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RESUMO

Tese de doutorado sobre as medidas de seguranca no Brasil, analisadas sob a
perspectiva bioética dos Direitos Humanos, com marco teérico nos Direitos
Humanos dos Pacientes. O objetivo geral é analisar o regime juridico dos pacientes
judiciarios no Brasil, e os especificos, verificar a implementacao e a aplicagao dos
DHP a esses pacientes no Brasil, comparar a situagédo normativa deles em relagéao
as experiéncias de outros paises, propor alternativas para as contradicbes das
medidas de seguranca no Brasil. Pesquisa tedrica, cuja metodologia envolve revisao
bibliografica, analise normativa brasileira e estrangeira, com a discussdo e
delimitacdo dos conceitos e dados indiretos pertinentes. Foi realizada analise da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, suas propostas e tensionamento frente as medidas
de segurancga de internagdo no Brasil. A partir desse arcaboucgo tedrico e normativo,
€ construida uma analise de jurisprudéncia do Sistema Internacional Direitos
Humanos, a incorporacao e aderéncia da Convencgao sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia e suas propostas pelos paises, além da implementagdo das
iniciativas da Organizacdo Mundial de saude em relagdo a saude mental,
especialmente no que diz respeito aos pacientes judiciarios. Com uma reforma
psiquiatrica de pouco mais de duas décadas, o Brasil ainda ndo a implementou em
beneficio dos pacientes judiciarios, tornando-se necessario a ampliagdo do debate
sobre essa realidade, para a efetivacdo de politicas publicas e modificacao
legislativa, de modo a sintoniza-las com praticas mais modernas e alinhadas aos
Direitos Humanos dos Pacientes, superando entdo diferencas entre pacientes
psiquiatricos em geral e pacientes judiciarios no Brasil.

Palavras-chave: medidas de seguranca; saude mental; pacientes judiciarios;
Direitos Humanos dos Pacientes; Bioética dos Direitos Humanos.



ABSTRACT

Doctoral thesis on security measures in Brazil, analyzed through the bioethical
perspective of Human Rights, with the theoretical framework of Patient’'s Human
Rights. The general objective is to analyze the legal framework of forensic patients in
Brazil, and the specific objectives are to examine the implementation and application
of Patient’s Human Rights for these patients in Brazil, compare their normative
situation with experiences in other countries, and propose alternatives to the
contradictions of security measures in Brazil. This is a theoretical research study,
employing the methodological approach of literature review, analysis of Brazilian and
foreign norms, and the discussion and delimitation of relevant concepts and indirect
data. An analysis of the Brazilian Psychiatric Reform, its proposals, and the tensions
it faces in relation to security measures of hospitalization in Brazil has been
conducted. Building upon this theoretical and normative framework, a jurisprudential
analysis of the Human Rights International System is managed, encompassing the
incorporation and adherence to the Convention on the Rights of Persons with
Disabilities and its country-specific proposals, as well as the implementation of World
Health Organization initiatives in relation to mental health, particularly regarding
forensic patients. Despite having undergone a psychiatric reform for just over two
decades, Brazil has not yet fully implemented it for the benefit of forensic patients,
necessitating an expansion of the debate surrounding this reality in order to
effectuate public policies and legislative modifications that align with more modern
practices and uphold the Patient’s Human Rights, thus overcoming the disparities
between general psychiatric patients and judicial patients in Brazil.

Keywords: security measures; mental health, forensic patients; Patient’s Human
Rights; Human Rights Bioethics.
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1. INTRODUGAO

A saude mental é um campo de estudo e praticas que tem sido alvo de
crescentes reflexdes e debates ao redor do mundo. Ha uma demanda gradativa
pela promogédo de saude fisica e mental para que alcance o melhor patamar
possivel, independentemente do quadro clinico apresentado. A saude mental é
uma das metas para o desenvolvimento sustentavel propostas pela Organizacao
das Nacgdes Unidas (ONU) e demanda enfrentamentos necessarios para a
mudancga de perspectiva de compreensao acerca dos pacientes psiquiatricos (1).

No Atlas Mundial da Saude Mental (1), a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) destaca que os paises nao cumpriram as metas necessarias, impedindo
pacientes de obterem o suporte necessario. Ha um plano de acdo da OMS para a
saude mental no periodo compreendido entre 2013 e 2030, que é desenvolvido
de forma articulada as propostas da ONU para o desenvolvimento sustentavel.
Isso estimula a discussao e monitoramento da questdo ao redor do mundo; a
elaboragdo periddica dos Atlas também auxilia esse processo, por meio da
apresentacao de dados em escala global (1).

Os dados, publicados em 2021 e com registros de 171 paises, demonstram
que, apesar da boa vontade na mudancga de leis e na apresentacao de relatérios
por parte dos paises, persistem dificuldades relacionadas ao financiamento, bem
como uma desconexao entre a elaboracido de politicas e planos e a sua efetiva
implementagdo e monitoramento, que reverbera na limitagcdo dos direitos dos
pacientes psiquiatricos (1).

Houve um incremento de 76% do numero de relatorios dos Estados-
membros em relagdo ao Atlas anterior; os relatérios abrangem os indicadores de
politicas em saude mental, direito e saude mental, programas de promogao e
prevencao a saude mental, disponibilidade de servico e equipes de profissionais
ligadas a saude mental. Apesar da necessidade de cuidados em saude mental no
ambiente comunitario (topico que sera oportunamente abordado neste estudo),
25% dos paises preencheram todos os critérios para integracdo entre saude
mental e atencao primaria a saude (1).

No que diz respeito a protecdo juridica dos pacientes psiquiatricos, 75%
dos Estados-membros tém apenas uma politica ou plano para saude mental e

57% dos Estados tém uma lei de protegao a saude mental. Quanto a alteragao de
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politicas publicas e leis, 46% dos paises atualizaram, desde 2017, politicas
publicas e planos, ao passo que 27% atualizaram suas leis de saude mental.
Entretanto, apenas 19% alocaram os recursos necessarios para a implementagao
das atualizagbes (1).

Em relagdo ao Brasil, o Atlas informa que a taxa de suicidios a cada 100
mil pessoas aumentou de 5,41 para 6,41, entre 2013 e 2019; foram publicados,
em 2019, 419 artigos cientificos sobre saude mental, o que corresponde a 5,37%
das pesquisas cientificas (em 2013 era 5,75%). A pesquisa em saude mental
brasileira, em 2019, correspondia a 6,3% da pesquisa sobre o tema no cenario
regional. (1).

Embora o Atlas de Saude Mental da ONU informe que a lei esta de acordo
com as normas internacionais de Direitos Humanos, o que se verifica na pratica é
que nao ha alocacdo de recursos humanos e financeiros adequados para a
implementacao dos dispositivos legais. O Atlas também afirma que o investimento
em saude mental corresponde a 1,6% do gasto publico com saude e sugere a
existéncia de mecanismos independentes de monitoramento e fiscalizacdo do
cumprimento da lei, das politicas publicas em saude mental e de sua aderéncia
aos parametros internacionais de Direitos Humanos (1)

O Brasil possui lei de protecao aos pacientes psiquiatricos. Trata-se da Lei
n°® 10.216/2001 (2), também conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, por ser
resultado, entre outros fatores, de um movimento que buscava a modificacao das
normas relativas ao cuidado em saude mental, também conhecido como
movimento da luta antimanicomial.

Além dessa protecéo legislativa interna, a saude mental brasileira também
pode contar com o referencial tedrico normativo dos Direitos Humanos dos
Pacientes (DHP), apto a protegcdo, promog¢ao e fundamentacdo de direitos e
aspectos bioéticos ligados a saude. Trata-se de um “modelo bioético de analise e
resolucdo de conflitos nos cuidados em saude”, nas palavras de Albuquerque et
al. (3). O referencial tedrico-normativo vem sendo desenvolvido por
pesquisadores do Programa de Pds-Graduagao em Bioética da Universidade de
Brasilia desde 2016. Consistindo a saude mental em uma especialidade do
campo da saude, os DHP se apresentam como meio apto a direcionar as

reflexdes em saude mental que serao apresentadas neste trabalho.
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Os DHP englobam principios, tratados e declaragbes internacionais de
Direitos Humanos, além da respectiva jurisprudéncia internacional, elaborada
pelos 6rgaos de monitoramento do sistema de protecao dos Direitos Humanos da
ONU, do Sistema Interamericano de Direitos Humanos, do Sistema Europeu de
Direitos Humanos e do Sistema Africano de Direitos Humanos. No que diz
respeito aos Direitos Humanos aplicaveis aos cuidados em saude dos pacientes,
destacam-se o direito a vida; o direito a saude; o direito a ndo ser submetido a
tortura, penas ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes; o direito a
liberdade e seguranga pessoal; o direito a privacidade; o direito de informacgéao; e
o direito de nao ser discriminado. Os principios que fundamentam os DHP sao os
do cuidado centrado no paciente, dignidade, autonomia relacional e
responsabilidade do paciente (4). Demonstra-se entdo uma rede de protegéo
tedrico-normativa aplicavel aos pacientes, dentre eles os pacientes psiquiatricos.
O universo dos pacientes psiquiatricos, por sua vez, contém o grupo de pacientes
psiquiatricos que cometem atos ilicitos na esfera criminal. Trata-se dos pacientes
em cumprimento de medidas de seguranga (MS), doravante denominados
pacientes judiciarios (PAJ).

Os ilicitos criminais praticados pelos PAJs nao sao tecnicamente crimes,
conforme sera observado. Por ndo ser crime, a lei penal brasileira entende que
nao lhes pode ser aplicada uma pena. Entretanto, é necessaria uma sancio, uma
resposta do Estado ao ato praticado, cujo nome é medida de seguranga (MS). As
MSs sdo cumpridas por prazo indeterminado e por meio de tratamento
ambulatorial ou por internagdo em Hospital de Custédia de Tratamento
Psiquiatrico (HCTP) (5). O presente trabalho tem como foco de estudo as MS de
internagdo, pois ha uma contradigcdo normativa entre o Codigo Penal brasileiro (5),
que vé na internagao psiquiatrica uma regra, e a Lei da Reforma Psiquiatrica (2),
que permite a internagcdo em situagdes excepcionais e por um periodo muito
menor do que o previsto no Cédigo Penal.

A necessidade de pesquisa sobre as MS fica mais evidente a partir do
momento em que a situacdo de seu cumprimento no Brasil é verificada. No ano
de 2020, o Conselho Federal de Psicologia (CFP), o Ministério Publico e o
Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate a Tortura, em inspecao nacional,
constataram que ha MSs sendo cumpridas em hospitais psiquiatricos comuns,

ante a falta de vagas em HCTPs. Ha relatos de casos no Maranhao, Minas Gerais
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e Rio de Janeiro, em que o Poder Judiciario ndo autorizou a saida dos pacientes,
a despeito do posicionamento favoravel do corpo clinico. Afirma o CFP e demais
instituicobes que ha uma “interacdo conflituosa estabelecida entre o Poder
Judiciario e as instituicdes psiquiatricas, de modo que o resultado desse conflito
tem como consequéncia a violagao de direitos da pessoa internada” (6).

A superlotagdo dos HCTPs pode ser exemplificada no HCTP Franco da
Rocha I, em SP; em sua ala masculina, ele tem capacidade para 60 pacientes,
mas conta com 199 internados. O HCTP de Pernambuco tem capacidade de
internacdo de 320 pacientes, mas possui 584 internados. Em Goias, as MS séao
cumpridas em ala separada no Presidio Regional de Antbnio Garrote, cuja
capacidade € de 252 pacientes; atende, entretanto, no momento da pesquisa, 418
(7).

O CFP, o Ministério Publico e o Mecanismo Nacional de Prevencao e
Combate a Tortura afirmam que ha uma média de um quarto de superlotacdo nos
HCTPs e outras unidades de internagcdo nao previstas na lei competente. A
situacdo mais dramatica € a do estado do Maranhao. O Relatoério de inspecéo aos
hospitais psiquiatricos ora referenciado espera que as Defensorias Publicas e
Ministérios Publicos atuem perante o Poder Judiciario em virtude das violagdes a
direitos verificadas (6).

Necessario esclarecer entdo que o critério de definicdo entre a internacéo e
respectivo confinamento e o tratamento ambulatorial e integragcdo comunitaria
dependem da gravidade do ato praticado, e ndo do quadro clinico do individuo. A
lei penal brasileira afirma nao penalizar tecnicamente o agente com transtorno
mental, mas o critério para a sua internagcdo é a gravidade do ato praticado,
evidenciando uma possivel contradicdo que merece ser pesquisada.

A percepgéao de que a MS de internacao representa na pratica uma punigao
tornou-se alvo de investigacéo a partir da década de setenta (8). De acordo com
Amarante e Torre (9) e Fioritti (10), a partir da segunda metade do século XX as
denominadas instituicdes totais (dentre elas os manicomios) passaram a ser
denunciadas, e alternativas tedricas aos modelos tradicionais que as sustentavam
passaram a ocupar os espagos vinculados a saude mental (10).

Nesse contexto, movimentos de reforma psiquiatrica comecam a proliferar,
inicialmente na Europa. A Italia é precursora nesse movimento, tendo modificado

sua legislacdo de saude mental em 1978. Este processo de reforma terminou o
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seu maior ciclo em 2017, exatamente com os PAJs, uma vez que o acesso destes
pacientes as reformas ocorreu num momento posterior. E em 2017 foi fechado o
ultimo hospital psiquiatrico judiciario (11).

Segundo Fioritti (10), nos anos 1950, a opinido publica italiana ignorava a
situacdo dos pacientes psiquiatricos. Praticas que envolviam eletrochoque,
lobotomia, banhos gelados, camisas de forga, eram rotineiras. Pacientes
psiquiatricos até entdo geralmente ficavam a vida toda internados. Em 1965,
Franco Basaglia, psiquiatra italiano, comeg¢ou a questionar esse modelo
tradicional e criou servicos comunitarios, para combater o que chamava de
“coisificagao dos pacientes” no manicémio (10).

Em 1968, foi aprovada uma reforma psiquiatrica parcial na ltalia, e em
1978, o parlamento aprovou a reforma geral, que incluiu os servigos de saude
mental no contexto (inclusive normativo) do Sistema Nacional de Saude Publica.
A reforma buscava a desinstitucionalizagcdo dos pacientes, cujos cuidados em
saude mental seriam prestados comunitariamente e pautados pelo respeito aos
direitos dos pacientes (11).

Havia uma nova légica que ndo entendia o transtorno mental e a
periculosidade social de forma vinculada. Esse estado de coisas foi resultado da
articulacdo nao apenas entre psiquiatras, mas também entre politicos, jornalistas
e formadores de opinido. Houve a harmonizacdo de posicionamentos distintos,
que oscilavam entre reformadores moderados e radicais. Outros paises europeus
e os Estados Unidos da América possuiam movimentos antimanicomiais, com
alguma resisténcia por parte dos psiquiatras. Na Italia, contudo, as escolhas e as
mudangas envolvendo o cuidado em saude mental foram mais profundas e
oferecidas pelo servigo publico de saude (11).

O fechamento dos hospitais psiquiatricos foi um processo realizado em
fases, inversamente proporcional a construgdo de redes comunitarias de cuidado
em saude mental, em varios niveis de protecdo. Em 1997, foram fechados os
hospitais tradicionais. Em 2008, foi dado inicio ao fechamento dos hospitais
psiquiatricos forenses, com PAJs. A internagdo em virtude de MSs foi a ultima a
ser desativada. O processo iniciou-se com a transferéncia de todos os servigos da
administragao penitenciaria para o servigo publico de saude, que tinha a meta de
fechamento de todos os hospitais. Novas internagcdes por meio de MSs foram

proibidas na Italia em abril de 2015, e o ultimo PAJ saiu do ultimo hospital
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psiquiatrico forense em abril de 2017. Essa foi a ultima etapa da
desinstitucionalizagao psiquiatrica na Italia (11, 12).

No Brasil, no que diz respeito as MSs de internagcdo, essa modificagcao
ainda n&o ocorreu, a despeito de a legislagao brasileira em saude mental ter sido
alterada em 2001 e ser fundamentada na desinstitucionalizacdo dos pacientes,
com preferéncia tratamento comunitario. Excepcionalmente, internagcbes sao
admitidas, em casos de crise e com prazo determinado de duracgao,
fundamentadas no caso clinico e ndo necessariamente a atos praticados (2). As
MS de internacdo, conforme podera ser observado, sdo cumpridas por longos
periodos e em desacordo com a legislagédo afeta a saude mental (5).

A Lei da Reforma Psiquiatrica (2) alterou o estatuto juridico e a légica de
tratamento dos pacientes psiquiatricos, centrando neles o cuidado em saude,
privilegiando o respeito a sua autonomia e o protagonismo nas decisdes ligadas
ao processo terapéutico. Assim, apresenta um potencial de abertura de
importantes caminhos de superagao da logica presente no cumprimento das MSs,
traduzida pelo modelo de internagéo ligado a institucionalizagdo dos pacientes por
longos periodos, superado pela Reforma Psiquiatrica (5).

Albuquerque (13) esclarece que, de acordo com a legislagao brasileira em
saude mental, ha trés modalidades de internacéo. A primeira, voluntaria, em que
o proéprio paciente decide pela internagcdo. Ha também a internacéo involuntaria,
determinada por médico, e a internagdo compulsoria, determinada judicialmente.
Portanto, os termos previstos na legislagdo brasileira para caracterizar a
internacdo sao involuntaria, voluntaria e compulséria. As MSs sdo enquadradas
na espécie de internagdo compulsoria, haja vista que sado determinadas pelo juizo
criminal. Ha internagbes compulsdrias de natureza civel, que ndo serdo objeto de
analise do presente trabalho.

De acordo com Albuquerque (13), as internagdes compulsorias sao
inexistentes no plano internacional. N&o existe internacionalmente uma
modalidade de internacdo motivada e fundamentada em decisao judicial, e n&o
terapéutica. As internagbes compulsorias, portanto, nao tém natureza de cuidado
em saude mental. Se assim o fosse, o Estado brasileiro violaria todos os ditames
da OMS, ONU e outros organismos internacionais de prote¢do aos Direitos

Humanos.



