ndo ¢ apenas sair de uma
internagdo e ser encaminhado a um servigo substitutivo de saude mental” (ESTEVES, 2010,
p. 32). Este processo requer um conjunto de agdes coordenadas no campo do cuidado em
saude que estdo para além da desinternagao.

Entretanto, ¢ importante perguntar de que cuidado e de que saude se esta falando.
Ainda de acordo com a autora, deve-se apostar nas praticas que promovam autonomia e
gerem mais vida ao deslocar o sujeito do lugar de doente a ser normalizado (polo técnico-
cientifico) para outras formas de estar no mundo (polo ético-estético) que fujam das
subjetividades produzidas em série pelo modelo manicomial. Isto por si s6 ¢ um desafio.

Lima (2010) elenca trés preceitos que devem pautar a desinstitucionalizacdo. A
autonomia que ¢ o processo de gerir a propria vida. O acolhimento da demanda em seu viés
ético (aceitagdo da diferenga), estético (invencao de modos de viver) e politico (compromisso
com o coletivo e o que se produz) — quando se oferece, por exemplo, um espaco de escuta e
de fortalecimento do vinculo profissional-usuério. E a tomada de responsabilidade que € a co-
responsabilizacdo de todos os atores envolvidos na producao de saude. Este deve ser o pano
de fundo para se construir coletivamente estratégias para enfrentar os percal¢os que surgirem.

Dentre as atividades dos profissionais e estagiarios do HCTP Heitor Carrilho em prol
da desinstitucionaliza¢do estavam: Atendimento interdisciplinar e apoio na elabora¢dao de
projetos terapéuticos que respeitem as necessidades singulares de cada paciente. Localizacao
de familiares para avaliar possibilidade de retorno do paciente a familia (caso nao houvesse, a

inser¢do era feita em outras formas de moradia e convivio social). Acompanhamento em
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saidas terapéuticas'’. Realizagdo de visitas domiciliares e institucionais para conhecer a
realidade na qual o sujeito foi ou serd inserido. Acompanhamento da expedicdo de
documentos civis. Elaboracdo de laudos, pareceres e relatorios. Reunides semanais para
discussao de suas praticas. Reunides com profissionais dos dispositivos territoriais de saude
mental para encaminhamento de casos, entre outras medidas.

O HCTP contava com apenas uma psiquiatra ¢ uma fisioterapeuta. Os demais
profissionais estavam divididos em duas equipes técnicas, cada uma composta por pelo menos
um psicologo; um assistente social; um enfermeiro; um médico clinico; um terapeuta
ocupacional; e estagiarios. Apesar de muita carga de trabalho, eles se deparavam com salérios
defasados, auséncia de plano de carreira ¢ de novos concursos, condi¢cdes de trabalho
precarias'® e obstaculos advindos das politicas de saude piblica, o que acabava por afetar a
motivagdo e o comprometimento de alguns. A desvitalizagdo (ou adoecimento) de
profissionais da satde poderia ser citada como um dos desafios da desintitucionalizacao,
entretanto este angulo nao serd aprofundado no presente trabalho.

Os casos de pacientes que traremos a seguir condensam alguns desafios enfrentados
coletivamente no processo de desinstitucionalizacdo que podem ser resumidos em:
fragilidades da rede de satide mental; estigmatizagdo e criminalizagdo do “louco infrator”; e
dependéncia da rotina institucional. Priorizamos estes pontos de engessamento em detrimento

de outros que percebemos no campo para que a analise nao ficasse extensa em demasia.

4.3.1 FRAGILIDADES DA REDE DE SAUDE MENTAL

Em outubro de 2013 residiam no HCTP Heitor Carrilho 70 pacientes desinternados
que ainda ndo haviam conseguido um lugar para se inserir apés a saida do hospital.'*
Enquanto n3o ocorria a desospitalizagdo destes pacientes, a equipe técnica tomava
providéncias como a expedi¢ao de documentos civis, obtencao de moradia e auxilios sociais

para o paciente se manter fora da institui¢dao, e inser¢do na rede publica de saide mental.

'> Longe de serem passeios meramente burocraticos, permitem observar “A loucura enclausurada no encontro
aberto com a cidade.” (ESTEVES, 2010, p. 24). Para maiores informagdes, cf. p. 24.

" Tania Dahmer Pereira, ex-diretora do HCTP Heitor Carrilho, costumava afirmar que o que vigora nos HCTPs
era a “politica publica da correria”, pois os gestores se viravam como podiam com os poucos recursos que lhes
eram oferecidos. Muitas vezes faltava verba para os projetos terapéuticos, motoristas ¢ até mesmo coleta de
lixo.

' Na esfera das medidas de seguranga, “desinternado” é o paciente que recebeu o Alvara de Desinternagio, logo,
o termo se refere a sua condi¢do juridica. Ele pode continuar no HCTP, enquanto ndo consegue outro lugar
para morar. Portanto, neste caso, desinternacdo nio ¢ sinénimo de desospitalizacao.
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Contudo, percebe-se que esta ainda se mostra muito aquém a demanda, o que tornava o
trabalho no HCTP ainda mais desafiador.