21

A determinagcdo de internacdo de PAJs por autoridade judicial e sem
intermediacdo do campo da saude sera um tépico importante do desenvolvimento
deste estudo. Neste sentido, a viabilidade da internacdo sem o consentimento ou
contra a vontade do paciente também, sob a perspectiva dos DHP, também sera
um elemento importante para a construgao das reflexdes propostas. (13). E esses
sdo elementos que orbitam ao redor da percepg¢ao das MSs, cujo procedimento
sera objeto de estudo no proximo capitulo.

Torna-se necessario que a Lei de Reforma Psiquiatrica (2) e o dever
imposto aos poderes constituidos de criar mecanismos de desinstitucionalizagéo
sejam aplicados para as MSs. Assim, torna-se possivel que a visdo sobre e do
PAJ prevaleca sobre o quadro clinico. A Lei da Reforma Psiquiatrica pressupoe
PAJ (uma espécie de paciente psiquiatrico) como sujeito de direitos com
capacidade e autonomia para intervir no rumo do processo terapéutico (8).
Conforme sera desenvolvido neste trabalho, os DHP também preconizam que a
capacidade decisional e a autonomia, se preciso, devem ser exercidas de forma
apoiada, abolindo decisdes em que um terceiro substitui o paciente no processo
de tomada de deciséo, silenciando-o (4). A mudanga de enfoque tem o condao de
retirar o PAJ de sua situagcdo de submisséo e passividade, apenas como objeto
de intervencdo ou contencdo. Ele pode demonstrar seus sentimentos e tentar
compreendé-los.

Observar-se-a que, embora se afirme que as MSs tém funcido de
reabilitacdo e tratamento dos PAJs, essa premissa ainda carece de maior
desenvolvimento na literatura cientifica nacional (1), de modo a estimular o seu
alcance até os espagcos de cumprimento e monitoramento das MSs,
predominantemente fundamentados na légica das internagdes compulsérias e na
ideia de necessidade de contencdo do paciente. Ha que se refletir sobre a
necessidade de controle punitivo do sujeito e a aplicagdo do tratamento médico
preconizado pelas politicas publicas em saude mental.

Os DHP consistem em um importante vetor de analise da questdo, e
consistem no referencial tedrico-normativo dessa pesquisa, bem como fio
condutor para a reflexdo sobre o descompasso apresentado. Esse referencial
viabiliza a abordagem bioética dos Direitos Humanos no contexto das MSs,
especialmente a partir das proposi¢cdes da Convencao Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD), de 2006 (14).
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As proposicbes acerca dos fundamentos tedricos da CDPD, os
Comentarios Gerais (CGs), elaborados pelo Comité sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (Comité DPD), além de material sobre saude mental
elaborado pela ONU e OMS, representam importantes fontes para a construgao
necessaria para a conducado da presente pesquisa. O recorte para o debate,
portanto, € o da abordagem bioética dos Direitos Humanos. A discussao de
questdes psiquiatricas, criminoldgicas e penais nado faz parte do escopo do
trabalho. Destaca-se ainda que ha um importante debate acerca do uso abusivo
de substancias entorpecentes e seus desdobramentos nos campos da saude
publica e do Direito, inclusive no que diz respeito as MSs. Este debate também
ultrapassa os limites deste trabalho; ha um foco definido de pesquisa, e a
tematica envolvendo drogas licitas e ilicitas € complexa, a ponto de demandar
pesquisas com este foco, de maneira especial e exclusiva.

O marco tedrico adotado neste estudo se fundamenta nos estudos de
Andorno, Albuquerque, Donnelly e Puras. Donnelly é adotado como referéncia em
virtude da proposigdo de um modelo conceitual de Direitos Humanos aderido por
este trabalho. Este modelo contribui para a percep¢ao dos Direitos Humanos sob
um prisma de aplicabilidade e protecao universal, obtido a partir da construgao de
consensos, essenciais em uma sociedade pluralista. Andorno, por sua vez, €
referencial neste estudo porque através de sua proposta de incorporagao dos
Direitos Humanos a bioética, apresenta novas perspectivas para o enfrentamento
de desafios e dilemas bioéticos em nivel global de forma pratica e efetiva.

Ja Puras incorpora os referenciais deste estudo porque, além de ter sido
relator especial sobre direito a saude no Conselho de Direitos humanos da ONU,
tem seu foco na intersecgao entre Direitos Humanos e saude mental, por meio da
proposicdo de abordagens baseadas em direitos, defesa de reformas nos
sistemas de saude mental, além de enfrentar concepg¢des enviesadas sobre o
tema, liderando as contribuicbes para o avango do entendimento e
implementagdo dos direitos humanos nos cuidados em saude mental.
Albuquerque, por sua vez, analisa as relagdes entre bioética e Direitos Humanos,
seus pontos de conexao e influéncia, além de desenvolver o referencial dos
Direitos Humanos dos Pacientes, analisando-os a partir da experiéncia
internacional e verificando seu alcance e potencialidades na realidade brasileira,

através da mudanga nos cuidados aos pacientes e propondo alteragbes
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legislativas. Feitas essas consideracbes, segue tabela com as referéncias do
presente estudo, no seguinte aos autores e autora mencionados, em ordem

crescente de publicacdo, e em ordem alfabética:

Tabela 1 — Documentos publicados pelos autores e autora do referencial teérico-normativo, sobre

o tema do presente estudo - continua
AUTOR TiTULO ANO

Albuquerque | Direitos Humanos dos Pacientes. 2016
Albuquerque | Capacidade juridica e Direitos Humanos. 2018
Albuquerque | Internagdo compulsoéria a luz dos Direitos Humanos dos Pacientes 2017
Albuquerque, | Direitos Humanos dos Pacientes e vulnerabilidade: o paciente idoso a
Paranhos luz da jurisprudéncia da Corte Europeia de Direitos Humanos. 2017
Dignidade Humana: Proposta de uma abordagem bioética baseada em
Albuquerque | principios. 2017
Albuquerque | Direitos Humanos dos pacientes como novo referencial da Bioética
et al clinica. 2017
Pesquisa com prontuario: analise ético-juridica a luz dos Direitos
Albuquerque |Humanos dos Pacientes. 2019
Albuquerque, | Direitos Humanos dos Pacientes como instrumentos bioéticos de
Paranhos protegédo das pessoas idosas. 2019
Albuquerque,
Barroso Curso de Direitos Humanos. 2021
Albuquerque | Direito do Paciente: fundamentos tedricos do novo ramo juridico. 2022
Human Dignity and Human Rights as a Common Ground for a Global
Andorno Bioethics. 2009
Andorno A human rights approach to bioethics. 2016
Andorno Is vulnerability the foundation of human rights? 2016
Andorno The role of UNESCO in promoting universal human rights. 2018
La dignidad humana como principio biojuridico y como estandar moral
Andorno de la relacion médico-paciente. 2019
Donnelly,
Whelan International Human Rights 2020
Donnelly Concept of human rights 2021
Puras,
Hannah Prioritising rights-based mental health care in the 2030 Agenda. 2019
Puras et al Reducing coercion in mental healthcare. 2019
Puras,

Gooding Mental health and human rights in the 21st century. 2019
Puras et al Reimagining the mental health paradigm for our collective well-being. 2020
Establishing good practice for human rights-based approaches to
Puras et al mental health care and psychosocial support in Kenya. 2020
Crisis response as a human rights flashpoint: Critical elements of

community support for individuals experiencing significant emotional

Puras et al distress. 2020
The WHO QualityRights initiative: building partnerships among
psychiatrists, people with lived experience and other key stakeholders

Puras et al to improve the quality of mental healthcare. 2020

Tabela 1 — Documentos publicados pelos autores e autora do referencial teérico-normativo, sobre
o tema do presente estudo - conclusao
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E importante também destacar o recorte normativo que o estudo que ora se
propde possui em seu escopo de analise. Os DHP incorporam em suas propostas
os debates que envolvem instrumentos normativos no ambito internacional. No
que diz respeito aos PAJs, serdo examinados documentos que articulam saude
mental e Direitos Humanos, a saber: CDPD, comentarios gerais realizados a
CDPD, jurisprudéncia internacional sobre o tema, o Atlas de Saude Mental, e as
propostas do programa Quality Rights aplicaveis ao tema. Assim, segue nova
tabela, com os documentos normativos sob analise, em ordem crescente de

publicacio:

Tabela 2 — Documentos do Sistema Internacional de Prote¢do dos Direitos Humanos, sobre o

tema do presente estudo - continua
ORGAO TiTULO ANO

Assembléia

Geral da ONU | Convention on the rights of persons with disabilities. 2006
Comité DPD General Comment on CRPD n. 1. 2014
Comité de

Direitos General Comment No. 35 - Article 9: Liberty and Security of Person.
Humanos CCPR/C/GC/35. 2014
Comité contra a

tortura Concluding observations on the third periodic report of Lithuania. 2014
Comité DPD Guidelines on Atrticle 14 2015
Grupo de

Trabalho sobre

detencao

arbitraria Guideline 20 - Specific measures for persons with disabilities. 2015
Alto

Comissariado

de Direitos Report of the Special Rapporteur on the rights of persons with

Humanos disabilities on her mission to the Republic of Moldova 2016
Subcomité de

prevengao a

tortura, e

tratamentos Approach of the Subcommittee on Prevention of Torture and Other
desumanos, Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment regarding

cruéis e the rights of persons institutionalized and treated medically without
degradantes informed consent. 2016
Conselho de

Direitos

Humanos Resolution on Mental Health and Human Rights. A/HRC/36/L.25. 2017
Comité contra a | Concluding observations on the third periodic report of Republic of

tortura Moldova 2017
Comité DPD General Comment on CRPD n. 5 2017
Comité DPD General Comment on CRPD n.6. 2018
Alto

Comissariado | Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the

de Direitos enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental
Humanos health 2018




Alto Special Rapporteur on the rights of persons with disabilities Report

Comissariado | of the Special Rapporteur on the rights of persons with disabilities

de Direitos (theme: the challenges faced by persons with disabilities to the

Humanos enjoyment of their right to the highest attainable standard of health) 2018

OMS QualityRights materials for training, guidance and transformation. 2019

Alto

Comissariado | Special Rapporteur on the rights of persons with disabilities Report

de Direitos of the Special Rapporteur on the rights of persons with disabilities to

Humanos the 40th session of the Human Rights Council 2019
"Person-centred recovery planning for mental health and well-

OMS being: self-help tool: WHO QualityRights." 2019
Legal Capacity and the Right to Decide. WHO QualityRights Core

OMS Training: Mental Health and Social Services. Course Guide. 2019
Freedom from Coercion, Violence and Abuse. WHO QualityRights

OMS Core Training: Mental Health and Social Services. 2019
Mental health, disability and human rights. WHO QualityRights Core

OMS training - for all services and all people. 2019
Supported Decision-Making and Advance Planning. WHO

OMS QualityRights Specialized Training. Course Guide. 2019

Alto

Comissariado | Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the

de Direitos enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental

Humanos health - Note by the Secretariat. 2020

Alto

Comissariado | Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the

de Direitos enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental

Humanos health - Note by the Secretariat. 2021

OMS Mental Health Atlas 2020. 2021
Guidance on Community Mental Health Services: Promoting

OMS Person-Centred and Rights-Based Approaches. 2021

Alto

Comissariado

de Direitos

Humanos Human Rights: A Basic Handbook for UN Staff. 2022
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Tabela 2 — Documentos do Sistema Internacional de Protecdo dos Direitos Humanos, sobre o
tema do presente estudo —concluséo

Considera-se o referencial apresentado como apto ao encaminhamento

dos desafios ligados as MSs no Brasil. Esclarece-se que a compreensédo da
abordagem bioética baseada nos Direitos Humanos incorpora uma perspectiva
universal, que compreende que todos os pacientes psiquiatricos sao titulares de
Direitos Humanos igualmente, independentemente da modalidade do servigo
prestado, se de internagao ou ambulatorial, se coercitivo ou voluntario.

Diante desse panorama, torna-se necessaria a analise, a luz dos Direitos
Humanos dos Pacientes, da confluéncia de vulnerabilidades sobre o PAJ, bem
como a maneira em que essa intersecg¢ao de fatores coloca em risco a dignidade
do PAJ, nos termos da concepg¢ao de dignidade escolhida neste trabalho. A

ocorréncia de instrumentalizacao, de reificagdo do PAJ, a perda de sua autonomia
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e liberdade, o direito de decidir diante do tratamento de saude, além da
submissao a tortura ou tratamento cruel ou degradante nos HCTPs, séao
categorias que ja se levantam para o debate.

O objetivo geral deste estudo, portanto, consiste em analisar o regime
juridico do paciente judiciario no Brasil, com base no referencial bioético dos
Direitos Humanos dos Pacientes.

Os objetivos especificos sao: verificar a implementacao e a aplicagao dos
DHP aos PAJs no Brasil, comparar a situagdo normativa dos PAJs brasileiros em
relagcdo as experiéncias de outros paises diante do tema, propor alternativas para
as contradicdes das MSs no Brasil, e analisar a legitimidade das funcdes das
medidas de seguranca.

Trata-se de uma pesquisa tedrica e documental. Este recorte metodoldgico
esta fundamentado na analise critica e sintese de informagdes existentes em uma
area especifica do conhecimento. Por meio de uma revisdo abrangente da
literatura cientifica atualizada, documentos, relatérios e registros historicos, a
pesquisa tedrica e documental busca compreender teorias, modelos conceituais e
identificar lacunas para propor novas abordagens. O objetivo central dessa
abordagem é aprofundar o conhecimento existente, compreender conceitos-chave
e fornecer uma visao critica e coerente sobre um determinado campo cientifico.
Ao identificar padrbes, tendéncias e relagdes entre diferentes teorias e conceitos,
a pesquisa tedrica fornece uma base solida para a formulagdo de perguntas de
pesquisa e a ampliagdo do conhecimento nesse tema especifico (15,16).

Este formato de pesquisa permite o acesso a uma ampla variedade de
dados previamente coletados, fornecendo uma base solida para a construcido de
novas teorias e modelos explicativos, ou refinamento dos existentes. Ao comparar
diferentes pontos de vista, ela permite uma compreensao mais abrangente e
aprofundada do campo de estudo em questdo. Ao analisar criticamente a
literatura existente, a pesquisa tedrica também ajuda a identificar lacunas e
direcionar futuras investigagdes. Em sintese, trata-se de uma ferramenta de
producdo do conhecimento cientifico, que fornece fundamentos para estudos
posteriores, aprimora teorias existentes e estimula a inovacdo em uma
determinada area da ciéncia. (15,16).

Realizadas essas consideragoes, destaca-se que o caminho metodoldgico

e respectiva divisao de capitulos envolve inicialmente a compreensao das MSs no
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Brasil e a respectiva delimitacdo de conceitos necessarios, inclusive em
perspectiva comparada com a experiéncia internacional. Segue-se com a
Reforma Psiquiatrica Brasileira, seu fundamento legal e suas influéncias e as
contradi¢cbes entre esse novo modelo e as MSs de internagéo.

A partir desse arcaboucgo tedrico, sera iniciada a analise de jurisprudéncia
de Direitos Humanos, a incorporagdao da CDPD pelos paises e a aderéncia a
iniciativas da OMS, como o programa Quality Rights. Este programa consiste em
importante medida tomada pela OMS foi a implementacdo de uma medida para
melhorar a qualidade do cuidado em saude mental prestado pelos Estados.
Representa uma proposta de efetiva sintonia e aderéncia dos servicos em saude
mental para com os DHP. Contempla apoio aos paises e partes interessadas para
a melhoria do servico e acesso a Direitos Humanos no contexto do servigo e
prevé o fornecimento de material, capacitacdo e instrumento de avaliacido das
praticas em saude mental, de modo a fomentar mudangas positivas para o
paciente (17).

Posteriormente, iniciar-se-a a fase final da pesquisa, com a analise das
MSs no Brasil a partir do referencial tedrico-normativo dos DHP, de forma
especifica em relagdo a cada um dos direitos, em perspectiva integrada a
realidade dos PAJs, e em correlagdo com dados apresentados nos contextos
nacional e internacional. Nas consideracdes finais, serdo verificados o
cumprimento dos objetivos, a consolidagdo da andlise dos dados e a
apresentacao de medidas potenciais para superagao do problema evidenciado

pelas contradicoes das MSs de internagao.
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2. MEDIDAS DE SEGURANCA

O primeiro capitulo do presente trabalho desenvolvera o conceito,
requisitos, fungbdes e fundamentagéo legal das medidas de seguranga no Brasil.
As medidas de seguranga sao o objeto principal de discussao e analise dessa
pesquisa, de natureza tedrica, com posterior analise de dados coletados
indiretamente. Ao fim do capitulo sera apresentada a experiéncia internacional
referente as medidas de segurancga ou institutos juridicos a ela equivalentes, para
uma interlocucdo preliminar que permita langar bases sobre novas perspectivas
de atengcdo a pessoa com transtorno mental em conflto com a lei penal,

doravante chamado de paciente judiciario (PAJ).

2.1.MEDIDAS DE SEGURANCA NO BRASIL

A legislacdo penal brasileira contempla comportamentos humanos (agcbes
ou omissdes) cuja pratica pode submeter o agente a imposicdo de uma pena
legalmente prevista, caso essa agéo ou omissado seja definida como crime. Os
artigos 26 a 28 do Decreto-Lei n°® 2.848, de 7 de dezembro de 1940, que institui o
Cddigo Penal (CP) brasileiro (5) trazem os parametros da inimputabilidade e
semi-imputabilidade penal, ou seja, condigbes que excluem a responsabilidade
penal do agente. O CP brasileiro utiliza as expressdes “doenga mental ou
desenvolvimento mental incompleto ou retardado” (art. 26), “menoridade penal”
(art. 27) e “embriaguez acidental” (art. 28, paragrafo 1°).

O objeto do presente capitulo é a inimputabilidade em razdo da situagéo
mental do agente, apresentada na legislagdo penal brasileira no artigo 26 do CP
(5). De acordo com referido dispositivo legal, pode ser que o agente, devido a
enfermidade mental (“doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou
retardado”, nos termos do art. 26), ndo tivesse condicdo de compreender, de
maneira total (inimputavel) ou parcial (semi-imputavel), o carater ilicito da conduta
e de se autodeterminar. Essa condi¢cdo € aferida por pericia médica realizada
durante o procedimento judicial criminal. Nesses casos, 0os semi-imputaveis terao
diminuicdo de pena, e os inimputaveis, em vez de se submeterem a uma pena,

serao submetidos a uma medida de seguranca.
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Karl Stoos, em 1893, elaborou o Projeto de Cédigo Penal suico e propbs
medidas de seguranca pela primeira vez. A inovagao juridico-penal compunha um
modelo dualistico de defesa contra o crime. De um lado, a pena, repressiva em
seu nucleo. Por outro lado, a medida de segurancga, essencialmente preventiva e
fundamentada em uma periculosidade, sem definicdo precisa, compreendida a
partir do risco de reincidéncia do PAJ, agente de ilicito penal (18).

Em 1930, o Cédigo Penal italiano (denominado Codice Rocco) entrou em
vigor durante o regime de Mussolini, seguindo a tendéncia do Cddigo Penal suico,
apresentando em seu artigo 199 as medidas de seguranga, de forma um pouco
mais sistematizada (18). De acordo com Busato (19), o Direito Penal italiano da
época buscava proteger a sociedade a todo custo, mesmo que para isso
sacrificasse direitos individuais, o que foi refletido nas medidas de seguranga que,
apesar de mais sistematizadas, reiteravam o espago do manicédmio (ainda era
esse 0 nome da instituicdo) como local de estadia dos PAJs.

O Cadigo Penal brasileiro de 1940, em vigor até a atualidade, foi publicado
no regime do Estado Novo e teve inspiragdo no Codice Rocco. Em seu artigo 22,
estabeleceu como critérios de verificagado da responsabilidade penal a capacidade
de compreensdo do carater criminoso do fato, e de se determinar tal
responsabilidade de acordo com esse entendimento. Dessa forma, foi concebido
no Codigo como inimputavel o sujeito inteiramente incapaz de entender o carater
delituoso do fato e de orientar suas atitudes conforme esse entendimento. Os
semi-imputaveis, por sua vez, foram definidos como aqueles que ndo possuiam o
discernimento em tela de forma plena (5).

O sistema dualista, proposto desde o CP suigo e aderido pelos cédigos
italiano e brasileiro, permitia a aplicacdo cumulativa de pena e de medida de
seguranga, no caso dos semi-imputaveis (18). Em 1984, houve uma reforma no
CP brasileiro, que passou a proibir essa dupla aplicagao (20). Aos inimputaveis,
cabia apenas a medida de seguranga. O artigo 88 do CP brasileiro discriminou
como medidas de seguranga pessoais e detentivas a internagdo em manicémio
judiciario, casa de custddia e tratamento, coldnia agricola e institutos de trabalho,
de reeducacgao ou de ensino profissional (18).

Havia também a possibilidade de medidas de seguranga ndo detentivas, a
saber, liberdade vigiada, proibicdo de frequentar determinados lugares, exilio

local. Os artigos 99 e 100 apresentaram medidas de seguranga patrimoniais
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consistentes na interdicido de estabelecimento ou sede de sociedade ou
associagao e o confisco; tais medidas, porém, fogem do escopo deste trabalho
(5). Com a reforma ocorrida em 1984, as medidas de seguranga patrimoniais
foram revogadas (20). Conforme sera observado mais a frente, quando o PAJ é
colocado em liberdade ante a cessagao de sua periculosidade, ha imposicdo de
condicdes, tal qual na liberdade condicional daqueles que estdo em cumprimento
de pena, dentre as quais a proibicdo de frequentar bares, boates e locais do
género (18).

Reforca-se, entdo, que o sistema dualista também era chamado de duplo
binario. Aléem de ter pena e medida de seguranga como espécies de sangao
penal, permitia a sua aplicagdo cumulativa, no caso dos semi-imputaveis. Essa
compreensao foi ultrapassada com a reforma do CP brasileiro, instituida em 1984
(20), que trouxe modificagdes para as medidas de segurancga. A primeira delas foi
a adogao do sistema vicariante, que mantém pena e medidas de seguranga como
espéecies do género sangao penal, mas que impede a aplicagdo cumulativa. Esse
€ 0 regime em vigor atualmente. Também foram incluidas nessa reforma as
medidas de seguranga de modalidade ambulatorial, destinadas a ilicitos penais
mais brandos, puniveis por detencdo, e nao reclusdo (modalidade de pena
destinada a ilicitos mais graves, dentre eles os punidos com violéncia ou grave

ameaga) (19).

2.1.1. Delimitagao conceitual

Percebe-se, entdo, que as medidas de seguranga sdo consequéncias
juridicas do ilicito penal, orientadas pela necessidade de se impedir a reincidéncia
do ato e assim proteger a comunidade. Elas tém como elemento nuclear a
periculosidade, como decorréncia da pratica do ilicito penal. Assim, ndo se
fundamenta no juizo de reprovabilidade da conduta passada, tal qual a pena, mas
ao futuro. As penas tém suas finalidades debatidas por diferentes teorias: de
forma retributiva ou absoluta a relativa (8).

Embora elas ndo sejam objeto desta tese, necessario o esclarecimento, de
forma sintética, de que a teoria retributiva ou absoluta pressupde que a pena deve
apenas retribuir ao agente do delito o dano praticado a um determinado bem

juridico social, tutelado pelo Direito Penal (como a vida, o patriménio, a dignidade
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sexual, a integridade fisica, entre outros). A teoria relativa, por outro lado, entende
que a pena tem como finalidade a prevengdo de delitos de forma negativa
(dissuadindo a pratica do delito através da intimidagao), ou positiva (sistema de
cumprimento de pena centrado no individuo e na sua ressocializagao) (8).
Independentemente da teoria adotada para que se discuta a pena, as
medidas de seguranga articulam ato ilicito penal diferentemente de crime,
inimputabilidade (e nao aplicacdo de pena) e periculosidade (e ndo punibilidade),
com o quadro psiquiatrico do agente atravessando esses aspectos. Assim, a
finalidade das medidas de seguranga sera o tratamento médico, até a cessagao

da periculosidade do agente.

2.1.2. Requisitos das medidas de seguranga no Brasil

No inicio de sua vigéncia, o Codigo Penal de 1940 (5) admitia a
periculosidade pré-delitual, ou seja, o simples juizo de probabilidade de pratica de
ilicito penal, fundado tdo somente no quadro clinico psiquiatrico do sujeito, mas
sem nenhum ato praticado, ja poderia ser suficiente para a aplicagdo das medidas
de seguranca. Tal postura revela a busca pela limpeza social do divergente,
comum a regimes autoritarios como era o da concepgao do CP em questido. A
legislacéo em vigor erradicou resquicios de periculosidade antidelitiva e s6 admite
aplicagcado da medida de segurancga ante a pratica de fato previsto como infragéo
penal (18).

Para que se chegasse a esse posicionamento, foi imprescindivel a
colaboracdo e o dialogo entre o Direito e a Psiquiatria, construindo um novo
paradigma para o Direito Penal e contemplando n&o apenas o fato cometido, mas,
em certo grau, a analise da pessoa do infrator. Temia-se os entdo denominados
delinquentes contumazes ou reincidentes e os enfermos mentais que cometiam
delitos graves, os quais eram até entdo apresentados como incorrigiveis.
Aparecia, nesse contexto, a formulacdo de um conceito de periculosidade que se
estabeleceu como nucleo da atuagao das medidas de segurancga, desvinculando,
nesses casos, o Direito Penal da nogao de culpabilidade (19).

A periculosidade que importa para as medidas de seguranga é definida
posteriormente ao delito, e ndo antes, sob pena de penalizagdo da subjetividade

do individuo. As medidas de seguranga se fundamentam na periculosidade e séo
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projetadas ao futuro, ao passo que as penas se fundamentam na culpabilidade e
sao projetadas ao passado. A periculosidade no Direito Penal brasileiro € o
fundamento das medidas de segurancga, portanto conceito a elas ligado, e ndo a
pena ou ao crime (8).

A pena é resultado de crime, concebido como fato tipico, antijuridico e
culpavel. Portanto, é a culpabilidade o fundamento do crime e da pena, tal qual é
a periculosidade o fundamento do ilicito penal cometido por inimputavel (fato que
tecnicamente ndo é crime) (18).

Desse modo, para fins de aplicagdo das medidas de seguranga, € definida
como baliza principal a periculosidade criminal, composta pela pratica prévia de
um ilicito penal e pela existéncia de uma alta probabilidade de reiteracdo da
conduta (prognostico de periculosidade criminal, condicdo objetiva e
imprescindivel para aplicacdo da medida de seguranga). Esse progndstico deve
ser fundado em dados concretos que indiquem a potencialidade de envolvimento
do individuo na pratica de outros ilicitos penais (21).

Além dessa premissa nuclear, Busato (19) também menciona os
pressupostos que dizem respeito as garantias ligadas as medidas de seguranga,
haja vista que sua auséncia anula a aplicacédo e execugdo das medidas de
segurancga. Sao elas: a legalidade, a jurisdicionalidade, a garantia de execucéao e
a proporcionalidade.

A garantia de legalidade compreende a impossibilidade de aplicagdo de
medida de segurancga a inimputavel ou semi-imputavel, sem previsdao como tal na
legislagdo penal. A jurisdicionalidade vincula o cumprimento da medida de
seguranca a determinacdo judicial de forma exclusiva, ou seja, medidas de
seguranga necessariamente precisam ser determinadas pela sentencga judicial
competente (19).

A garantia de execugao diz respeito a adequacado entre a medida de
seguranga e a evolugdo da personalidade do sujeito, bem como ao
condicionamento da medida ante a subsisténcia do progndstico de periculosidade
que a justificou, considerando-se a dimenséo clinica do caso. A proporcionalidade
encontra respaldo na discussdo acerca do prazo maximo de duragdo da medida
de seguranga, que ndo deve ultrapassar o tempo da pena maxima em abstrato

cominada ao fato praticado (19).
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2.1.3. Procedimento de aplicacao das medidas de segurancga

No caso dos inimputaveis, foco deste trabalho, as medidas de seguranca
sdo aplicadas em uma sentenga criminal de absolvigdo imprépria. O artigo 26 do
Cddigo Penal (5) esclarece que inimputaveis sdo isentos de pena e, portanto,
devem ser absolvidos. Como ha absolvigao e aplicagdo de medida de segurancga,
essa absolvicdo €& impropria. Sem a medida de seguranca, seria absolvicao
propria. E importante lembrar que, ainda que praticado por inimputavel, se o
agente agiu em legitima defesa, por exemplo, ou qualquer causa de extingdo de
sua punibilidade, previstas no artigo 107 do CP (5), ndao podera ser aplicada
medida de seguranca (21).

Na sentencga de absolvigdo impropria, a medida é aplicada com um prazo
minimo de duragao, que pode ser de um a trés anos. Findo o periodo definido em
sentenca, a equipe médica do hospital deve realizar exame de cessacado de
periculosidade. O exame deve ser remetido ao juiz pela autoridade administrativa
competente, em forma de minucioso relatério instruido com laudo psiquiatrico, em
virtude de ser o diagnostico da periculosidade tarefa dificil e imprecisa, baseado
em dados concretos (18).

A presenca de profissional técnico da area da psiquiatria é exigida tanto na
fase processual, para atestar a inimputabilidade e a periculosidade, quanto na
fase de cumprimento da medida de seguranga, para declarar a cessagao ou
manutengao da periculosidade (18, 19). As enfermidades mentais, para fins de
medidas de seguranca, devem ser compreendidas no sentido mais amplo
possivel.

Em estudo quantitativo realizado no Programa de Atencgdo Integral ao
Louco Infrator (PAILI) percebeu-se que homicidios ou tentativas de homicidios
foram os ilicitos penais mais praticados (46,2%); 10,2% cometeram violéncia
sexual. Quanto aos diagnosticos, a esquizofrenia e outros transtornos psicoticos
foram maioria, no percentual de 53,3% sobre o total de casos analisados (22).
Comorbidades dentro desse universo de patologias sdo comuns (23).

Se a periculosidade persistir, os exames de cessacao de periculosidade
devem ser realizados anualmente. A legislacdo penal brasileira ndo estabeleceu
prazo maximo de duracdo das medidas de seguranga. Os artigos 97 e 98 do

Cddigo Penal (5) e 175 e 176 da Lei de Execugao Penal (24) regulamentam essa
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questao e informam que a internagdo ou tratamento ambulatorial € por tempo
indeterminado, perdurando enquanto nao cessar a periculosidade do individuo.
Em teoria, por essa determinacdo legal seria possivel a privagao de liberdade
(mediante a internagdo) em carater perpétuo, o que € vedado pela Constituicdo
Federal de 1988 (25).

Diante disso, o Superior Tribunal de Justiga (STJ) pacificou entendimento,
na Sumula 527, no sentido que “a medida de seguranca nao deve ultrapassar o
limite maximo da pena abstratamente cominada ao delito praticado” (26). De
acordo com Avena (21), o Supremo Tribunal Federal (STF), por sua vez, entende
que o limite maximo de duragao das medidas de seguranga é de 30 anos, mesmo
limite de duragao de penas privativas de liberdade, de acordo com o artigo 75 do
Cddigo Penal (5).

Caso seja atestada a cessacgao da periculosidade do agente, a execugéo
da medida de seguranca sera suspensa, determinando sua desinternacéo ou
liberacao (no caso de tratamento ambulatorial). A desinternagao ou liberagao sera
condicional, na medida em que os individuos ndo podem praticar nenhum fato
indicativo de sua periculosidade pelo prazo de um ano. S0 previstas também,
nos termos do artigo 132 da Lei de Execugao Penal (24), a ocupacao licita (se o
sujeito for apto para o trabalho), comunicacdo periddica de sua ocupacido ao
Poder Judiciario, e a proibicdo de mudar-se da comarca sem autorizagao judicial.
Facultativamente, pode haver a proibicdo de mudanca de residéncia sem
autorizagao judicial e administrativa responsavel, recolhimento domiciliar em
horario determinado e proibicdo de frequentar determinados lugares. Por isso se
entende que a medida de seguranga ndo € extinta com a cessagdo da

periculosidade, mas tdo somente suspensa (21).

2.1.4. Modalidades de medidas de segurancga

Reitera-se que a periculosidade criminal serve tdo somente para
fundamentar a existéncia e justificar a aplicagcdo da medida de seguranga, mas
nao para mensura-la. Se a medida € uma forma de prevengao e busca fornecer
tratamento para a enfermidade mental que acomete o agente do ilicito penal,
certamente essa enfermidade deveria ser o0 cerne do tratamento.

Independentemente do ato praticado, o eixo sobre o qual repousa a execugao da
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medida de seguranga deveria estar ligado ao quadro clinico apresentado e seu
respectivo tratamento.

Dessa forma, aproximar-se-ia de uma realidade em que o tratamento do
submetido a medida de seguranca fosse o mesmo oferecido pelo sistema de
saude publica. Conforme sera observado no préximo capitulo, a Lei n® 10.216, de
2001 (2), rompeu com o paradigma manicomial e determinou a centralidade do
tratamento psiquiatrico em comunidade. O modelo de atencdo prestado em
hospitais psiquiatricos, no Brasil, perdeu o seu protagonismo a partir de entéo,
mantendo-se a internagdo apenas para casos graves, em momentos de crise.

No entanto, conforme analise a seguir, as medidas de seguranga ainda
estdo consonantes com o paradigma manicomial, por meio de internagdo em
hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico, administrados pelas secretarias de
estado que administram as unidades carcerarias (Secretarias de Seguranga

Publica ou Administragao Prisional, a depender do Estado).

2.1.4.1. Internacéo

A internagao em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico € um tipo de
medida de seguranga prevista no artigo 96, inciso |, do Cdédigo Penal (5). Foi
formulada na reforma penal de 1984 (20), a partir da fusdo das medidas de
seguranga previstas na redagdo original de 1940, a saber, internagcdo em
manicémio judiciario e internagcdo em casa de custddia e tratamento.

A pessoa internada devera ser submetida a exames psiquiatrico,
criminolégico e de personalidade, segundo os artigos 100 e 174 combinados com
(c/c) os artigos 8° e 9° da Lei de Execugdes Penais (24).

Por outro lado, o artigo 97 do Cédigo Penal (5) prevé que a internagao em
hospital de custédia e tratamento psiquiatrico destina-se necessariamente aos
inimputaveis que tenham cometido ilicito penal passivel de punicdo com pena de
reclusdo; facultativamente, essa norma se estende aos que tenham praticado
ilicito penal, cuja pena seria a de detengao. Destaca-se que o artigo 98 do CP (5)
estabelece que o semi-imputavel podera ter a pena privativa de liberdade
substituida por medida de seguranca, inclusive na modalidade de internagdo, em

se comprovando a necessidade de especial tratamento curativo.
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Necessario destacar que é inadequada a especificagdo das medidas de
seguranga seguindo o critério da modalidade de pena que seria aplicada caso o
agente fosse imputavel. Isso porque tal critério nao leva em conta o quadro clinico
e o tipo de tratamento necessario, mas tdo somente a culpabilidade, traduzida na
reprovabilidade da conduta. Ao exercer juizo de reprovabilidade da conduta
praticada (culpabilidade) a alguém inimputavel, o Cdodigo Penal,
contraditoriamente, insere na medida de seguranga um instituto alheio ao seu
fundamento e caracteristico da pena e do crime. O artigo 26 do CP (5) isenta o
inimputavel de pena, que é fundamentada na culpabilidade. O ato praticado pelo
inimputavel ndo é crime e, portanto, ndo pode ser punido, exatamente pela
auséncia de culpabilidade em sua conduta.

O instituto fundamental das medidas de seguranca é a periculosidade, e
nado a culpabilidade. Conforme podera ser observado a seguir, sistemas de
Justica Criminal de outros paises ja contemplam essa questdo. Prado (18) segue
esse entendimento, de que as medidas de segurancga, ao contrario das penas,
nao devem ser obrigatoriamente proporcionais a gravidade dos atos praticados,
mas a periculosidade do sujeito. A referéncia a gravidade do ato deve significar
mais um elemento de analise da periculosidade do delinquente. Busato menciona

que

A regra visa atender a um postulado de proporcionalidade que €, no
minimo, discutivel. Perceba-se que se estabelece a relagdo entre a
gravidade do crime cometido e a gravidade da medida tomada, em uma
escala que obedece a uma perspectiva retributiva associada ao fato
cometido, portanto, ao passado, que nado condiz com a féormula de
prognose de um tratamento de saude (19, p. 660).