Nao era raro saber de pacientes egressos que ndo recebiam suporte, adequado as suas
especificidades, dos dispositivos extra-hospitalares. Nesse sentido, recorremos a Santos

(2012, p. 12):

[...] os processos de desinstitucionalizagdo que estdo ocorrendo na atual conjuntura,
de forma a responder em carater imediato as demandas de uma populagdo que
necessita sair compulsoriamente das instituicdes psiquiatricas judicializadas,
configuram-se, na verdade, como processos de desospitaliza¢do, produtores de
desassisténcia.

Isso pode ser percebido ao se analisar os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs)"
dos quais dependem os pacientes egressos do HCTP que ndo t€ém onde morar. Segundo
Scarcelli (2011), houve desaceleracdo de investimento nestes dispositivos a partir de 2006.
Em 2011, havia 625 SRTs com 3.470 moradores (BRASIL, 2012 apud CFP, 2013). Pode
parecer que sao muitos, mas € pouco diante do contingente de pessoas que espera por uma
vaga neles ou em abrigos publicos, estes geralmente lotados e precarios. Sem desmerecer a
relevancia dos SRTs, cabe notar que sdo espacos que promovem adaptagdo sem
conscientizacdo da populacdo, pois agem pouco sobre o imaginario social de modo a
problematizar a exclusdo de certas pessoas por serem diferentes da norma.

Ademais, quando o paciente judicidrio ¢ desinternado e desospitalizado, sua liberdade
¢ condicional, pois durante um ano deverd cumprir tratamento em ambulatérios do SUS,
como os existentes nos CAPS. Segundo a Superintendéncia de Satide Mental da Secretaria
Municipal de Saude (2012), o municipio do Rio de Janeiro contava com 12 CAPS do tipo II
(médio porte) e apenas 03 CAPS do tipo III (grande porte). Santos (2012) ponderou que na
atual gestdo da saude, a prioridade de investimentos ¢ dada aos projetos para o tratamento da
dependéncia quimica e ndo a transformagdo dos CAPS Il em CAPS IIL

Sao muitas as fragilidades da rede de satide mental: Ainda existem municipios que ndo
contam com CAPS. Segundo dados de uma pesquisa realizada pelo CFP (2013), nos CAPS ha
falta de recursos que vao desde material de escritorio e transporte até alimentagdao e
medicacdo para os usuarios. Foram citados também problemas relativos ao espago fisico; as
condi¢des de trabalho; a capacitagdo e atualizagdo profissional; & implementacao de politicas

publicas; e a outros equipamentos da rede. Para piorar este panorama, atualmente, hd pressao

Criados em 2000, os SRTs sdo casas destinadas a moradia gratuita de até 08 pessoas com transtorno mental.
Contam com suporte profissional e variam de acordo com a complexidade do quadro clinico de seus moradores
(Portaria GM n°106).
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para a privatizagdo do SUS, o que coloca em risco a conquista da saude como um direito
inalienavel de todos os cidadaos e dever do Estado.

Um ponto a ser analisado ¢ que as politicas de saide mental defendem que o usudario
deve ter acesso ao tratamento em seu territorio. Para Guattari e Rolnik (1996 apud LIMA,
2010), territorio ndo ¢ mero espaco geografico, mas, sobretudo pertencimento subjetivo —
territorio afetivo, onde se sente “em casa”. Muitas vezes, ¢ dificil descobrir o territério dos
pacientes, como também ha aqueles que ndo se fixam em um especifico. Além disso, Lima
(2010, p. 43) se questiona se ¢ possivel restituir este lugar simbdlico ao encaminhé-los de
volta ao territorio, dado que: “Confinados, os pacientes estdo sempre num processo de
desterritorializacdo, perdem suas referéncias e seus graus de pertencimento.”. Todos estes
impasses abrem brecha para que alguns ambulatorios do SUS se recusem a acolher um
paciente egresso do HCTP por alegarem que ele ndo pertence ao territério em que atuam.

Outra questdo a ser apreciada ¢ a adesdo ao tratamento medicamentoso ou
psicoterapéutico que deveria ser mais bem trabalhada pelas equipes de saude. Acompanhamos
a historia de pacientes que descontinuaram o tratamento e ficaram em situagdo de rua. Livres
da tutela manicomial, eles experimentaram uma “liberdade” as avessas que muitas vezes
transbordava em vulnerabilidade e soliddo. A situacdo ¢ grave, ainda mais porque o paciente
que ndo cumprir 01 ano de tratamento ambulatorial compulsdrio pode voltar a ser internado.

Dentre os recursos da rede de saude mental, ha também os Centros de Convivéncia
que sao espagos de sociabilidade, produgdo cultural e intervengdo na cidade através do
convivio com as diferencas (BRASIL, 2005). O problema ¢ que, segundo o CFP (2013), eles
ainda ndo recebem financiamento do Ministério da Saide. No municipio do Rio de Janeiro
existia apenas o Centro de Convivéncia Comunitario Pedra Branca, inaugurado em 2011; e o
Centro de Convivéncia e Cultura Trilhos do Engenho de Dentro desde 2012.