Caberia a pericia fazer a analise da periculosidade centrada no quadro
clinico do agente, transtorno que possui intensidade do quadro, além de
elementos que entender pertinentes para analise do risco que o agente

apresenta, e ndo focada apenas no ato praticado.
2.1.4.2. Tratamento ambulatorial
O tratamento ambulatorial € medida de seguranga introduzida como

inovacao na reforma de 1984 (20). Nessa modalidade, sdo dispensados cuidados

meédicos a pessoa submetida a tratamento que nao implica internacéo. O escopo
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deste trabalho € compreendido pelas medidas de seguranga de internagao; de
todo modo, convém apresentar a medida de seguranga ambulatorial.

O exame criminoldgico nesse caso € facultativo, a depender da natureza
do fato e das condi¢des do agente, conforme prevé o artigo 174 cumulado com os
artigos 8° e 9° da Lei de Execugao Penal (24).

A Exposicdo de Motivos da Parte Geral do Cddigo Penal (5) estabelece
que o individuo submetido a tratamento ambulatorial deve comparecer ao hospital
em dias que lhe serdo determinados pelo médico, para que seja aplicada a
modalidade terapéutica prescrita. Estdo sujeitos a esse tratamento os
inimputaveis cuja pena privativa de liberdade seja de detengdo e os semi-
imputaveis, na mesma situacao (arts. 97 e 98 do CP).

Em qualquer fase do tratamento ambulatorial, o juiz podera converter essa
medida de seguranga em internacdo em hospital de custddia, caso seja essa
providéncia necessaria para fins curativos do agente (art. 97, §4.°, do CP). O
tratamento ambulatorial € uma possibilidade, mas é direcionado por enquanto
apenas a ilicitos de menor potencial ofensivo, puniveis com detencdo. Os atos
praticados por inimputaveis que envolvem violéncia ou grave ameaga,
correspondentes a delitos com penas mais elevadas, apenados com reclusao,
tém como sancao a medida de seguranga de internacgao.

Vale salientar ainda que, de acordo com o artigo 33 do CP (5), a pena de
reclusao é aquela cumprida em regime inicialmente fechado, e as de detengéo em
regime aberto e semiaberto. Corrobora-se entdo a percepg¢ao de que as medidas
de segurancga de internagao incorporam de certo modo um conteudo penalizador,
pois € determinada a partir de fato que seria cumprido em regime fechado, por
pena de reclusdo. O que aparentemente importa sdo o fato praticado e a retirada
o agente do convivio social, mesmo que ele seja inimputavel e em teoria nao

pudesse ser punido (18).

2.1.5. Locais de Internagao e Tratamento

O hospital de custddia e tratamento psiquiatrico, local em que devem ser

feitas as internagdes, substituiu formalmente os antigos manicémios judiciarios

presentes na legislagdo de 1940. Contudo, as instituicdes edificadas para esse
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fim sdo raras, mantendo-se a estrutura dos antigos manicoémios e alterando-se
apenas os nomes (18).

A legislacdo Penal menciona que o local deve ser “dotado de
caracteristicas hospitalares”, disposigcdo do artigo 99 do Cddigo Penal (5), e
possuir “dependéncia médica adequada”, seguindo orientagdo do artigo 101 da
Lei de Execugao Penal (24). A lei ainda estabelece que, caso o local ndo esteja
adequadamente aparelhado para prover assisténcia médica psiquiatrica, esta
pode ser prestada em outro lugar, mediante autorizagdo da direcdo do
estabelecimento. Tal previsdo se encontra no artigo 96, |, e artigo 14, §2.°, do
Cddigo Penal (5) cumulado com o artigo 42 da Lei de Execugao Penal (24).

O que a legislacao brasileira, em relacdo a esse tema, busca de maneira
bem clara € impedir que a pessoa inimputavel seja mantida em unidade prisional
comum. A Lei de Execugao Penal (24), em seu artigo 88, estabelece a
necessidade de preservacao de salubridade (fatores de aeragdo, insolagcéo e
condicionamento térmico) e a area minima de seis metros quadrados para a
unidade celular de internagcdo ou prisdo. Ainda, todos os direitos da pessoa
privada de liberdade, presentes no artigo 41 da Lei de Execucdo Penal (24),
referentes a assisténcia material, fisica e emocional, se estendem ao internado,
sem prejuizo das especificidades de assisténcia em saude requeridas em face do
quadro clinico do internado (23).

E possivel a contratacdo de médico de confianga pessoal do internado,
para acompanhar o tratamento, segundo o artigo 43 da Lei de Execugao Penal
(24), tanto nos casos de internacdo quanto nos de tratamento ambulatorial. O
mesmo artigo de lei pontua que a divergéncia entre o tratamento oficial e o de

confianga do internado sera resolvida pelo juiz da execugao.

2.2.MEDIDAS DE SEGURANGA: A EXPERIENCIA INTERNACIONAL

A legislacao de outros paises, no estudo da inimputabilidade penal, permite
uma abordagem mais ampla do tema, especialmente para que, a partir da analise
comparada, posicione-se melhor o Brasil no panorama global de avangos e
retrocessos nos modelos de atengdo ao PAJ. Nesse sentido, sera analisada a
seguir a legislacdo de sete paises europeus, quais sejam: Alemanha, Espanha,

Inglaterra (incluindo Pais de Gales), Italia, Franca, Holanda e Portugal.
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A opgao pelos paises europeus se justifica pelo fato de que tanto a
sistematizagdo da estrutura manicomial quanto os movimentos de reforma
psiquiatrica e luta antimanicomial ocorreram inicialmente naquele continente, o
que sera abordado no proximo capitulo. No que diz respeito a América do Sul,
foram levantados dados do Uruguai, Argentina e Chile; entretanto, a legislagao
penal desses paises € mais antiga que a brasileira, ao passo que a europeia esta

bem mais atualizada, conforme sera observado.

2.2.1. Alemanha

A inimputabilidade penal esta disposta nos artigos 19, 20 e 21 do Cdédigo
Penal alemao, Strafgezetzbuch (StGB). Tais artigos abordam, respectivamente:
inimputabilidade etaria, inimputabilidade por transtorno mental e imputabilidade
reduzida. Ademais, importante observar que o termo adotado no CP aleméo € a
auséncia de culpa, em vez de inimputabilidade (23).

A inimputabilidade por idade (menoridade penal) tem o limite de quatorze
anos. O artigo 20 trata da inimputabilidade psiquica, adotando, do mesmo modo
que o artigo 26 do Codigo Penal brasileiro, o sistema biopsicologico, ou seja,
critérios organicos, de desenvolvimento mental e/ou psicoldgicos, haja vista que a
expressao utilizada pelo CP brasileiro € “doenga mental ou desenvolvimento
incompleto ou retardado”. Por sua vez, a culpabilidade reduzida encontra
fundamento no artigo 21 do StGB. Esta ultima seria um caso de imputabilidade,
sendo a capacidade penal um conceito graduavel (23).

Os artigos 63 e 64 estabelecem os locais de cumprimento das medidas de
segurancga. Serdao enviados para um hospital psiquiatrico geral os inimputaveis
PAJs que nao cometeram crimes graves, que nao sao considerados perigosos e
que aceitam tratamento psiquiatrico no hospital de forma voluntaria. Os agentes
de ilicitos graves sofrem internagdo involuntaria em hospitais psiquiatricos
forenses (27).

Policiais, tribunais e peritos podem intervir quando possivel. Por exemplo,
policiais ja tém a possibilidade de encaminhar pessoas com transtorno mental
envolvidas em ato ilicito para estabelecimentos psiquiatricos, em vez de
apresenta-las a um juiz de investigagao criminal. Ademais, promotores podem

desfazer acusagdes caso percebam que o agente ndo esta em condi¢cdes de ser
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julgado ou nao é criminalmente responsavel por suas ofensas, e ndo apresenta
perigo para o publico em geral (27).

Ha portanto, na Alemanha, alternativas diversas da internagdo no caso de
delitos leves, além de possibilidades de se buscar diretamente o tratamento de
saude, em vez da passagem pela via da justica criminal nesses casos, 0 que

desburocratiza bastante o procedimento e os tratamentos aplicaveis.

2.2.2. Espanha

A inimputabilidade penal é abordada, no Cédigo Penal espanhol, instituido
em 1995, nos artigos 19 e 20. O primeiro dispbe a respeito da inimputabilidade
penal do menor de dezoito anos, enquadrando-se no critério biolégico. O artigo 20
determina, em virtude da inimputabilidade, a isen¢ao de responsabilidade criminal
nos paragrafos 1° a 3° (23).

O paragrafo 1° estabelece ser isenta de responsabilidade criminal a pessoa
que, no momento em que cometer a infracdo penal, ndo puder compreender a
ilicitude ou atuar conforme ela, em razdo de qualquer anomalia ou alteracéo
psiquica. Ha ressalva de que o agente ndo se eximira de pena quando o
transtorno mental transitério for provocado por ele com o objetivo de cometer o
delito ou, ainda, em caso de exigéncia de previsibilidade da possibilidade de sua
ocorréncia (23).

O paragrafo 2° afirma que sera inimputavel a pessoa que, no momento do
ato ilicito, estiver em estado de completa intoxicacdo devido ao consumo de
bebidas alcodlicas, drogas toxicas ou outras substancias que produzam efeitos
analogos, ou pela influéncia de uma sindrome de abstinéncia, em razdo da
dependéncia de tais substancias, estando, assim, impedida de compreender a
ilicitude ou de atuar conforme essa compreensao. Anota-se, quanto a intoxicagao,
que o legislador prevé que somente se concretizara essa hipotese se nao for caso
de preordenada com intuito criminoso nem de previsdo ou exigéncia de previsdo
delituosa (23).

O paragrafo 3° prevé ser isento de responsabilidade penal aquele que, por
sofrer de alteracdes na percep¢ao desde o nascimento ou desde a infancia, tenha

alterada gravemente a sua consciéncia de realidade. De modo elucidativo,
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menciona-se que as circunstancias de atenuacdo de responsabilidade criminal
também se encontram nesse artigo (23).

As medidas de seguranca privativas de liberdade, referentes as hipoteses
do art. 20, estdo previstas nos artigos 101 a 103. Para sujeitos com anomalia
psiquica sera aplicavel, somente quando necessario, a medida de internacéo para
tratamento médico ou de educagao especial em estabelecimento adequado. Aos
casos de intoxicagdo ou sindrome de abstinéncia, cabera medida de internagao
em centro de reabilitacdo. Por ultimo, para as pessoas que sofrem de alteracbes
na percepgao desde o nascimento ou desde a infancia, também se prevé a
possibilidade de medida de internagdo em centro educativo especial (23).

O fundamento de aplicagdo das medidas é a periculosidade, estando
limitada temporalmente a pena em abstrato do delito cometido. Ha, ainda, a
ressalva de que somente seréo aplicadas medidas caso o agente tenha cometido
um ato ilicito e do qual se possa deduzir um comportamento que indique a
probabilidade de novos delitos, conforme artigo 95.1 (28).

O Cddigo Penal espanhol ndo é claro ao falar em estabelecimento
adequado, ndo o especificando. E comum o cumprimento de medidas de
seguranga por pessoas com transtorno mental em estabelecimentos prisionais. O
Regulamento Penitenciario espanhol faz referéncia a existéncia de
estabelecimentos ou unidades psiquiatricas penitenciarias, instituicbes destinadas
ao cumprimento da medida. Conforme dados de 2015, ha trés cidades na
Espanha com essas caracteristicas: Alicante, Barcelona e Sevilha (28).

Os estabelecimentos psiquiatricos penitenciarios sdo compostos por uma
equipe multidisciplinar, de profissionais da psiquiatria, psicologia e servigo social.
Dentro da sistematizagdo desses ambientes, merece destaque o Programa de
Saidas Terapéuticas. Esse programa, iniciado em Alicante, estabelece, como
exemplo, as seguintes saidas: (i) com o pessoal do hospital, de forma individual
ou coletiva, tanto em pequenos como grandes grupos; (i) com a familia; e (iii) de
fim de semana, com a familia ou sem acompanhamento (28).

Ha também o programa de Hospital de Noche, no qual os pacientes
passam o dia fora e retornam ao hospital psiquiatrico penitenciario para dormir, o
que permite, durante o dia, atividades de formagdo, como cursos de
aprendizagem laboral ou estudos universitarios, com o devido acompanhamento

por parte dos servidores publicos responsaveis (28).
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A duracdo da medida de seguranga sera avaliada por meio de reviséo, a
cada seis meses, devendo, anualmente, ser apresentada ao Juiz de Vigilancia
Penitenciaria, avaliando-se se é o caso de manutengao, cessacao ou substituicao
da medida. Um dos principais pontos considerados deficientes nesses
estabelecimentos é o fato de que eles ndo estdo distribuidos adequadamente no
pais, deixando os internos, na maior parte das vezes, distantes da familia. Ainda,
para mulheres a situagdo € mais gravosa, pois ha apenas um centro psiquiatrico
penitenciario, localizado na cidade de Alicante, o que ocasiona um isolamento e

distanciamento de vinculos sociais (28).

2.2.3. Inglaterra e Pais de Gales

Destaca-se que na tradicdo legal inglesa os precedentes judiciais e o0s
costumes tém prevaléncia enquanto fontes de Direito, 0 que n&o significa que nao
existam leis em seu sistema juridico para as questdes tidas como relevantes para
aquela sociedade. Nesse contexto, norma regulamentadora dos casos afetos a
pessoas com transtorno mental é a Mental Health Act (MHA), de 1983, que sofreu
alteragdes em 2007. Referida norma aborda questbes de hospitalizagao,
tratamento e, também, orientagdes para pessoas que cometeram algum delito e
tenham transtorno mental (29).

Psiquiatras forenses sao consultados nas trés fases do processo criminal,
que sao: pre-trial (fase de instrugao), at trial (ao longo do julgamento) e post-trial
(posterior ao julgamento). Na primeira fase, é verificado se o acusado esta apto a
se defender (fit to plead). Nessa etapa, o fato de o agente apresentar algum
transtorno mental por si s6 ndo é suficiente para que ele seja considerado inapto
(30).

Para que se avalie a presenga dessa aptidao, € preciso que o réu tenha
capacidade de entender os procedimentos e poder se defender das acusacgoes,
compreendendo as instrugbes dos advogados e as provas que serdo realizadas.
Para que isso seja definido, um juri é criado especialmente para esse fim. Nesse
procedimento, psiquiatras serdo ouvidos. Se verificada a inaptiddo para o
julgamento, o juri determinara se a autoria do ilicito criminal foi do agente. Nessa
hipétese, ndo se analisara a culpabilidade do réu, pois ja foi determinado que ele

nao esta apto. Se restar decidido que ele praticou o ato, podera ser estabelecido,
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a depender do caso, a admissdo em hospital, uma ordem de guarda, realizada
por uma autoridade ou pessoa por ela autorizada (31).

O guardidao ou guardia decide sobre o local em que o paciente residira,
pode solicitar que o paciente frequente determinado tratamento médico, trabalho,
instituicdo de ensino, além de poder solicitar atendimento psiquiatrico, agindo de
modo que o paciente tenha um minimo de limitagbes e que tenha a vida mais
independente possivel. O guardido ou guardid ndo pode decidir pela perda de
liberdade do paciente, tampouco tem liberdade para definir tratamento médico
sem o consentimento do paciente ou consentir em tratamento em seu lugar (31).

Ha também a possibilidade de estabelecimento de ordem de superviséo e
tratamento, em que o agente sera acompanhado pelos servigos comunitarios de
saude mental, sem as limita¢des relativas a guarda (30).

Quando considerado apto, o processo seguira para a segunda etapa, at
trial, e a terceira, post-trial, em que os psiquiatras forenses atuam dando
orientacbes na qualidade de experts. Durante o julgamento, pessoas cuja
sanidade se mostrar inexistente ndo serao responsabilizadas pelos seus atos;
serdo declaradas not guilty (ndo culpadas). Em relagdo a responsabilidade
diminuida, observa-se que ela somente é possivel em caso de homicidio, de
acordo com a Homicide Act, de 1957. O efeito da consequéncia juridica da
reducdo da capacidade nesse sistema sera o homicidio culposo. O agente
podera, entdo, deixar de ser condenado a uma sentenga de homicidio doloso, que
gera prisao perpétua (29).

Os pacientes podem pedir a revisdo da internagdo anualmente, para uma
corte de justica especial de saude mental (Mental Health Court). As cortes
especializadas de saude mental foram estabelecidas para que agentes com
graves transtornos mentais possam ser encaminhados para tratamento, e nao
encarceramento. Em casos mais leves, o proprio psiquiatra ou a administragcéo do
hospital pode dispensar e liberar o PAJ. Em casos mais graves e complexos, é
necessario que, além do parecer favoravel da equipe médica, a Mental Health
Court e até o Ministério da Justica também defiram a saida do agente da
instituicao de tratamento. (29).

Nota-se que no sistema inglés ha uma maior proximidade e dialogo entre
os profissionais da psiquiatria e do Direito, inclusive no que diz respeito ao dialogo

institucional entre os sistemas jurisdicional e de saude publica. A Mental Health
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Act, de 1983, atua de forma bastante direta com a clinica, e o sistema de saude
publico britdnico € quem administra o cumprimento da internagdo. O servigo de
psiquiatria forense na Inglaterra e Pais de Gales é administrado pelo Servigo
Nacional de Saude (National Health Service — NHS) ou pelo setor independente,
em trés niveis de internacao, definidos a partir da intensidade do imediato para o
publico. Para casos mais graves, ha 750 leitos disponiveis para internagéao em
trés hospitais de alta seguranga do NHS. Para casos de risco médio, ha 3500
leitos oferecidos pelo NHS e setor independente, que também oferecem 2500

leitos para internagdes de risco baixo (29).