Depois de tudo o que foi dito, fica a pergunta no ar: como fazer para que a desativagao
de hospitais ndo leve a desassisténcia generalizada? E preciso que o fechamento seja
concomitante ao oferecimento de alternativas de facil acesso e com capacidade suficiente para
atender a demanda existente. Além disso, ¢ necessario problematizar o atendimento que se
estd oferecendo no lugar do HCTP, pois, em alguns casos, percebe-se que ha dispositivos que
reproduzem a velha logica manicomial, sem desestabilizar o lugar instituido para a loucura.
Como veremos na se¢do seguinte, a rede se mostra ainda mais fragil quando convocada a
acolher o “louco infrator”, devido aos estigmas relacionados a ele.

Deve-se lembrar que, em muitos casos, antes de o paciente cometer um delito, falhas

assistenciais podem ter ocorrido. E quando o jargdo diz que o camburdo chegou antes do
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SAMU (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia), ou seja, virou caso de policia antes de
ser caso de saude publica (LIMA, 2010). Portanto, parece que “O perigo nio estad no
individuo louco, mas na precariedade de assisténcia em rede e na auséncia de politicas

publicas eficazes.” (ESTEVES, 2010, p. 39).

4.3.2 ESTIGMATIZACAO E CRIMINALIZACAO DO “LOUCO INFRATOR”

Diversos autores (como PEREIRA, 2010 e SABROZA et al., 2010) notaram que a
populagdo que se encontra nos HCTPs carrega um duplo estigma devido ao transtorno mental
e ao cometimento de atos delituosos. Algumas vezes, somam-se a isso, outros estigmas como
os relacionados a cor da pele, a orientacdo sexual, a baixa escolaridade, a pobreza, a AIDS e
ao abuso de substincias. Nao serdo abordados neste trabalho todos os estigmas que podem ser
enfrentados por estas pessoas, mas apenas o do denominado “louco infrator”.

O marco teorico sobre o estudo do estigma foi uma obra escrita por Goffman em 1988.
Apesar da popularidade, sua abordagem sociologica recebeu criticas devido a
operacionalizacdo do conceito e a falta de suporte empirico para algumas de suas hipoteses.
Alias, esses problemas parecem ser comuns a outras teorias sobre o tema, visto que nao ha
uma definicdo consensual, ¢ dificil mensurar as atitudes implicitas dos informantes e
comparar o resultado das pesquisas (SILVEIRA et al., 2011).

Segundo Goffman (1988), estigma é o descrédito e o desprezo por individuos que
possuam atributos em sua identidade que destoem daquilo que a sociedade espera delas. Essas
pessoas sdo entdo reduzidas ao seu atributo estigmatizado, sendo suas outras caracteristicas
desconsideradas. Dentre os efeitos do estigma elencados pelo autor, incluem-se a
desumanizagdo, a vergonha, o isolamento social, a desconfianga, a ansiedade, e a hostilidade.
Tanto a pessoa estigmatizada, quanto a dita normal, experimenta uma tensdo angustiante
quando entram em contato. Ambos parecem se sentir pouco a vontade. O estigmatizado se
sente inseguro quanto a maneira como serd identificado e recebido; teme que qualquer erro
seja entendido como resultado indubitavel de sua caracteristica estigmatizada.

O autor ainda observou que o desacreditado tende a internalizar as crengas que o
estigmatizam, o que pode leva-lo a autodepreciacdo. Corrigan e Watson (2002 apud SOARES

et al., 2011) notaram esse fendmeno em pacientes psiquiatricos e entdo diferenciaram o
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estigma publico do autoestigma. Este se estabelece a medida que o individuo se torna
consciente, concorda e aplica a si proprio'® os esteredtipos sobre seu transtorno.

Para Link e Phelan (1998 apud SOARES et al., 2011), os pacientes internalizam a
imagem cultural estereotipada dos transtornos mentais, e antecipam o preconceito e a
discriminacdo que poderdo vir a sofrer. Essa dinamica intensifica os efeitos do estigma e
diminui a disposi¢ao em procurar tratamento, pois evitam que sua condi¢ao se torne publica.

Dentre outras pesquisas que tratam da estigmatizacdo, a de Guarniero et al. (2012)
identificou uma alta frequéncia de reportagens que davam visibilidade a esquizofrenia apenas
em episodios de violéncia, sem levar em conta o peso da falta de tratamento. Outras vezes,
empregavam o nome do transtorno como metafora para insano, incompreensivel e absurdo.'’
Além disso, o vocabulario popular também se apropria de expressdes como “idiota”,
“imbecil”, “débil mental” e “retardado” em rotulagdes e xingamentos.

Segundo Carrara (1998), o conceito médico de monomania erigido no século XIX
abriu espago para a concepg¢do de uma loucura sem delirios, invisivel e imprevisivel, portanto,
ainda mais perigosa. Com isso, ampliou-se a regulagdo moral dos comportamentos
socialmente incomodos: “havia tantas monomanias quantos eram os tipos de comportamento
ou impulsos considerados insélitos ou transgressores.”.®

Multiplicaram-se também as internagdes psiquidtricas, em prol da higiene publica,
motivadas por estado mental que parecesse oferecer desordem e perigo a populagdo. O louco
passou a ser visto como alguém que carrega um indice de criminalidade ou um potencial para
acoes danosas no futuro (LIMA, 2010). “Todos os que estdo no manicoOmio sdo virtuais
portadores desse perigo de morte.” (FOUCAULT, 2002, p. 180).