2.2.4. Italia

O Cddigo Penal italiano conceitua diretamente a imputabilidade, em seu
artigo 85. Estabelece-a como a capacidade do sujeito de entender e querer, no
momento do cometimento do fato (23).

As causas referentes as possibilidades de exclusdo e de atenuacédo de
imputabilidade estdo determinadas nos artigos 88 ao 98. Essas causas
compreendem dois grupos distintos; o primeiro diz respeito as alteragdes
psiquicas causadas pelas enfermidades mentais ou em razido da acao da
embriaguez, enquanto o segundo grupo corresponde a imaturidade fisioldgica ou
parafisiolégica, aludindo, respectivamente, aos menores de idade e aos surdos-
mudos (23).

Quando considerada inimputavel em razdo de quadro de transtorno mental,
a pessoa podera ser considerada perigosa, ante o risco de reiteragcao criminosa.
O artigo 203 entao dispde sobre a periculosidade, avaliada ao longo da medida de
seguranga, baseando-se na probabilidade de o agente voltar a cometer ilicitos
criminais. A aplicacdo da medida de segurancga esta prevista no artigo 202, que
afirma que somente podera ocorrer sua imposi¢cao se a pessoa cometeu um fato
correspondente a ilicito criminal (32).

Caso seja considerada responsavel pelo crime, a pessoa com transtorno
mental recebera a sentenga, sem haver um caminho especial, devendo ir para a
prisdo, onde recebera atendimento de saude padrdo. Por outro lado, havendo
auséncia de responsabilidade, existirdo duas possibilidades: (i) se n&o for

considerada perigosa para a comunidade, estara livre e recebera cuidados de
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saude mental; (ii) se considerada perigosa, sera internada em um hospital
psiquiatrico forense ou em outro estabelecimento fechado. Quanto a essa ultima
hipétese, havera avaliagcdes regulares até que se constate que a pessoa nao
representa mais perigo para a seguranga publica, momento em que voltara a
comunidade, recebendo assisténcia de servicos de saude mental de forma
ambulatorial (33).

Historicamente, a Italia encontra-se como um dos paises pioneiros e mais
avangados na tematica da saude mental, apresentando, desde cedo, ideias
alternativas a psiquiatria convencional e aos antigos manicémios. Em 1978, a
Italia deu inicio a sua reforma psiquiatrica ao introduzir a Lei n° 180, também
conhecida como Lei Basaglia, com fins de promover mudangas radicais no
sistema de saude, como o fechamento de hospitais psiquiatricos e a transigao
para tratamentos de saude na comunidade (32).

Entretanto, referidas mudancas tardaram a chegar no sistema psiquiatrico
forense, sendo determinado o progressivo fim dos hospitais psiquiatricos
forenses, com um decreto publicado em abril de 2008, e a transferéncia de suas
responsabilidades e recursos para o Sistema Nacional de Saude (33).

Referido decreto de abril de 2008 tinha por finalidade estabelecer um
programa de redugao progressiva e consequente encerramento do funcionamento
dos seis hospitais psiquiatricos forenses em funcionamento no pais.
Posteriormente, a Lei n® 9, de 2012, determinou que novos locais residenciais
deveriam ser desenvolvidos para melhor atender as necessidades das pacientes
judiciarios, considerados perigosos para a sociedade, fornecendo-se cuidados
intensivos e de qualidade. Os referidos locais de tratamento, organizados ao
longo das regides da Itélia, devem contar com no maximo vinte individuos ao todo
e quatro em cada quarto. Eles foram regulamentados para substituirem os
hospitais psiquiatricos forenses (33).

A Lei n° 81, de 2014, estabeleceu prazos e procedimentos operacionais.
Destaca-se, nessa lei, a determinagdao de prazos para a desinternacdo dos
pacientes, a transferéncia para as residéncias terapéuticas dos que
eventualmente permanegam com periculosidade atestada, para execucdo de
medida, ou, ainda, a reinser¢cdo comunitaria para o cumprimento de medidas de

seguranga menos restritivas e ambulatoriais (32).
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Estabeleceu-se o fechamento final dos seis hospitais psiquiatricos forenses
ainda existentes até o dia 1° de abril de 2015. Entretanto, isso ndo ocorreu,
ressalvando-se que nao houve internacdo de novos pacientes depois da data
estipulada. Quanto aos que ainda estdo internados, espera-se a construgao de
mais residenciais regionais pequenos, para que se transfiram todos os pacientes
(32).

Adiciona-se que, conforme a nova lei, a medida de seguranga somente
podera perdurar pelo numero de anos que duraria, em sentenca, o periodo de

recluséo, caso o autor do ato ilicito ndo fosse PAJ mental (33).

2.2.5. Portugal

O Cdédigo Penal portugués trata da imputabilidade penal nos seus artigos
19 e 20. O art. 19 estabelece a inimputabilidade etaria, definindo ser inimputavel o
menor de 16 anos de idade. O art. 20 determina as possibilidades de
inimputabilidade em razdo de anomalia psiquica. O legislador portugués utilizou
uma denominagdo geral, “anomalia psiquica”, compreendendo nesse contexto o
transtorno mental, deficiéncia cognitiva e abuso de alcool e drogas (23).

Na inimputabilidade em razdo da anomalia psiquica, exige-se, como
requisitos para aplicagdo da medida de seguranga, que o sujeito tenha cometido
um fato ilicito previsto na lei penal e que haja fundado receio de que cometa
novos delitos. A regulamentacao referente a sua aplicagéo esta nos artigos 91 e
seguintes do Cdédigo Penal portugués, destacando-se os artigos 91 e 92 (23).

Em relacéo ao limite temporal, este durara até cessar a periculosidade, ndo
podendo ultrapassar o limite maximo do tipo legal se fosse o caso de crime
cometido por imputavel. No entanto, ha ressalva no artigo 92, n° 3, de que se o
fato praticado corresponder a pena superior a oito anos e a periculosidade
persistir, a internagdo podera ser prorrogada por periodos sucessivos de dois
anos (23).

O Ministério da Saude de Portugal, no ano de 2007, langou o Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016 (PNSM), aprovado em 2008. Ante as
fragilidades e insuficiéncias do servico em saude mental publico portugués, esse
plano tinha como missao “estudar a situacao da prestacdo dos cuidados de saude

mental a nivel nacional, propor um plano de agdo para a reestruturacéo e
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desenvolvimento dos servigos de saude mental e apresentar recomendacdes
quanto a sua implementacao” (34).

No que diz respeito as unidades forenses, o PNSM previu que sua
administragdo seria de fungdo dos hospitais psiquiatricos. Ou seja, transtorno
mental em conflito com a lei penal cumprem medidas de seguranga em hospitais
psiquiatricos. O plano aponta necessidade de reorganizagdo desse servico,
prestado apenas nos distritos de Lisboa e Coimbra. Recomenda que o
cumprimento das medidas de seguranca aconteca com o suporte de equipes
multidisciplinares que permitam a estabilizagdo clinica, promovam independéncia
e autodeterminagdo pessoais para atividades cotidianas, capacitagdo pessoal e
social, além de adesao ao tratamento. A progressiva insergcdo comunitaria, por
meio da qualificagdo profissional e escolar, quando possivel, também é um
objetivo terapéutico. A reabilitagdo e reinsergao social também estao previstas no
artigo 126 do Cdodigo de Execugao das Penas e Medidas Privativas de Liberdade
(35).

Entretanto, em relatério apresentado em 2017 (35), verificou-se que as
referidas metas ndo foram devidamente implementadas. Palha e Palha ja haviam
se pronunciado no fim do ciclo previsto no PNSM, afirmando que suas
expectativas “ficaram longe de ser alcangcadas: ndao se operacionalizou um
sistema de informacéo; faltou o investimento absolutamente essencial, ndo foi
corrigida a falta de técnicos qualificados”, além de cuidados continuados que n&o
foram implementados (34). Trata-se entdo de um pais ainda dentro de uma
estrutura tradicional para as medidas de seguranga, com o diferencial da gestao

pelo servigo de saude publica (ndo ha manicémios judiciarios).

2.2.6. Holanda

A Holanda possui um sistema semelhante ao alemao, com a legislagéo
referente aos PAJs inserida no campo do direito criminal. De acordo com o artigo
37-a do Caodigo Criminal Holandés, importa, para fins legais, o estado mental do
réu quando da pratica do ato, e ndo no momento do julgamento ou prisdo ou
transferéncia para o sistema hospitalar. De todo modo, a capacidade de defesa
da pessoa e sua compreensao da acusacao também sao relevantes. Os critérios

para essa capacidade incluem declarar-se culpada ou nao, questionar jurados,
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acompanhar procedimentos, produzir provas, enfim, acompanhar o processo.
Nessa questdo, ha semelhangas com o sistema inglés e galés: considera-se a
capacidade da pessoa de responder as acusacdes ou as questdes que surgirem
durante os procedimentos processuais, além da habilidade de instruir ou
responder ao conselho judicial (29).

O direito holandés compartilha o entendimento de que pessoas que nao
possuem responsabilidade criminal ndo podem ser responsabilizadas por suas
acdes, e, portanto, ndo podem ser punidas por suas ofensas. No quesito
responsabilidade criminal, a Holanda inova ao apresentar um modelo composto
por uma escala de cinco estagios de responsabilidade: total irresponsabilidade,
responsabilidade  severamente  diminuida, responsabilidade  diminuida,
responsabilidade levemente diminuida e responsabilidade plena. E possivel a
atribuicdo dessa escala ao caso concreto para qualquer ilicito criminal, desde que
atestada por dois psiquiatras (29).

O essencial é definir se a situagao mental foi grave o suficiente ao tempo
dos fatos, de modo a prejudicar a responsabilidade do agente. Se for totalmente
irresponsavel, ele ndo sera punido e sera encaminhado para um hospital. Nas
outras hipdteses, uma pena de prisdo pode ser imposta, em conjunto com o
tratamento psiquiatrico. Também estdo presentes na lei holandesa a
periculosidade e a pena minima de quatro anos para o ato cometido (29).

A medida de seguranga na Holanda é de dois anos, inicialmente, e sera
revista a cada dois anos pelo Poder Judiciario, apds oitiva da equipe responsavel
pelo tratamento. A medida pode ser estendida, ponderando-se a protecao social e
a gravidade do ato. A cada seis anos de medida, um expert externo deve ser
ouvido, para assessorar o progresso e prognostico do paciente. Por outro lado, as
dispensas sao sugeridas pela equipe clinica responsavel, e esse parecer nao
vincula a decisao judicial. Entretanto, para o caso de o Poder Judiciario nao
acompanhar o parecer técnico, o Ministério da Justica deve indicar dois experts,
um psiquiatra e um psicologo (29).

E comum, antes da dispensa total, que os pacientes cumpram um periodo
de tratamento ambulatorial, monitorado pela equipe do hospital e por servigos
vinculados a liberdade condicional. O tratamento, tanto nessa fase, quanto na
fase de internacdo, € baseado em um modelo holistico que envolve a

aproximagdo com a comunidade, responsabilidade e qualidade de vida (o



49

paciente ndo € apenas considerado como um risco social). Essa delimitagdo
terapéutica permite, inclusive, que os pacientes trabalhem no hospital, quando
possivel. Os hospitais podem ser até penalizados em seu financiamento caso os
pacientes ndo sejam liberados para interagdées com a comunidade apés um ano

de admissao (29).

2.2.7. Franga

A Franca, desde o século XIX, se preocupava com a responsabilidade
criminal. Ela ndo foi a pioneira das medidas de seguranga, mas buscava
demonstrar a diferenca entre hospitais psiquiatricos e prisbes. Sua legislacao
contempla trés categorias de responsabilidade criminal: total irresponsabilidade,
responsabilidade diminuida e responsabilidade plena. O critério de
enquadramento € o do artigo 122.1 do Cdédigo Penal, qual seja, o sofrimento, no
momento dos fatos, de enfermidade psiquica ou neuropsiquica que interferiu na
habilidade da pessoa em controlar suas ac¢des (31).

O Poder Judiciario pode convocar assistentes para a pericia médica. Para
qualquer crime, um psiquiatra precisa dar assessoria antes do julgamento. A lei
requer relatérios da pericia de forma escrita e oral. O judiciario ndo é obrigado a
seguir o laudo pericial. A total irresponsabilidade criminal demanda registro
criminal e imposicdo de medidas de seguranga, que nao necessariamente
envolvem a internacdo, como restricdo de frequéncia a determinados lugares,
distancia da vitima e familia. De todo modo, ainda que houver a internacao
involuntaria, essa se dara em hospital psiquiatrico comum; ndo ha manicémios
judiciarios. No caso da responsabilidade diminuida, o agente ira para a prisao,
podendo ter sua pena diminuida (36).

O PAJ entao ¢ incluido no sistema de saude francés. A atengao em saude
mental na Franga alcanga aproximadamente dois milhdes de pessoas, das quais
em torno de quatrocentas mil tiveram experiéncia com a hospitalizagdo. O servigo
€ prestado por uma equipe multidisciplinar composta por profissionais da
medicina, psicologia, enfermagem e servico social. Ha trés niveis de atencao:
clinicas de tratamento, hospitais-dia e hospitais psiquiatricos, com admissao
voluntaria ou involuntaria. No caso da internag&o involuntaria, € designado um juiz

de custodia para garantir os direitos do paciente e evitar a hospitalizagao abusiva.
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Apos 12 dias de internacdo, o paciente deve ser ouvido, com direito a assisténcia
de advogado, ap6s o exame de toda a documentacgéao referente ao caso (36).

Se o Poder Judiciario declara a pessoa irresponsavel criminalmente, ela é
direcionada a um hospital psiquiatrico de acordo com sua residéncia (o sistema
de saude mental francés se organiza a partir de areas). Se houver risco para a
comunidade, geralmente a pericia sugere internagao involuntaria. Essas pessoas
sdo hospitalizadas junto com pessoas que ndao cometeram ilicitos criminais. A
equipe psiquiatrica define o tipo de tratamento e a permanéncia no hospital, o que
tem demonstrado mudancgas significativas nos resultados dos tratamentos. Para a
dispensa, dois psiquiatras independentes sao necessarios. Se ambos opinam
pela dispensa, o representante do estado na regido € responsavel pela decisdo
final. A execugdo da medida de seguranca, portanto, € desvinculada do Poder

Judiciario, tratando-se de um procedimento administrativo (36).

2.3.POSSIBILIDADES PARA AS MEDIDAS DE SEGURANCA NO BRASIL A
PARTIR DA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Diante do panorama apresentado, necessario o levantamento dos pontos
positivos das experiéncias com PAJs nos paises europeus mencionados.
Considerando-se este o ponto de partida da interlocugcdo entre a experiéncia
brasileira e a internacional sobre o tema, o tépico foi aqui delineado, mas as
referéncias internacionais e a busca por novos modelos que possam contribuir
com o assunto prosseguira, uma vez que o dialogo nao esta esgotado.

Nesse contexto, destaca-se que a Alemanha tem um sistema muito
parecido com o brasileiro, tanto no que diz respeito as medidas de seguranga
enquanto sancado penal, quanto na dindmica de internagdo. O critério para
internacdo, tal qual no Brasil, € a gravidade do ato, e ndo do transtorno. Esse
critério € relevante, pois o foco no fato praticado penaliza, na pratica, e
desconsidera a inimputabilidade, ao passo que a centralidade do transtorno
mental na aplicagdo da medida busca o cumprimento da finalidade de tratamento
e a reabilitacao do PAJ.

Ja na Espanha, a mencionada expressdo do Codigo Penal “alteragao de
percepcao que altere a consciéncia de realidade” é considerada mais adequada,

abandonando termos ultrapassados para o transtorno mental, presentes na
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legislacao brasileira e de alguns dos paises mencionados. A definicdo normativa
de estabelecimento adequado para o cumprimento das medidas de seguranga, de
forma ampla, € melhor do que ja estabelecer o hospital de forma taxativa, pois
deixa em aberto as possibilidades inovadoras apresentadas pelos estudos em
saude mental. Um exemplo é a ja existente possibilidade de encaminhamento
para centro de reabilitagdo nos casos de necessidade de desintoxicagdo, o que
nao € possivel no Brasil. Outro exemplo de inovagao em relacdo ao Brasil,
abarcado pela expressao mais ampla da lei de “estabelecimento adequado” é a
possibilidade de internacdo em centro educativo especial, € ndo hospitalar, no
caso de transtorno mental existente desde a infancia.

Destaca-se ainda que, de modo diferente do Brasil, no sistema espanhol os
PAJs encaminhados a estabelecimentos psiquiatricos penitenciarios, ha o
acompanhamento por equipe multidisciplinar, focado na reintegracado e na saida
do paciente de forma progressiva, por meio do hospital em que os pacientes se
recolhem no periodo noturno, além de a revisdo da medida ocorrer
semestralmente.

O modelo adotado pela Inglaterra e Pais de Gales apresenta mais
alternativas de contribuicdo. Ha a possibilidade de internacdo em trés niveis de
severidade, de acordo com o quadro clinico, ou seja, casos graves nao se
misturam com casos leves, como ocorre no Brasil. Os pacientes sao internados
conforme o seu risco para a sociedade, e ndo devido ao ato cometido, pois a lei
nao estabelece uma internagdo a partir do ato cometido por si s6. Ademais, o
modelo inglés apresenta a possibilidade de guarda, além do acompanhamento
pelos servicos comunitarios. O préprio psiquiatra ou hospital pode dispensar o
paciente em casos leves, de forma menos burocratica do que no Brasil. A
administragdo do sistema se da pelo sistema hospitalar (NHS) e nao pela
estrutura carceraria.

A ltalia influenciou a legislacdo penal brasileira, conforme mencionado,
além de ter inspirado a reforma psiquiatrica brasileira (conforme sera verificado no
préximo capitulo), apresentando, contudo, diferengas em relagdo ao modelo
nacional. As medidas de seguranga na ltalia sdo centradas no risco advindo do
transtorno mental e ndo no fato praticado. Se o risco e severidade do transtorno
forem menores, o tratamento sera ambulatorial; ja no caso de risco e severidade

maiores, em hospital ou estabelecimento fechado.
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A ltalia, um dos paises pioneiros na ruptura com o modelo manicomial em
lei, fato ocorrido 23 anos antes do Brasil, ja determinou o fim dos hospitais
psiquiatricos forenses, o que nao ocorreu sistema de saude mental brasileiro.
Ainda nao foi encerrado o servigo dos hospitais psiquiatricos forenses, mas os
que persistem sdo administrados pelo servico de saude, e ndao foram admitidos
novos pacientes. Destaca-se que, para os pacientes que apresentam algum risco
para a comunidade, buscou-se um modelo de estrutura de internacdo em
unidades menores e distribuidas pelo territorio italiano.