Com a associagdo da loucura a periculosidade, surgiram praticas de criminalizagdo que
endossaram a estratégia alienista de isolamento social do louco como forma de prevencao.
Esse discurso induziu a producdo desenfreada de medo, da vigilancia e do controle. Presume-
se que uma pessoa com transtorno mental por si s6 seja perigosa, o que dira entdo da que
cometeu delitos, sobretudo os sem qualquer motivacdo aparente? Para Janaina Penalva da
Silva', diretora do Departamento de Pesquisa Judiciaria do CNJ, o proprio nome “medida de

seguranca” ja traz a conotag¢do negativa de individuo perigoso. O Exame de Cessagdo de

'® Durante minha presenca no HCTP, percebi que alguns pacientes ndo so se autoestigmatizavam, como também
estigmatizavam outros pacientes.

"Sobre 0s HCTPs, Diniz (2013, p. 15) disse que: “Ha uma concentragdo de pessoas com esquizofrenia nos
estabelecimentos, o que pode representar antes uma seletividade no sistema custodial psiquidtrico que uma
evidéncia da periculosidade desse subgrupo.”.

8 Mais tarde, essa regulagdo se deu através de novos conceitos como o de degeneragdo; criminoso nato; e
psicopatia (CARRARA, 1998).

' Participante do Seminario “Saude Mental e Lei” realizado pelo CNJ em 04/09/12.
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Periculosidade também transparece essa idéia. Entretanto, Biondi et al. (2004) trouxeram
dados que comprovaram a baixa reincidéncia entre essa populacdo duplamente estigmatizada.

Nota-se como ainda vigoram praticas juridico-penais de ndo julgar apenas os atos
criminosos, mas, sobretudo, a “alma” do criminoso (FOUCAULT, 1977). Podemos encontrar
suas raizes na Escola de Direito Positivista que opera sobre uma concepgao cientificista do ser
humano e tem como inspira¢do os crimindlogos Cesare Lombroso, Enrico Ferri e Raffaele

Garofalo. Seus principios podem ser sintetizados em:

A temibilidade do delinquente ¢ ndo a gravidade do delito, ¢ que deve servir de base
e critério para a medida da pena, considerada como um remédio, um meio de defesa
social. Quanto maior for a temibilidade do criminoso, tanto mais intensa e viva deve
ser a reagdo social [...] (CARVALHO, 2002, p. 32).

Diversos autores percorrem a contramao da criminalizagdo da loucura e criticam esse
pretenso exercicio de vidéncia a respeito do ser humano que € por si mesmo imprevisivel.

Diniz (2013, p. 15-6) delineou bem este posicionamento:

[...] ndo ha periculosidade inerente aos diagndsticos psiquiatricos. O diagnostico
psiquiatrico ndo ¢ determinante para a infragdo penal cometida pelo louco. O que ha
sdo individuos em sofrimento mental que, em algum momento da vida [...] cometem
infracdes penais. E possivel supor que a auséncia de tratamento de saude, o
abandono de redes sociais de cuidado e protecdo, a caréncia de politicas sociais
eficazes para essa populag@o possam ser fatores desencadeantes do ato infracional.

Em suma, o imagindrio social geralmente relaciona a loucura a falta, a desqualificacdo
e ao perigo. Apesar das mudangas representadas pelo MNLA, as transformacdes culturais nao
se ddo no mesmo ritmo que as politicas publicas, pois remetem a questdes advindas do campo
da produgdo de subjetividade. Agora, as correntes € 0s muros que aprisionam a loucura ja nao

sdo predominantemente feitos de ferro e tijolos, mas, sobretudo, de medos e preconceitos:

Desinstitucionalizar a loucura ndo é o mesmo que desospitalizar o paciente, e sim,
agir no imagindrio social que a toma como algo ruim, negativo, perigoso ou
improdutivo. A desqualificagdo ¢ negativizagdo do louco redundam em
criminalizagdo, preconceito, desassisténcia e abandono, entre outros efeitos
vulnerabilizantes. (CARDOSO, 2010, p. 110).