Tanto Espanha quanto Italia admitem expressamente que as medidas de
seguranga nao podem ultrapassar o teto da pena que seria cominada ao fato, o
que no Brasil € construgao jurisprudencial.

Portugal tem um sistema semelhante ao brasileiro. Hd um esforgo para
mudancgas, ainda ndo implementadas, o que nao faz do pais uma referéncia para
o presente trabalho. A unica diferenga positiva em relacdo ao Brasil é que o
cumprimento das medidas de seguranga € administrado pelo servico de saude
publica.

Na Holanda, a afericdo de responsabilidade penal em cinco estagios é tida
como diferencial ndo s6 em relagdo ao Brasil, mas na propria Europa. Com esse
meétodo, privilegiam-se o transtorno mental e suas repercussdes, em detrimento
do fato em si. Os profissionais da saude responsaveis pelo tratamento tém voz
ativa no procedimento; alids, € a que mais € valorizada, pois se 0 juiz ou a juiza
discordar da dispensa do PAJ do hospital (em caso de internagao), o Ministério da
Justica precisa indicar dois experts em saude mental. O tratamento ambulatorial
também existe para casos de transtorno menos severos. Percebe-se entdo que,
diante da intersecgao entre o direito penal e a saude mental, existentes nas
medidas de seguranga, na Holanda o campo da saude mental e o respectivo
tratamento prevalecem sobre o controle penal, reforcando a prioridade do
tratamento psiquiatrico adequado.

Na Frangca ndo ha hospitais psiquiatricos forenses, apenas hospitais
psiquiatricos, administrados pelo servigo de saude publica. Nao ha diferenca entre
o PAJ e os demais pacientes, no que se refere ao acesso aos servigos publicos
de saude mental. Se for necessaria a hospitalizacdo, essa se dara pelos mesmos
critérios que os pacientes nao judiciarios, ou seja, pela situagdo de seu transtorno,

e nao pelo fato praticado por si sé. A equipe que realiza o tratamento psiquiatrico
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tem autonomia em relacdo ao Judiciario, e o cumprimento da medida de
seguranga € um procedimento administrativo.

Diante das inovagbes apresentadas pelos paises analisados, necessaria a
discussdo sobre o movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, o
estabelecimento de novas politicas publicas em saude mental, a partir da
reorientacdo do modelo de atengao para o ambulatorial, por meio da ruptura com
o paradigma manicomial e a implementacdo de uma rede de atengao
psicossocial.

Realizada essa analise, no proximo capitulo sera possivel a obtencido de
elementos para a propositura de novos modelos de cuidado e tratamento do PAJ,

a partir da perspectiva da Bioética dos Direitos Humanos.
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3. REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL E MEDIDAS DE SEGURANGA

Apresentados os requisitos, fundamentos e procedimentos judiciais ligados
as medidas de seguranga de internacao, foco do presente trabalho parte-se para
a andlise da reforma psiquiatrica brasileira, consagrada em lei, que reorientou o
modelo de atengdo em saude mental no Brasil, firmando o posicionamento
antimanicomial e o compromisso do Estado em reduzir leitos hospitalares
psiquiatricos, ampliar a Rede de Atengdo Psicossocial e fomentar a
desinstitucionalizagao dos pacientes.

Esses pontos e respectivos conceitos serdo analisados no presente
capitulo, que ao final refletira sobre a ideia de periculosidade, muitas vezes
atrelada aos pacientes psiquiatricos, e fundamento das medidas de seguranga. A
partir dessa reflexdo serdo apontadas as contradicdes entre a lei penal e a lei da
reforma psiquiatrica; com esse arcabougo sera possivel avangar para o terceiro

capitulo, em que os Direitos Humanos serao introduzidos no debate.

3.1.0 PRECEDENTE DA REFORMA SANITARIA

A reforma sanitaria foi um movimento iniciado na década de 1970, com
apice na década de 1980, junto com a redemocratizagéo brasileira, representada
pela Assembleia Nacional Constituinte (que promulgou a Constituicdo de 1988). O
movimento buscava fundamentar a transformagcao das condi¢gdes de saude no
Brasil, no campo pratico e tedrico. Era inicialmente restrito a academia e aos
trabalhadores da saude, posteriormente se inserindo num campo mais amplo da
mobilizac&o pela democratizagao politica (37).

O periodo da histéria do Brasil em que a reforma sanitaria foi proposta era
de efervescéncia politica; resisténcia ao regime militar e posterior movimento de
abertura e redemocratizacdo. Dessa forma, os integrantes do movimento
possuiam articulagbes politicas e de formagdo, de modo a garantir a
implementagdo de suas propostas, que necessitavam de deliberagbes prévias e
fundamentacéo tedrica. Passaram a dirigir o Inamps e a Fundagéo Oswaldo Cruz
0 que permitiu a presidéncia da VIlI Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Os
integrantes do movimento, liderados por Sérgio Arouca, fundaram o Centro

Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), instituicao voltada para o debate politico,
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em 1976; fundaram também Associagao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco),
que visava a capacitagcao e formacgao intelectual, em 1979. Os debates travados
nesses espacgos lancou as bases para o processo de criacdo e defesa do SUS
(38).

Uma das questdes centrais do movimento de reforma sanitaria em meados
dos anos 1980 era se a saude era um bem ou um direito. A logica de assisténcia
medica previdenciaria ligada ao Inamps se contrapunha a ideia de saude como
um direito garantido por meio de uma politica de Estado universal e equitativa,
nao intermediada pelo mercado. Havia uma dimensao politica intensa, que foi
sendo substituida ao longo do tempo pela dimensao técnica e logistica que a
implantagdo do SUS demandava (37).

O SUS foi formalizado na Constituicdo de 1988, a partir da premissa de
que o Estado deve fornecer servicos de saude como um direito. O processo de
democratizagao trouxe a oportunidade de mudanga do paradigma do fundamento
da saude coletiva. Entretanto, a trajetéria do SUS nas décadas seguintes foi
pautada pela precariedade inicial de propostas de organizagdo que
contemplassem o conhecimento de saude coletiva e de administracdo publica
(39).

A universalidade pode ser compreendida a partir do acesso de todos ao
sistema publico de saude, e n&o somente aos empregados formais e/ou
contribuintes com o Regime de Previdéncia, como ocorria anteriormente, ja que
0S servicos publicos de saude eram oferecidos por intermédio do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps), substituto do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), com a designacdo atual de
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). No Brasil, predomina o
entendimento de que a universalidade garante a todos, indistintamente, todos os
servicos em saude publica existentes, independentemente de seguros de saude
privados ou n&o (40).

Desde a Declaragdo de Alma-Ata, em 1987, adotada pela OMS, na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, a cobertura
universal é compreendida como uma necessidade humanitaria. Os paises
signatarios estabelecem, de forma consensual, que todos os seus habitantes tém
direito fundamental a saude, e que cabe ao Estado garantir esse direito. Ao

defender a atencdo primaria em saude como estratégia para esse feito, a
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Declaragao busca modificar o paradigma, que privilegia hospitais, profissionais e
doengas na percepgao de saude. Com o empoderamento comunitario a partir da
educacao em saude e politicas multissetoriais defendendo a qualidade do servico,
prestado a todas as pessoas, indistintamente, passa a ser possivel caminhar
rumo ao entendimento de que saude € muito mais que doencgas e servigcos; é uma
condigcao perpassada por questdes econdbmicas, sociais € ambientais que afetam
a saude individual e coletiva. Tais questdes sao influenciadas fortemente pela
qualidade da atenc&o primaria (41).

O sistema universal, como o SUS, tem seu financiamento por meio de
orcamento publico advindo de impostos e contribuicdes sociais, fomentando
solidariedade, redistribuicdo e equidade em sentido mais amplo, considerando-se
esses ideais na formulacio das politicas publicas. O modelo de sistema universal
tem o escopo de acesso as necessidades sem restricdes a todos. Em vez de
conceber o0 servico em saude a partir de uma visdao mercantil e financeira,
compreende-o como direito, cujo financiamento e gestado devem ser estatais (42).

Ja a ideia de atencgdo integral na saude, também garantida pelo SUS,
contempla a integragdo e disponibilidade para o paciente de modalidades de
tratamento que ultrapassem o fornecimento de medicamentos e a medicina
tradicional. Tratamentos preventivos e complementares compdéem o leque de
atividades do servico de saude ofertado. Quando a atencéo integral é efetiva, o
paciente € considerado em todas as suas dimensdes, e como protagonista da
abordagem terapéutica. A pratica baseada em evidéncias compde a nocao de
cuidado integral, além do dever de informacdo sobre o tratamento e seu
planejamento, com a participagdo ativa do usuario. Recursos e infraestrutura
também sao elementos da atencéo integral, uma vez que para que a atengao
integral demanda financiamento e niveis de especialidade e qualidade do
tratamento (43).

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que o direito a saude deve ser
prestado de forma universal e integral, “com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (21).
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3.2.A LUTA ANTIMANICOMIAL E A REFORMA PSIQUIATRICA

Franco Basaglia, lideranca cientifica e politica da experiéncia italiana de
reforma psiquiatrica e cuidado em saude mental em liberdade, foi uma das
referéncias ao modelo brasileiro, técnica e filosoficamente. (44). A reforma
psiquiatrica italiana, cuja lei completa 44 anos, € uma das poucas cuja politica de
tratamento comunitario ocorreu ha um periodo tao longo. O hospital de Trieste,
que foi dirigido por Basaglia, ainda é uma referéncia, em um centro de
colaboracdo em saude mental da OMS. Grécia e leste europeu também se
inspiraram na reforma italiana para realizar as suas. Nos anos 1980 e 1990, a
equipe psiquiatrica situada na regidao da Emilia-Romagna colaborou com a
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) na supervisdo e consultoria de
um programa realizado na América Latina que culminou na Declaracédo de
Caracas, documento que propds a reestrutura do cuidado em saude mental na
regiao (44).

De acordo com a experiéncia italiana, notadamente a ocorrida na cidade de
Trieste na década de 1970 (45), “é preciso eliminar os muros concretos do
manicobmio e sua estrutura hierarquico-autoritaria, mas também superar o que
sustenta essa instituicdo na sociedade” (46). Neste interim, ndo s6 a estrutura
hospitalar psiquiatrica manicémio € questionada, mas também os instrumentos
cientificos, legais, administrativos, culturais e relagées de poder que fundamentam
seu paradigma e objeto de estudos, quais sejam, a “doenga” mental e a
“periculosidade”, protagonistas das praticas em saude de referido modelo. Esse
movimento de questionamento € chamado de movimento ou luta antimanicomial
(46).

Esse foi galgando e delimitando espagos de forma paralela ao movimento
da reforma sanitaria e, ao mesmo tempo, o integrava (9). Na lItalia, a lei da
reforma psiquiatrica ocorreu em maio de 1978; a reforma sanitaria e criagado do
sistema nacional de saude ocorreu em dezembro de 1978, contemplando em seu
arcabougo o novo paradigma psiquiatrico desinstitucionalizado (47).

O conjunto de servigo minimo apresentado pelo Departamento de Saude
Mental italiano compreende centros de saude mental comunitarios, centros de
reabilitacdo de tratamento diario (hospital-dia), unidades psiquiatricas em

hospitais gerais, residéncias terapéuticas. Todos os hospitais psiquiatricos foram
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fechados; apenas os hospitais de atendimento a PAJs que foram proibidos em
2015, e o ultimo paciente saiu em 2017 (47).

A ltalia tem menos recursos humanos para saude mental do que outros
paises centrais, como a Franga (o triplo de psiquiatras para cada 100.000
habitantes), Japao (cinco vezes mais o numero de enfermeiras para cada 100.000
habitantes), Estados Unidos da América (nove vezes mais o numero de
assistentes sociais para cada 100.000 habitantes. A pratica italiana informa que a
organizagéo é mais importante que os recursos humanos (47).

No Brasil, os debates antimanicomiais, atrelados as perspectivas dos
pacientes psiquiatricos, sobretudo no que diz respeito a sua autodeterminagéo,
independéncia e liberdade, passaram a ganhar relevancia no Brasil apds o
periodo de ditadura militar, durante o processo de redemocratizacido nacional
(portanto, ha quase quarenta anos). Assim, emergia no contexto nacional o
denominado “movimento de reforma psiquiatrica”, que buscava conferir outro
tratamento ao paciente psiquiatrico, por meio da transposigdo da visao
hospitalocéntrica, institucional e puramente biomédica que imperava até entao
(44).

No Brasil, no ano de 1961 a Revista Cruzeiro denunciou a violéncia em
desfavor dos pacientes do hospital colénia, em Barbacena, comparado a cum
campo de concentragdo nazista por Franco Basaglia, em 1979. O movimento por
reforma no modelo de atencdo em saude mental no Brasil tem seu marco inicial
com a organizagao do Movimento de Trabalhadores de Saude Mental, em 1978,
agregando profissionais, estudantes e técnicos (48).

O movimento se expande para Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial (MNLA), em 1987, a partir da inclusdo de pacientes e familiares
junto aos profissionais, em torno das lutas de condi¢cbes dignas de trabalho e
direito a saude mental, sob o lema “por uma sociedade sem manicémios”.
Estabeleceu-se que a denuncia da estrutura manicomial e a critica de seu
paradigma fundante deveriam ultrapassar o tom critico e publico em relagdo ao
tecnicismo, assistencialismo e a ineficacia em relagao aos cuidados com o sujeito
em sofrimento psiquico. Questdes sociais advindas dos debates realizados
naquele contexto e que orbitavam o campo da saude mental deveriam ser
enderecadas, para que as denuncias culminassem em propostas de

transformagdo do modelo criticado. No dia 18 de maio de 1987, data de
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realizagdo do Il Congresso Nacional do Movimento de Trabalhadores em Saude
Mental, foi formalizada esta alianga constituinte do MNLA. Este € o dia de
celebracao da Luta Antimanicomial no Brasil (48).

As alteragdes no sistema, demandadas pelo MNLA, ultrapassavam o
ambito formal e administrativo; representavam um giro paradigmatico das
concepgdes de transtorno mental, praticas de enfrentamento e tratamento de
condigcbes classificadas entdo como doencas mentais ou sofrimento psiquico.
Transcendendo o debate estava a busca por reconhecimento de direitos plenos
dos sujeitos identificados com referidas condigdes (49).

Como reflexo da mencionada mudanca do conceito de cuidado em saude,
as praticas psiquiatricas tiveram que repensar o seu objeto de estudo; ndo mais a
doenca, mas sim o ser humano que a portava, com todas as suas caracteristicas
individuais.  Insurgia-se, consequentemente, contra o processo de
institucionalizagdo que lhe era caracteristico, reverberando em danos ligados a
longa permanéncia coagida no hospital psiquiatrico (46).

Torna-se necessario o reconhecimento do desrespeito aos Direitos
Humanos dos pacientes psiquiatricos em virtude da institucionalizagao ocorrida
nos hospitais psiquiatricos. Os Direitos Humanos e a individualidade dos
pacientes encarcerados nestes hospitais foram alvo de denuncias; a critica a
institucionalizagdo passa a ganhar forga a partir de meados do século XX (10).
Tais criticas foram o embrido dos movimentos de reforma, como a brasileira.

Na Itdlia, antes da reforma ocorrida em 1978, saude mental era um tabu,
uma discussao ignorada. Familias escondiam os pacientes, que ficavam reclusos
em hospitais inacessiveis. As condi¢des dos hospitais psiquiatricos italianos foi
declarada escandalosa, por psiquiatras italianos e estrangeiros, sob o regime
fascista que, inclusive, influenciou o Cdédigo Penal brasileiro. As condigbes de
sobrevivéncia e o respeito aos Direitos Humanos foi sendo deteriorada (10).

Afirmava-se que pessoas que sofriam “alienagdo mental” (conceito da
época) seriam perigosas para si ou para os outros, causando escandalo publico,
devem ser tratadas e mantidas em manicomios. A consequéncia do transtorno
mental naquela época era o confinamento por toda a vida no hospital (11).

Destaca-se que outros paises da Europa e Estados Unidos passaram a
questionar a institucionalizacdo do paciente psiquiatrico. Ainda que de modo

menos intenso que a proposta italiana, a insurgéncia contra as instituigdes totais,



60

como o manicdmio, representavam o zeitgeist europeu nos anos 1960 e 1970
(10).

No que diz respeito as medidas de seguranca na lItalia, a pesquisa
apresentada por Barbui et al. (47) conclui que a diminuigdo de leitos psiquiatricos
nado aumentou o uso de hospitais psiquiatricos judiciarios. Em 1980, havia 1424
PAJs; em 1987, eram 977. Em 2012, 1264 pacientes cumpriam medidas de
seguranca. Em 2016, apds o fechamento dos hospitais psiquiatricos judiciarios,
541 pacientes foram encaminhados para residéncias terapéuticas, com acesso a
tratamento intensivo em casos mais graves, e 201 foram encaminhados para
unidades psiquiatricas em prisdes, totalizando 742 PAJs (12, 47).

A ltalia tem as mais baixas taxas de criminalidade; em 2017 eram 59
assassinatos para cada 100.000 pessoas. Considera-se uma taxa baixa em
consideragao ao restante do mundo. Nao € possivel afirmar que exista uma
ligacdo entre os indices de criminalidade e o fechamento de todos os hospitais
psiquiatricos; de todo modo, € colocado em xeque o0 estigma da periculosidade,
cujo entendimento se baseia na crengca de que sem hospitais para conter os
pacientes haveria mais crimes (12).