Observa-se que o duplo estigma do “louco infrator” repercute na forma como o
paciente se v€, € visto e se relaciona. Sua estigmatizacdo, como imprevisivel e perigoso,
conduz a sua criminalizacdo. Estes atravessamentos aumentam os desafios da
desinstitucionalizagdo dos que se encontram em um HCTP — esse processo se torna mais

dificil do que se desse com alguém classificado s6 como louco ou s6 como criminoso.
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Durante o tempo em que acompanhamos o HCTP Heitor Carrilho, observamos estes
obstaculos em varios ambitos: Na dificuldade de construir vinculos afetivos, pois qualquer
sinal (um olhar, um gesto ou uma fala) pode ser interpretado como indicio de periculosidade.
Nas histérias de familias que receberam o paciente de volta a suas casas, mas trancavam a
porta do quarto ao dormir, escondiam objetos cortantes, ndo deixavam as criangas ficarem
muito perto, e tinham vergonha do que a vizinhanga iria falar a respeito de seu novo morador.
Havia também entraves para conseguir vagas em CAPS, SRTs, abrigos publicos ou pensoes
particulares, por causa do receio em conviver com alguém que supostamente oferece risco aos
demais. Era comum ouvir frases como: “Este paciente ndo preenche o perfil de nossos
usuarios.” ou “Aqui ndo ¢ lugar adequado para este tipo de pessoa.”. Outras vezes, o CAPS
recebia o paciente, mas temia fazer-lhe visitas domiciliares. Pelo mesmo motivo, os que
tinham capacidade laborativa tinham dificuldade em conseguir emprego. Quando pleiteavam
algum beneficio social pecunidrio, o perito costumava indagar acerca do delito que
cometeram, ao invés de se ater ao transtorno mental em questdo. Além disso, eram
prejudicados pelo estigma que os define como sendo incapazes para realizarem muitas
atividades e de entender varias coisas.

Esteves (2010) fez uma interessante atualizagdo do caso de Custdédio Serrdo (abordado
na pagina 12 deste trabalho) para os dias de hoje em que se nota um jogo de empurra-empurra
na decisdo sobre quem deve acolher o “louco infrator”. E a 16gica do “Muito inocentes para
ficarem nas prisdes, mas muito perversos para ficarem no hospicio” (CARRARA, 1998, p.
29) junto aos demais pacientes. A Justica diz que devem ser acolhidos pela rede publica de
satide mental, mas esta entende, muitas vezes, que o lugar deles nao ¢ ali.

A monografia de Esteves (2010) contou o caso de um paciente que, por ter cometido
matricidio, ndo foi aceito pela rede de satide mental. Foi necessaria uma determinagado judicial
para obrigar um Hospital-Dia a “acolhé-lo”. Era clara a falta de comprometimento da equipe
que vigiava constantemente o paciente: “Um entrelagamento fadado ao fracasso. A presenca
de Roberto foi imposta e ndo se soube trabalhar essa ‘imposicao’.” (p. 22). A unidade chegou
a alegar que o acompanhamento no processo de desinstitucionaliza¢do seria interrompido,

porque o paciente estava aguardando seu CPF ficar pronto.

O problema real ndo era a falta de CPF, mas a presenca de Roberto naquele servigo
de saude mental. Durante a reunido, Roberto foi, literalmente, chamado de homicida.
Qualquer fato transformava-se em argumentagdo para impedi-lo de frequentar a
unidade de saide, inclusive, o ‘modo como ele se portava diante de algumas
atividades e a falta de comprometimento e seriedade em relagéo a outras atividades’.
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[...] Roberto entrou de penetra, ndo numa festa, mas no local que deveria ser sua
principal referéncia de cuidado. (p. 23-4).

A partir deste caso, o Hospital-Dia em questdo criou um protocolo de atendimento
para pacientes provenientes do HCTP Heitor Carrilho. Dentre as pré-condigdes para
avaliagdo da possibilidade de inser¢ao no dispositivo estavam: um local de moradia,
documentacao completa, fonte de renda, indica¢do do delito cometido e posicionamento da
familia quanto a desinstitucionalizag¢do. “O que estd em jogo ¢ a preocupacao de um cuidado
ou dificultar a permanéncia do paciente no servico publico de saude mental? [...] Essa
declarada recusa por Roberto denuncia esse modo de constitui¢ao historica e politica do
individuo ‘louco e infrator’.” (ESTEVES, 2010, p. 27).

Segundo Cardoso e Barcelos (2010, p. 110-1), ainda que haja casos que possam exigir
uma maior cautela, muitos pacientes cometeram delitos de menor importancia, mas sao
tratados como se fossem perigosos. E compreensivel que se zele pela vida e integridade
propria e de outrem. Contudo, nao se pode perder de vista que o cometimento de ato delituoso
nao conduz a um prognodstico e que esses pacientes precisam ser alvo de politicas publicas
eficientes que garantam seus direitos fundamentais, sem os estigmatizar nem criminalizar.

Carece-se de trabalhos junto as comunidades que visem uma maior tolerancia e
entendimento do sofrimento psiquico™. Desconstruir o estigma da loucura ¢ conviver com ela
sem precisar a encarcerar ou diminuir sua poténcia. “Caberia situar a loucura em um campo
de positividade propria, e ndo em uma relacdo de referéncia normativa a racionalidade

hegemonica, que a instala permanentemente na falta.” (SANTOS, 2003 apud LIMA, 2009).

4.3.3 DEPENDENCIA DA ROTINA INSTITUCIONAL

A medida de segurang¢a foi muitas vezes chamada de “prisdao perpétua” em fungao das
internacdes de longa duracdo (BIONDI et al, 2004). Observa-se que estas impactam
sobremaneira na subjetividade do paciente, visto que, estando dependente da rotina
institucional, podera apresentar muita dificuldade em se adaptar a vida extramuros e
reconstruir lacos sociais (SCARCELLI, 2011). Sobre isso, Biondi et al. (2004, p. 13-4)
disseram que: “Uma vez internados nos manicomios judicidrios, os pacientes s6 obtinham

laudo favoravel a desinternacdo [...] quando sua poténcia vital e capacidade de autonomia ja

estavam destruidas pela longa institucionalizac¢do.”

2% Serrano (1992) descreveu interessantes praticas com este intuito realizadas na Italia.
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Nos ultimos anos, a duragdo das internagdes parece estar diminuindo, porém,
continnam a ser inumeros os desafios da desinstitucionalizagdo de pacientes que
permaneceram isolados em um HCTP por tempo superior a duragdo de crises. Novamente,
seguem-se as pegadas de Goffman (1999) que, além de realizar estudos sobre o estigma, foi
notavel por versar sobre o que chamou de “instituicdes totais”. Sdo locais onde individuos
vivem apartados da sociedade mais ampla e sob o controle de uma mesma autoridade.
Goffman (1999) observou nelas o processo de mortificacdo do eu que ¢ quando a disciplina
(regras fixas e rigidas, modificagdo da aparéncia e perda da intimidade) dociliza o sujeito a
dindmica institucional, alterando a forma como ele percebe a si € a0 mundo.

E claro que o hospital-prisio objeto dessa monografia ¢ uma instituicio total. As
barreiras entre o publico e o privado sdo dissolvidas, pois 0s espagos € recursos sao
aproveitados coletivamente. Os pacientes possuem poucos pertences e compartilham roupas;
os homens dividem celas nas quais o Uinico espacgo pessoal ¢ a sua propria “comarca”. Estao
submetidos a uma rotina controlada: hora da alimentacdo, da medicagdo, da higiene pessoal,
do sono, da visita e do “banho de sol”. Nao lhes falta comida, ndo escolhem o cardapio, e,
muitas vezes, nem o que vao vestir ou como vao gastar o proprio dinheiro.

Nos HCTPs, a pessoa perde sua propria cultura e desaprende a enfrentar aspectos
praticos da vida diaria, tais como os cuidados pessoais. O que era realizado automaticamente
se torna altamente complexo. Em meio a essa perda de autonomia para pensar e fazer, eis
instalada a dependéncia institucional. Parece paradoxal, mas a passagem do hospicio a cidade,
momento ansiosamente esperado pela maioria dos pacientes, pode ser um momento de crise,
por simbolizar rupturas de um modo dependente de estar no mundo. Goffman (1999, p. 66)

fez uma analise brilhante sobre esta passagem:

Embora os internados possam ter planos para a saida e tenham um célculo até de
horas para a data de sua liberacdo, os que se aproximam desta tendem
frequentemente a sentir-se angustiados [...]. A angustia do internado quanto a
liberagdo parece apresentar-se, muitas vezes, sob a forma de uma pergunta que
apresenta a si mesmo e aos outros: ‘Serd que posso me sair bem 14 fora?’.

Tendo isso em vista, foram criadas nas dependéncias do HCTP Heitor Carrilho “Casas
de Transi¢do” para abrigar pacientes desinternados que ainda ndo encontraram alternativas
para sua saida da institui¢do. Eles usufruem do beneficio de uma maior liberdade de ir e vir 14
dentro e passam a morar em um espaco um pouco mais parecido com uma casa tal como

conhecemos. Trocam as “comarcas” por camas, os “bois” por banheiros, as grades por portas
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e janelas, tém geladeira, armario, mesa e chuveiro quente. Passam a ter responsabilidades com
0 asseio e manuteng¢do do local, de modo a se prepararem para a vida fora do HCTP.

Diante da requisicdo do psicologo ou demais membros da equipe técnica, o juiz da
Vara de Execugdes Penais pode operar rachaduras no espago eminentemente manicomio-
prisional ao conceder Saidas Terapéuticas ao paciente. Trata-se de uma inven¢do do HCTP
Heitor Carrilho que foi materializada no item 12 da Resolugdo n° 5 (BRASIL, 2004). Elas
possibilitam ao paciente visitar a familia e amigos, comparecer a algum dispositivo extra-
hospitalar de tratamento e fazer passeios, com intuito de permitir a construgdao de vinculos e
de colocé-lo em gradual aproximagdo ao meio no qual ird viver apds a desinstitucionalizacao.

Para Scarcelli (2011), os SRTs também cumprem esta importante fungdo de adaptacao
a transicao hospicio-cidade e de recuperagdao de habilidades para as tarefas da vida diéria.
Outras opg¢des de moradia sdo vagas em pensdes particulares que exigem certo grau de
autonomia, nem sempre presente depois da internagdo. Nestes casos, ¢ necessario também que
a pessoa disponha de alguma fonte de renda que pode ser obtida através da conquista de
beneficios sociais disputados. No Brasil sdo escassas as inser¢des laborativas de pacientes
psiquiatricos (SERRANO, 1992) e, para piorar a situagdo, muitos sdo analfabetos e ndo sabem
fazer contas basicas, o que acrescenta mais obstaculos para gerirem suas proprias vidas.