As regras para a internagdo involuntaria ndao se fundamentam na
periculosidade ou em alguma visdo preconcebida do paciente. Tratamentos
involuntarios ocorrem apenas se 0 paciente precisa de assisténcia médica
urgente e no momento da emergéncia ndo tem condicbes de decidir sobre o
tratamento. Os direitos do paciente devem ser solicitados por dois médicos, sendo
um deles funcionario do servi¢o nacional de saude. O tratamento é autorizado por
um juiz, que acompanha o andamento da internagdo periodicamente. O
tratamento n&o é supervisionado por agentes ligados a seguranga publica (11).

Apods a reforma de 1978, houve um segundo momento reformista na Italia.
Em 2008 os seis hospitais psiquiatricos forenses da Italia tiveram o seu processo
de fechamento iniciado. Concomitantemente, eram implementadas residéncias
para a execugdo de medidas de seguranga, sem caracteristicas asilares ou
hospitalares, com no maximo 20 moradores, e planejadas para cuidado intensivo
e especializado nos PAJs (50).

A lei italiana 81/2014 estabeleceu o prazo de marco de 2015 para o
fechamento de todos os hospitais psiquiatricos forenses. Esse trabalho de

desinstitucionalizagdo complementou a reforma iniciada no fim dos anos 1970,
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uma vez que a Lei Basaglia ndo abarcou as medidas de seguranga e os PAJs.
Havia diferenga de tratamento entre os pacientes psiquiatricos e os PAJs, que
nao foram incluidos no debate em 1978, e eram submetidos as condi¢cdes que a
lei da reforma buscava eliminar. Atualmente a situacao clinica é avaliada por meio
de instrumentos de gerenciamento de risco, de modo a verificar qual a
intervengao necessaria, se em unidades intensivas ou comunitarias. Os dados
mostram que apdés um periodo de um ano, 0s casos mais agudos sao
estabilizados, com diminuigdo de mais graves, nao havendo piora no quadro (50).

Percebe-se que a entdo emergente luta contra a estrutura asilar e a
institucionalizagdo que lhe era peculiar ndo envolvia tdo somente aspectos
terapéuticos, mas também sociais, na medida em que sua critica e proposta
rompiam também com a forma como a sociedade lidava com as pessoas com
transtornos mentais. Assim, o MNLA buscou a referéncia internacional,
especialmente a italiana; buscou também a inclusdo social dos pacientes
psiquiatricos, sob 0 argumento de que somente por meio de tratamento no seio da
sociedade esses pacientes poderiam preservar, reconstruir e/ou ressignificar suas

vivéncias e identidade como seres humanos.

3.2.1. A Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira e seu novo modelo de

internacoes

A Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001, conhecida como Lei da Reforma
Psiquiatrica (2), somente foi publicada apds décadas em tramite (o projeto original
€ de 1989, um ano apos a promulgagao da Constituicdo Federal, mesmo ano do
projeto de lei do SUS, votada e vigente a partir de 1990). Apesar do atraso em
sua aprovagdo, a lei consagra os valores defendidos pelo movimento
antimanicomial brasileiro, bem como o compromisso do Estado em promover a
saude mental.

A partir dessa lei, rompeu-se formalmente com o paradigma manicomial.
Destaca-se também que elaboragdo de normas de prote¢do aos pacientes
psiquiatricos nos moldes dos Direitos Humanos é um dos parametros analisados
pela OMS ao investigar a prote¢do dos Direitos Humanos no mundo, de acordo

com o Atlas da Saude Mental (1).
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A lei da reforma psiquiatrica passa a regular as categorias de internagéo, a
saber, voluntarias, involuntarias e compulsorias. As internagdes voluntarias, em
que existe o consentimento do paciente, podem ser realizadas apds autorizagao
de meédicos da circunscricdo do local do hospital psiquiatrico. As involuntarias
dependem de autorizacdo médica, bem como de comunicacido, por parte do
técnico hospitalar responsavel, ao Ministério Publico Estadual, no prazo de 72
horas, ato esse que se repetira no momento da alta hospitalar, salientando-se que
a internagao involuntaria se encerrara a pedido do familiar ou responsavel, ou
pelo médico (2). Nota-se que a internagdo se da exclusivamente a pedido do
meédico, mas a desinternagdo também pode ocorrer a pedido da
familia/responsavel pelo paciente.

A internacdo compulsodria leva em conta a periculosidade do agente e é
determinada por autoridade judicial. O art. 9° da lei em apre¢o demonstra
preocupagao com a estrutura de seguranga da unidade de tratamento, tanto para
0 paciente, como para os demais internados e funcionarios (2).

A internagao voluntaria ou involuntaria envolve a admissao do paciente por
periodo igual ou maior que 24 horas, e nédo a sua reten¢cdo. No Brasil, a Lei da
Reforma Psiquiatrica ndo estabelece o tempo limite da internagao involuntaria;
apenas que sua conclusao ocorre por solicitacdo escrita do familiar, responsavel
legal ou especialista responsavel pelo tratamento. Devido a auséncia do periodo
maximo de duracdo da internagdo involuntaria na legislacdo brasileira, o
referencial dos Direitos Humanos passa a ser uma importante fonte de direito
para o caso concreto. A Corte Europeia de Direitos Humanos, inclusive, afirma
que a retengcdo deve ocorrer em instituicdo de saude adequada que proveja
tratamento com qualidade (51).

Internacdo nao é sindnimo de tratamento. Por isso, a devida cautela é
sempre necessaria, no que diz respeito ao cuidado em saude prestado durante a
internacdo, de modo a se alcancar o bem-estar do paciente por meio do
enfrentamento de doencga, transtorno ou agravo em saude, além de todas as
praticas terapéuticas ensejadoras da saude em seu sentido de melhor estado
possivel de bem-estar fisico e mental.

A internagcdo, em qualquer modalidade, € excepcional, e deve visar
unicamente a preservagao da vida do paciente. A Lei n°® 10.216, de 2001 (2), ao

diferenciar tratamento de internagao, reafirma que o escopo permanente do
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tratamento € a reinsercdo do paciente em seu meio social; e que a internagao
deve ser estruturada de modo a oferecer cuidado integral ao paciente, incluindo-
se ai servigos medicos, de assisténcia social, psicologicos, ocupacionais, de

lazer, entre outros (51).

3.2.2. Rede de Atencao Psicossocial

A Lei da Reforma Psiquiatrica (2) estabeleceu a reorientagdo do paradigma
de atengdo em saude mental do manicomial para o psicossocial, que privilegia a
integracdo do paciente psiquiatrico no ambito da comunidade. O tratamento é
preferencialmente ambulatorial, prestado ndo apenas por médico, mas por uma
equipe multidisciplinar, ndo se restringindo ao uso de medicamentos. Criou-se a
Rede de Atencado Psicossocial (RAPS) e os Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS). Referidas unidades de tratamento substitutivas ao manicomio séo a porta
de entrada, na maior parte das vezes, da atencdo em saude mental pelo SUS. As
internagdes, como visto, consistem em medida excepcional.

Os CAPS nao consistem em instituicoes hospitalares, ndo reproduzem o
ambiente hospitalar e buscam viabilizar a reinsergdo dos pacientes no ambiente
comunitario e familiar. A reabilitacdo parte de uma proposta de tratamento
individualizada, por meio da terapia farmacolégica tradicional, aliada a praticas de
expressao e ocupacionais (arte em geral, marcenaria e outras atividades
profissionalizantes). Percebe-se, portanto, que os CAPS sdo compostos por
equipes multiprofissionais e agdes intersetoriais (9).

As internacdes sao possiveis, desde que por periodos curtos e apenas em
quadros de crise, sendo que tanto a internacdo quanto o posterior
encaminhamento ambulatorial e psicossocial, no caso de quadros persistentes,
ocorrem no ambito da RAPS. A partir da reforma psiquiatrica, da lei e das politicas
publicas que dela reverberam, essa rede de atengao psicossocial € a expressao
maior de estratégias, praticas e servigcos abertos e de base territorial que,
paulatinamente, foram criando um modelo de atengao substitutivo a légica asilar
(52).

Entretanto, importa mencionar que a implementagdo da RAPS e seu
funcionamento nao encontraram ainda a eficiéncia adequada, sobretudo nos

casos de crise aguda dos pacientes. Desde 0 momento prévio ao atendimento
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pelo SAMU (servigo de atendimento movel de urgéncia), Oliveira et al. (53)
informam que as praticas sdo marcadas por mecanicismo e falta de capacitagao,
além de falta de articulagdo com os demais pontos da rede. Informam ainda os
autores que a contencdo fisica e quimica € a principal forma de assistir as
pessoas em situagdes de urgéncias e emergéncias psiquiatricas. Referidas
medidas de contengdo também foram constatadas por Souza et al. (54).

Com relagdao a atuacao e integracdo dos profissionais dentro da RAPS,
dificuldades e divergéncias também sdo encontradas. Santos et al. (55)
apresentam estudo com funcionarios do CAPS. O resultado foi a verificagcao de
alta rotatividade de profissionais, falta de capacitacdo adequada e atualizada,
além de estrutura de trabalho precaria, falta de financiamento, materiais e
recursos humanos. Apresentou-se também dificuldade de organizacéo e falta de
protocolos de trabalho nos servicos da RAPS, além de falta de comunicacao
adequada entre os pontos da rede, dificultando o fluxo de servigos (56).

No que diz respeito ao atendimento de emergéncia em hospital geral,
foram realizadas entrevistas com funcionarios no estudo de PEREIRA et al. (57).
O resultado apresentou relato de dificuldades de estrutura fisica e recursos
materiais, além da superlotagao e falta de conhecimentos especificos da equipe e
auséncia de profissional especializado no servigo de emergéncia.

Os desafios para servicos de saude mental de qualidade nao sao
exclusividades do Brasil. A OMS publicou seu Atlas de Saude Mental em 2021.
Somente 51% dos estados relataram que a politica ou plano de saude mental que
adotaram estava em consonancia com os instrumentos internacionais e regionais
de Direitos Humanos; 52% informaram ter cumprido com atividades de prevencgao
e promogao de saude mental (1).

A OMS recomenta que o cuidado em saude mental ocorra dentro da
comunidade. Entretanto, 25% dos paises que e reportaram a organizagao
cumpriram os requisitos de integracdo da saude mental nas politicas de atengao
primaria a saude; ha limitacao também na oferta de medicamentos psiquiatricos.
Houve progresso na promogao de programas de capacitagdo nos paises,
frisando-se também a oferta do Quality Rights pela OMS (1).

No que diz respeito a alocacdo de recursos orgcamentarios para a saude
mental, relata-se que paises de média renda alocam em média 70% de seu

orgamento em hospitais psiquiatricos, ao passo que paises de alta renda alocam
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em meédia 35%. Evidencia-se a necessidade de desinstitucionalizagdo dos
pacientes psiquiatricos, especialmente em paises de média renda, como o Brasil
(1).

Trazendo a necessidade de desinstitucionalizacdo dos pacientes
psiquiatricos para a realidade brasileira, a politica publica em saude mental das
residéncias terapéuticas (RTs) representa novas perspectivas para pacientes
psiquiatricos institucionalizados. O Atlas da OMS, por sinal, destaca que esse tipo
unidades de atencdo em saude mental ainda possui baixa representatividade no
mundo (1).

A Lei n° 10.708/03 (58) busca nas RTs uma alternativa a internagao
manicomial, no caso de egressos de internacdes prolongadas, em que ndo ha a
possibilidade exclusiva de atendimento ambulatorial e/ou assisténcia familiar, em
respeito ao principio da integralidade. O numero de moradores pode variar desde
um até oito; os trabalhadores variam entre supervisor, cuidador, estagiario e
outros, a depender do nivel de autonomia dos pacientes (54). Ha duas
modalidades de RT: a do tipo | € destinada a pacientes com mais independéncia,
cujas necessidades estdo mais ligadas a inclusdo social por meio de trabalho,
educacao, lazer, entre outros fatores mais basicos. Ja as do tipo Il recebem
pacientes mais dependentes de funcionarios para as atividades rotineiras da
casa (59).

Os recursos para implementacdo tem origem nos leitos de hospitais
psiquiatricos desativados, repassados ao municipio de localidade das residéncias.
Entre os anos 2000 e 2015, aproximadamente 50% dos leitos de internagao
prolongada em hospitais psiquiatricos foram reduzidos (de 51.393 para 25.126).
Ja as RTs contam com cobertura em apenas 20 estados brasileiros, mas
registraram aumento de 40, no ano 2000, para 621, até novembro de 2018,
totalizando com pouco mais de 3400 residentes (60).

O alicerce da prestacdo do servico em analise é a relagao articulada e
interdisciplinar entre as RTs, o CAPS e o Programa de Saude da Familia,
conectadas pela RAPS, de modo a buscar a atencao integral do paciente. O
CAPS presta o atendimento psicossocial especializado, e o atendimento clinico
para outras demandas de saude, quando necessario, € prestado pela equipe de

saude da familia da regido em que a RT esta localizada. Dessa forma, é
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viabilizada prestagdo de servigo que observe a singularidade do sujeito, a quem
nao devem ser dirigidas apenas ag¢des de natureza coletiva (60).

Voltamos ao exemplo italiano. O objetivo da reforma nao era
necessariamente o fechamento dos hospitais. Era tratar os pacientes psiquiatricos
do mesmo modo que outros pacientes. Os dados estatisticos demonstram que a
reforma ndo gerou aumento de suicidios, de internagdes involuntarias ou em
hospitais judiciarios (47). Além disso, as residéncias terapéuticas modificaram o
padrdao de atitudes ligadas aos PAJs, de praticas de custodia para praticas
clinicas. O planejamento individualizado do tratamento se mostra como fator
chave para a reducéo da severidade dos casos (50).

E importante destacar que, a despeito das inovacdes e da busca pela
remodelagdo da saude mental no Brasil, com garantias legais e fundamento
constitucional, ha um movimento de contrarreforma psiquiatrica. Trata-se de uma
tendéncia recente de possivel retorno ao modelo manicomial e hospitalocéntrico,
sob o eufemismo de “reorientacdes” nas politicas em saude mental.

A volta de financiamento a leitos hospitalares psiquiatricos, por meio de
convénios com o setor privado, criacdo de ambulatérios para quadros clinicos
menos severos em uma estrutura de servigo desarticulada da RAPS e da atencgao

primaria, sdo elementos desagregadores que demandam atencéo (61).

3.3. DISSONANCIA ENTRE A LEI PENAL E A REFORMA PSIQUIATRICA

Importante destacar que os PAJs, ainda sdo submetidos ao controle
manicomial, a despeito de todas as inovagdes advindas da luta antimanicomial,
positivadas em lei ha mais de vinte anos. Esse paciente ndo tem acesso a Politica
Nacional de Saude Mental em sua integralidade, haja vista a internagéo
psiquiatrica com prazo minimo de um ano estabelecida pelo Codigo Penal aos
inimputaveis, em resposta a ilicitos penais puniveis por reclusdo, mencionada no
capitulo anterior.

No que diz respeito aos PAJs, a internagcdo é a regra, prevista em lei, a
despeito da existéncia da Lei de Reforma Psiquiatrica (2), que tem como
fundamento a desinstitucionalizagdo, a quebra do paradigma manicomial e a

excepcionalidade da internacdo. Destaca-se que os fatos puniveis por reclusao
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sdo a maior parte das condutas previstas no Codigo Penal (5). Trata-se de fatos
de maior ofensividade, em que ha o uso de violéncia e grave ameaca.

Destaca-se ainda que o prazo minimo de um ano das medidas de
seguranca € tempo suficiente para a caracterizagdo de longa internagéo, de
acordo com o Ministério da Saude, na Portaria n°® 2.840/2014, que cria o
programa de desinstitucionalizacdo, da RAPS, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (62).

3.4.PERICULOSIDADE E DIREITOS HUMANOS

Analisando-se o contexto das medidas de seguranca, da reforma
psiquiatrica e das politicas publicas em saude mental, constata-se a necessidade
de reformulagao do conceito de periculosidade.

As medidas de seguranga se fundamentam na ideia de risco advinda do
transtorno mental, que desconsidera a complexidade da subjetividade dos PAJs;
ela apenas os considera sob o prisma de sua enfermidade e do fato praticado.
Essa ideia de risco esta imiscuida na percepc¢ao da exclusividade do manicémio
como possibilidade de tratamento do transtorno mental, e sua atualizagao,
ocorrida ha quase quarenta anos, foi deveras timida e abrange uma quantidade
muito pequena de fatos, restritos aos apenados com detengdo e as infracbes
penais menos gravosas.

Medidas coercitivas (como as medidas de seguranga), enquadradas no
ambito da Lei n° 10.216/2001 (2) como internagdes compulsérias (pois sao
determinadas judicialmente), ndo geram resisténcia a comunidade em geral.
Lideres da Quality Rights’ afirmam que a mudancga dessas praticas é desafiadora,
considerando que sao vistas como necessarias para a protecao social contra o
dano. Afirmam também que nao ha evidéncia cientifica da efetividade das
medidas coercitivas em saude mental. Insurgem-se contra as tomadas de decis&o
em substituicdo, afirmando que as escolhas dos pacientes durante o tratamento
disponibilizado, além da ciéncia das intervengdes realizadas e seu efeitos também

€ importante para a garantia de seus Direitos Humanos. Em caso de urgéncia ou

! Programa da OMS que visa capacitar e orientar os paises rumo a

praticas de saude mental que contemplem os Direitos Humanos, a ser descrito no

capitulo 3.
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impossibilidade dessa comunicacio por parte dos pacientes, as escolhas devem
ser feitas a partir da probabilidade dos interesses dos pacientes, definidas a partir
da informacao disponivel (63).

As medidas de seguranca tem como justificativa o risco de dano a vida ou
integridade fisica que os pacientes apresentam para si ou para os outros; essa é
uma definicdo de periculosidade. Concordando com Funk e Drew (63), Mahdanian
et al. (64) afirmam que “a literatura cientifica indica que as pessoas raramente
qguestionam a internacio involuntaria e tratamento de pacientes com sofrimento
mental quando ha risco de dano”. Além disso, ha informacdes de violagdes em
instituicdes psiquiatricas em paises cuja legislagdo nado esta de acordo com os
Direitos Humanos, especialmente a CPPD; nesses paises as violagcbes sdo mais
significativas (64).