Outro fator que estimulava a dependéncia institucional era a soliddo e o tédio que
enfrentavam ao irem embora, sobretudo quando passavam a morar sozinhos. Presenciamos
casos de pacientes angustiados por ndo terem mais com quem conversar, por ndo conhecerem
lugares por onde circular pela cidade, e por ndo saberem o que fazer no tempo livre do
controle de uma autoridade. Nao era raro deparar-nos com pacientes que preferiam continuar
no HCTP ou que se desorganizavam ao perderem a rotina a qual se adaptaram
compulsoriamente.

Um deles dizia ndo aguentar mais viver no HCTP, porém, uma vez fora daqueles
muros, afirmou que ndo suportaria passar mais um feriado sozinho. Ele entdo entrou em crise
e foi internado em um hospital ndo-penal. Uma das pacientes mais antigas do HCTP cometia
delitos toda vez que sua desinstitucionalizagdo se aproximava. Dizia que nunca iria embora:
“So6 vou sair daqui no caixdo!”. Ameacava que, se fosse, iria se drogar, fugir da casa da
familia e morar na rua. Outra paciente frequentemente se exaltava, gritando que queria ir
embora. Quando foi morar num pensionato, foi combinado que ela poderia comparecer
diariamente no HCTP para se alimentar até conseguir renda para fazer isso em outro lugar.
Nesses dias, ela ficava no portdo a reclamar da soliddo de morar sozinha e do tédio. Uma vez

disse: “La [no pensionato] ndo tem ninguém para me dar café!”.
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Esta mesma mulher ja trabalhara algumas vezes como faxineira, dentro e fora do
HCTP. Contudo, ao ser estimulada a procurar emprego, pediu para seu acompanhante
terapéutico perguntar para os estabelecimentos se havia vaga para ela, pois tinha muita
vergonha de fazer isso. Presenciei também o caso de uma paciente desinternada que
trabalhava eficientemente na cantina do HCTP, preparava lanches, administrava o caixa e
fazia compras. Quando conseguiu uma vaga de emprego fora do ambiente protegido do
hospital, arrumou diversas desculpas para nao preenché-la. Ela parecia desacreditar em seu
potencial e temer se arriscar para fora das fronteiras impostas pelo seu estigma.

Ha também a histéria de um paciente que seria comica, se ndo fosse lamentavel. O
mesmo foi transferido para o HCTP em cadeira de rodas. Meses depois, ao ser atendido pela
fisioterapeuta, respondeu a suas solicitagdes ¢ andou dentro da sala de atendimento. Ao ser
indagado por que ndo fizera isso antes, respondeu que foi porque ninguém tinha pedido para
que ele andasse. Era ardua a tarefa de estimuld-lo a “andar com as proprias pernas”,
literalmente. Cabe ressaltar que seu transtorno ndo era grave, ele era relativamente
organizado, gostava de ler e queria estudar.

Um paciente idoso e desinternado tinha bastante dinheiro guardado, mas nenhum
vinculo familiar. Nao queria ir morar em uma institui¢do publica. Tentamos inseri-lo em
clinicas particulares de cuidados prolongados (“asilos”), porém ndo conseguimos, porque as
instituicdes alegavam que era necessario que algum parente ou amigo se responsabilizasse por
sua estadia. Neste caso, a dependéncia foi imposta por uma forga externa.

Perguntaram a um paciente se ele tinha alguma aflicdo em relagdo a
desinstitucionalizacdo. Ele respondeu que se preocupava em como seria sua rotina, como a
hora de acordar, as refei¢des, as compras de supermercado e os cuidados com a casa, ja que
como ele mesmo disse: “Aqui eu ndo faco nada disso!”. Outro interno dizia que ndo queria ir
embora, porque: “Doutora, 14 [fora do HCTP] eu vou ter que lavar roupas?”. Contrariado
argumentou: “Aqui tem lavanderia e eu ja conheco todo mundo!”.

Como se pode perceber, muitas vezes, os pacientes ndo sabem o porqué das coisas que
acontecem em seu dia-a-dia, porque ha alguém (equipe multiprofissional) que protege contra
imprevistos, pensa e decide por eles (ao invés de com eles). E comum a equipe técnica
realizar reunides e decidir sobre a vida do paciente. A estigmatizagdo do louco como incapaz

. . . e . . . 21
parece levar a maior dependéncia institucional e a perda de autonomia“ .

21 . L . . . oA
Segundo Lima (2010), autonomia € o processo de gerir a propria vida, ampliando os modos de existéncia. Isto
ndo ¢ sindnimo de independéncia, mas pelo contrario, de abertura aos agenciamentos da vida.
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Dado que a institucionalizacdo tende a infantilizar os sujeitos, ¢ importante destituir o
profissional do “lugar que tudo sabe” e trabalhar a autonomia do paciente cotidianamente para
minimizar a mortificagdo do eu. Isso pode ser possivel ao envolver o usuario na construgao de
seu projeto terapéutico e na tomada de decisdes; ao sinalizar a capacidade de ele responder as
perguntas que lhe dizem respeito, mas que sdo frequentemente dirigidas ao profissional que o

acompanha (ESTEVES, 2010). Nas palavras do CFP (2013, p. 97):

Tomar a fala do louco como orientador da intervengdo sobre seu sofrimento é uma
novidade, uma ruptura com a institucionalizagdo que culminou na consagragdo da
loucura como sindnimo de doenga mental e esvaziou esta experiéncia de sua
verdade, tornando indcuo e destituido de sentido o seu dizer.

Assim, espera-se que o paciente nao seja "objeto", mas protagonista de seu tratamento

e do processo de desinstitucionalizagdo.

5 CONCLUSAO

Algumas vezes as praticas vigentes sao mais severas para com o sujeito inimputavel
do que com o imputavel. Percebe-se entdo que sera longo o caminho de aplicacdo dos
preceitos dos Movimentos de Reforma Psiquiatrica e de Luta Antimanicomial as medidas de
seguranga, sobretudo no que tange ao direito de ter acesso ao melhor tratamento do sistema de
satide em servicos que ndo apartem o sujeito de sua comunidade.

Enquanto ndo se vivenciam mudancas nesta direcdo, deve-se oferecer a melhor
atengdo psicossocial possivel aos pacientes durante sua saida do HCTP. E imprescindivel
fortalecer os nos da rede de saide mental de forma a ndo deixar os pacientes desassistidos por
um lado, nem por outro, reproduzir a relagao de tutela do louco que ocorria nos manicomios
em extingdo. Nao basta aumentar a capacidade da rede, sem problematizar o atendimento que
se esta oferecendo no lugar do HCTP.

Evidenciamos que a desinstitucionalizagdo ¢ muito mais profunda que a
desospitalizagdo e, portanto, requer complexas transformacdes culturais e subjetivas. Assim, ¢
importante destituir o profissional do “lugar que tudo sabe” para que seja trabalhada a
autonomia do paciente, de forma a ele participar ativamente da construcdo de seu projeto

terapéutico e da tomada de decisdes, deixando de ser objeto para ser ator em seu tratamento.
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Faz-se necessario também desestabilizar o duplo estigma que captura o “louco infrator” e o
coloca em um lugar cristalizado de alguém que ¢ incapaz e, a0 mesmo tempo, perigoso.

E elementar compreender que o processo de desinstitucionalizagdo muitas vezes se
constitui como momento de crise, porque simboliza rachaduras em um modo de estar no
mundo dependente. Portanto, deve-se investir em dispositivos que auxiliem o paciente na
transicdo do hospicio a cidade. Ademais, uma politica libertadora na area so sera efetiva se
envolver ndo apenas os usudrios e os trabalhadores em saude mental, mas também os poderes
publicos, a populagdo em geral e dispositivos para além dos equipamentos de satde.

Pretendeu-se ao longo do trabalho dar visibilidade aos pontos de engessamento da
desintitucionalizagdo de pessoas que cumpriram medida de seguranca de internagdo. Para
tanto, foram trazidos casos que exemplificam os desafios enfrentados neste processo. O fato
de se ter priorizado os espinhos ndo quer dizer que ndo houve flores. Contudo, as vitorias
ainda sdo pequenas diante do muito que ha a ser feito em relacdo a estes pacientes. Colocar
em evidéncia os entraves pode ajudar a repensar o tratamento oferecido ao “louco infrator” e a
forma como tem se dado sua saida do hospital.

Cabe aos psicologos que atuam nos HCTPs e nos servigos de saude mental extra-
hospitalares questionar continuamente os efeitos de suas praticas para que ndo endossem a
disciplinarizacdo, a estigmatizagdo, nem a dependéncia dos pacientes que tiveram algum
conflito com a lei. Esperamos que seus trabalhos possam, ao invés de focar a cura, facilitar a

producdo de subjetividades que se afastem daquelas produzidas em série pelo manicomio.
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ANEXO - Tabela de distribuicao de ECTPs entre as unidades federativas brasileiras e

respectiva quantidade de pacientes internados em 2011 (DINIZ, 2013)

UNIDADE FEDERATIVA N° DE ECTPs* N° DE PACIENTES
Acre - -
Alagoas 01 98
Amapa - -
Amazonas 01 31
Bahia 01 151
Ceara 01 117
Distrito Federal 01 94
Espirito Santo 01 60
Goias - -
Maranhdo - -
Mato Grosso 01 30
Mato Grosso do Sul - -
Minas Gerais 03 296
Para 01 165
Paraiba 01 98
Parana 01 441
Pernambuco 01 433
Piaui 01 56
Rio de Janeiro 03 341
Rio Grande do Norte 01 45
Rio Grande do Sul 01 279
Rondonia 01 31
Roraima - -
Santa Catarina 01 131
Sao Paulo 03 1.025
Sergipe 01 67
Tocantins - -
TOTAL 26 3.286

22 ~: - . . . o .
Diniz (2013) conjectura que, nas unidades federativas que ndo contam com ECTP, as pessoas em medida de
seguranca estejam em delegacias, presidios, penitenciarias e demais institui¢des de custddia, ou tenham sido

transferidas para outros estados.