Em 2019, o Comissario do Conselho da Europa para Direitos Humanos, ao
analisar a responsabilidade, afirmou que rejeicdo e isolamento de pessoas com
deficiéncias psicossociais enraizaram “medo e preconceito de que sao
automaticamente perigosos para si e para os outros, apesar de evidéncias em
sentido contrario” (65).

No entendimento de Jim Probert (66), a maioria de individuos
diagnosticados com transtornos mentais nunca serdo violentos com outras
pessoas. Os tipos de suporte disponiveis no servico em saude estao diretamente
ligados as taxas de recuperagéo. A Sociedade Britanica de Psiquiatria, segundo o
autor, recomendou uma revisdo da forma que o transtorno mental é pensado,
comegando pelo reconhecimento de que a esmagadora maioria das evidéncias de
que em um espectro com a experiéncia normal, pobreza, desemprego e trauma
sdo os fatores causais mais fortemente evidenciados.

Em estudo quantitativo e de revisdo bibliografica realizado na Coréia do
Sul, afirmou-se que existem trés estratégias contra a percepcgao estigmatizada do
paciente psiquiatrico como pessoa perigosa e violenta: a educagao, o protesto e o
contato pessoal ou comunitario (em razdo de tratamento psicossocial). Como
resultado, anota-se que o publico enxerga tais pacientescomo perigosos e
imprevisiveis, e evitam interagao (67).

Ja em estudo quantitativo neozelandés, que cobriu a execugao de instituto
penal equivalente a medida de segurancga brasileira, por um periodo de 30 anos,

verificou-se a dificuldade de administracdo de servigos psiquiatrico-forenses,
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PAJs, Direitos Humanos, necessidades de tratamento médico e de reabilitacao,
seguranga publica e interesses das vitimas. Pacientes com restricdo de liberdade
necessitam de revisdo de sua situacdo de restricdo e negligéncia pelo direito
sanitario do pais em questdo, especialmente no que diz respeito a reforma da
legislacdo de saude mental, ainda pendente. Essa reforma foi recomentada por
uma pesquisa realizada pelo governo, haja vista que a lei neozelandesa
apresenta pouca orientacao e critérios para pacientes internados (68).

Os juizes da Nova Zeléandia, de acordo com o estudo de Palmer et al. (68)
entendiam que o risco de praticas ilicitas futuras era justificado por praticas
passadas e laudos médicos. Houve mudancga legislativa no que diz respeito ao
tratamento psiquiatrico em 1992, termo inicial da pesquisa. De todo modo, a
analise documental realizada nos respectivos processos judiciais ndo deixava
claro como a analise de risco do paciente foi realizada. Nao foram referenciados
calculos atuariais, ferramentas de julgamento estruturada (68).

Na Inglaterra e Pais de Gales, 1,6% dos crimes violentos graves
documentados foram cometidos por usuarios que tiveram contato com os servigos
de saude mental devido a esquizofrenia ou algum tipo de surto nos 12 meses
anteriores ao crime. Desses, 85% fizeram uso ou eram dependentes de drogas ou
alcool. Percebeu-se entdo que se nao houver uso de drogas ou alcool, o risco de
um paciente psiquiatrico cometer um crime é muito pouco maior do que o de uma
pessoa socialmente (e equivocadamente) vista como normal (69).

O relatério da investigacdo nacional e confidencial sobre suicidio e
homicidio no Reino Unido informa que 11% dos condenados por homicidio eram
usuarios de servigos de saude mental (70). A investigagao independente sobre os
casos de ligados a homicidios, conduzida pelo NHS, informa que 75% dos casos
reportados relataram uso de drogas ou alcool. A investigagcado do servigo de saude
britAnico também informa, em uma analise comparada, que em 2016 os
individuos com esquizofrenia ou transtorno bipolar (patologias mais comuns
nesse tipo de homicidio) foram responsaveis por 10% de todos os homicidios nos
Estados Unidos da América e na Alemanha, 11% na Suécia e 15% na Dinamarca.
Em Singapura, 9% dos homicidios estavam ligados a surtos psicéticos (71).

George Szmukler (72), ao analisar a situagdo do Reino Unido, afirma que o
esteredtipo que sustenta a associagdo entre saude mental e violéncia ndo se

justifica, se confrontada com dados estatisticos. Para o autor, pacientes
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psiquiatricos ndo sao mais violentos que o restante da populagdo, ou apenas um
pouco mais. A excegao € o uso de drogas ou alcool, mas esse fator também
influencia violéncia entre pessoas que ndo sado pacientes psiquiatricas, segundo
meta-analise referenciada pelo autor. Portanto, ndo ha justificativa para medidas
coercitivas involuntarias por longos periodos (72).

Entre 1940 e 1984, o Cddigo Penal previa apenas a internagdo como meio
de execucao das medidas de segurancga (5). Em 1984 foi realizada uma reforma
legislativa (20), que incluiu no sistema penal brasileiro as medidas de seguranca
ambulatoriais. Entretanto, essa alteracdo proporcionou poucas mudancas
praticas. Como informado no capitulo anterior, o critério de diferenciacéo entre as
medidas de seguranca de internacao (objeto de estudo desse trabalho) e as
medidas de seguranca ambulatorial depende da gravidade do ilicito praticado, se
punivel com detengdo (menos gravosos, sem violéncia) ou com reclusédo
(praticados mediante violéncia (5).

Percebe-se a persisténcia légica que confere a gravidade do fato o
protagonismo na definicdo do cumprimento da sangdo penal com ou sem
confinamento. O quadro clinico do PAJ nao é critério para o cumprimento das
medidas de seguranca (5).

Isso posto, afirma-se que as medidas de seguranca tém na reabilitagao sua
funcdo por meio do melhor tratamento para o quadro clinico apresentado, de
acordo com o preconizado pela reforma psiquiatrica, pela lei que a fundamenta e
pela RAPS. Entretanto, essas diretrizes ndo sao levadas em consideragao; o PAJ
fica internado por no minimo um ano, e fora da responsabilidade do servico de
saude publica, mas da administracdo prisional. A lei brasileira relativa a saude
mental afirma que ele € um paciente; contraditoriamente, o Codigo Penal o
reconhece como ser que nao pode ser penalizado, mas 0 pune com a internagéo
compulsoria (5).

Portanto, a despeito de reformas realizadas na lei penal, persiste o
direcionamento normativo a partir da cultura manicomial e das respectivas ideias
de segregacao das pessoas com transtornos mentais, haja vista a persisténcia do
conceito de periculosidade, ja ultrapassado de acordo com a literatura
internacional, no nucleo das medidas de seguranga. No que diz respeito as
nogdes de periculosidade e respostas a partir do discurso manicomial, é

necessaria a “readequacgao de seu fundamento” (73).
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A modalidade da medida de tratamento do PAJ n&o deve ser definida em
virtude do ato cometido, mas sim pelo transtorno apresentado. A internagao deve
ser subsidiaria e determinada principalmente pela gravidade da situagao (caso o
paciente esteja em surto ou crise), dentro dos critérios da Lei da reforma
psiquiatrica.

Sobre a periculosidade e internagdes, Albuquerque (51) anota que

A admissao involuntaria e a retengdo do paciente sdo comumente
justificadas pela “necessidade médica ou pela “periculosidade”. Essas
justificativas apresentam carga elevada de subjetividade. (...) Essas
medidas perpetuam a assimetria de poder entre o paciente e os
profissionais, exacerbam o estigma e a discriminagdo e afastam as
pessoas de buscar os servigos de saude mental. (51).

As medidas de seguranga de internacéo e a nogao de periculosidade que
as sustenta traduzem a afirmacédo de Mahdanian et al. (64) no sentido de que a
‘combinacao do diagndstico psiquiatrico e o risco para si ou outros geralmente &
considerada justificativa legal e médica suficiente para a coergao psiquiatrica,
enquanto ha muitos outros fatores a serem considerados”.

Em revisdo bibliografica sobre o discurso empregado nas decisdes de
internacdo de PAJs, também foi enfatizada a frequéncia dos discursos protecéao,
segurancga, risco e periculosidade como fundamento de internagdes, sob vigéncia
do Mental Health Act de 1983 e sua emenda de 2007 (74).

A despeito da existéncia da Lei 10.216/2001 (2) e da incorporagao da
CPPD (14) no sistema juridico brasileiro por meio de decreto, as medidas de
segurancga de internagdo continuam com o mesmo texto de 1940, contrario aos
Direitos Humanos, e fundamentadas no conceito de periculosidade, contrario a
CPPD e a literatura apresentada. Mahdanian et al. (64) criticam sistemas
normativos como o brasileiro, no que tange as medidas de seguranga, também
compreendidas como medida coercitiva. Afirmam que, a despeito de mudancas
procedimentais (ligadas a competéncia de autorizacdo da medida coercitiva, o
tempo de duragao, sistema de revisdo e recursos, entre outras), os critérios e
nogcdes fundamentais dificimente foram desafiados. Essa é a proposta do
presente trabalho.

O sistema de desinternacdo condicional, mencionado no capitulo anterior,
estabelecido em lei, prevé que, ao ser colocado em liberdade, o PAJ estara sob
supervisao judicial; em caso de reincidéncia, sera reinternado. Esse dispositivo

normativo merece ser complementado pela supervisdo advinda do atendimento
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psicossocial do Sistema Unico de Satde, em uma forma de gestdo compartilhada
e dialdégica do servigo, permitiria maior alinhamento entre as medidas de
segurancga e a Politica Nacional de Saude Mental (73).

Contudo, essa substituicdo deve ser gradativa, eis que existem internos ha
muito tempo segregados do convivio social, e sua inser¢gdo social de forma
integral e abrupta pode gerar retrocessos a reabilitagcdo. Nesse contexto, os
laudos de cessacgao de periculosidade, imprescindiveis para a desinternacao,
necessitam desconsiderar a visao tradicional de periculosidade e partir para uma
analise multidisciplinar, principalmente a partir da intersecgao entre saude, direito
e servico social.

Afinal, paises mais desenvolvidos, como a ltalia, conforme dito antes,
descartaram a concepg¢ao de periculosidade (conceito de pouca verificabilidade
cientifica), ao banir por completo os hospitais de custdédia e tratamento
psiquiatrico, enquanto o Brasil permanece com uma logica de diagndsticos
clinicos e exames anamnésicos, vinculados ao paradigma biomédico (73).

Os Direitos Humanos, por meio da CDPD (14), estabelecem para os paises
signatarios o dever de ndo mais ter em seu territério praticas baseadas na forga,
medidas coercitivas e tomadas de decisdo em saude mental substituicdo; insta os
paises a praticar a vontade e preferéncia dos pacientes, ou entdo desempenhar
acdes de acordo com a interpretacdo do que séo seus interesses e preferéncias.
No préximo capitulo, que trata do enquadramento normativo dos Direitos
Humanos aplicaveis as medidas de segurangca, a CDPD sera especialmente
comentada, mas € importante que as bases de seus parametros seja apresentada
desde ja (63).

De acordo com a OMS, 10% das internacbes no mundo foram
involuntarias. A organizacao afirma ter ciéncia de que planos, politicas e leis dos
estados n&o atingem os parametros de Direitos Humanos de maneira integral.
Permitem internagcdes involuntarias e tratamento médico involuntario,
confinamento, contencido, além de nao possuirem normas que promovam a
capacidade decisional dos pacientes (1).

Encontrar alternativas e buscar novas perspectivas € um importante
desafio para a garantia dos Direitos Humanos dos PAJs. Para tanto € necessaria
a busca pelo saneamento das contradicdes apresentadas, de modo a equilibrar

os sistemas criminal e de saude mental. Essa trajetdria € possivel e mediada pelo
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arcabougo tedrico-normativo dos Direitos Humanos em sua interface com a

Bioética.
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4. BIOETICA BASEADA NOS DIREITOS HUMANOS APLICADA A MEDIDA
DE SEGURANCA

Uma vez apresentados os topicos centrais do presente trabalho, a saber, o
contorno normativo das medidas de seguranga e da reforma psiquiatrica,
importante que seja apresentado o referencial teérico da presente pesquisa,
configurado nos Direitos Humanos. Nesse contexto, €& necessario o
enquadramento e recorte desse referencial, para entdo partir-se, nos capitulos
seguintes, para a fase de discussao de possibilidades e propostas de alternativas
de direcionamentos, para que o cumprimento das medidas de seguranga ocorra

de modo centrado no PAJ, o qual, conforme sera observado, é sujeito de direitos.

4.1.DIREITOS HUMANOS: DELIMITACAO CONCEITUAL

Dentro do referencial tedrico proposto, o enfoque e dimensionamento
dados neste trabalho s&o da articulacido entre Direitos Humanos e Bioética. Nesse
sentido, primeiramente, na escolha de uma delimitagao conceitual para os Direitos
Humanos, destaca-se a centralidade dos fundamentos tedricos que legitimaréao a
exigéncia de referidos direitos perante o Estado. Eles constituem demandas e
pretensdes éticas e valores e normas legalmente previstas, haja vista que sua
realizagdo pressupde previsdo no ordenamento juridico internacional, mas a ele
nao se restringe (75).

Albuquerque e Barroso (75) afirmam que “o discurso politico sobre Direitos
Humanos os considera como um instrumento dos oprimidos pelo poder, como
uma arma moral apta a instrumentaliza-los contra a tirania”. Trata-se, portanto, na
esfera politica, ndo s6 de um discurso estatal no espacgo internacional, mas
também de um arcabouco de possibilidades de reivindicagdo social contra
praticas de opressao.

O Alto Comissariado das Nacdes Unidas para os Direitos Humanos define
Direitos Humanos como aqueles que todos os seres humanos tém a prerrogativa
de desfrutar, sem qualquer tipo de distincdo. Sdo garantidos legalmente pelo
Direito Internacional dos Direitos Humanos, protegendo individualmente e
coletivamente contra praticas que interfiram em liberdades fundamentais e na

dignidade humana. Sao expressos em tratados, leis internacionais ordinarias,
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principios e outras fontes de direito. O Direito Internacional dos Direitos Humanos
contém obrigagcdes de conduta definida aos estados. Entretanto, a lei ndo institui
os Direitos Humanos; trata-se de prerrogativas inerentes a qualquer pessoa,
como consequéncia de sua condicdo humana (76).

Direitos Humanos sao indivisiveis, inter-relacionados e interdependentes,
uma vez que o respeito de apenas alguns deles em detrimento de outros é
insuficiente e ndo oferece a mudancga que preconizam. Na pratica, o desrespeito a
um direito humano tera um impacto em varios outros, destacando-se a
necessidade de igual importédncia a todos os Direitos Humanos, igualmente
essenciais, em virtude do valor e dignidade que cada um ou uma possui (76).

Jack Donnelly (77,78) também conceitua os Direitos Humanos a partir de
sua universalidade, como prerrogativas que todos os seres humanos tém, em
virtude de pertencerem a espécie humana. Sao direitos universais, pois todos os
seres humanos o sao (ou devem sé-lo) igualmente. Ndo consistem apenas em
valores abstratos; sao compreendidos em um conjunto de praticas e
compromissos sociais necessarios para que esses valores sejam atingidos,
moldando a relagéo ideal entre os individuos e o Estado.

Os Direitos Humanos foram construidos historicamente e s&o reconhecidos
em normas internacionais a eles afetas, no contexto da ONU. S&o fruto de uma
visdo moral particular que, a partir do consenso entre seus signatarios, permite o
seu reconhecimento como melhor maneira de promover a natureza humana e
propor parametros para as relagdes sociais e politicas do mundo contemporaneo
(77,78).

Ha também uma possibilidade de fundamentagcdo dos Direitos Humanos a
partir da abordagem do consenso obtido pela comunidade internacional, por meio
de seus representantes, haja vista a existéncia de um “consenso sobreposto, de
base politica e que abarca teorias ndo compreensivas, como as religiosas e
filosoficas, que confere legitimidade e fundamento aos Direitos Humanos
previstos na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos” (75).

Para além dessa fundamentagao politica, os Direitos Humanos também

possuem uma dimensao juridica, definida por Albuquerque e Barroso (75) como

Direitos que as pessoas tém tdo somente pelo fato de
pertencerem a espécie humana, sao direitos legalmente
assegurados em normativas internacionais, centrados na
dignidade humana, que visam a protegao de pessoas ou grupos
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populacionais, e possuem carater vinculante para os Estados,
assim como sao interdependentes e universais. (70).

O presente trabalho adotara o conceito de Albuquerque e Barroso (75), em

suas dimensodes politica e normativa.

4.2. DIREITOS HUMANOS E BIOETICA: UMA PERSPECTIVA DE INTEGRAGAO

Direitos Humanos e Bioética estdo bem mais proximos do que parece.
Ambos surgem a partir dos eventos da Segunda Guerra Mundial, Holocausto e
Julgamento de Nuremberg. A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
(DUDH), de 1948, que inaugura a visdo moderna de Direitos Humanos, é
contemporanea do Cddigo de Nuremberg, que estabelece principios para a
pesquisa médica, apos a descoberta das experimentacdes cientificas feitas com
seres humanos em campos de concentragdo nazistas. Bioética e Direitos
Humanos foram forjados no mesmo contexto (79).

Para Schutz (80), durante o nazismo teorias e praticas médicas ligadas a
eugenia foram realizadas, posteriormente descobertas e compreendidas como
criminosas. Referidas praticas tiveram um importante papel na execugdo do
Holocausto, e desses fatos foram extraidas reflexdes bioéticas, levando-se em
conta que os médicos responsaveis foram inclusive julgados como criminosos da
guerra cujos impactos culminaram na ONU e da implementagdo de um sistema
internacional de protecdo de Direitos Humanos. Nesse sentido, Andorno (81)
complementa destacando que a Unesco “herdou o legado filoséfico e humanista
que emergiu como resultado da Segunda Guerra Mundial”; esta heranga, décadas
seguintes, fomentou o debate bioético e a DUBDH em 2005.

Andorno ainda conceitua Direitos Humanos como prerrogativas que as
pessoas possuem em virtude de sua humanidade; afirma também que essas
prerrogativas dizem respeito a condigdes basicas necessarias para uma vida
minimamente boa, com integridade fisica e mental, liberdade, privacidade,
igualdade de tratamento, entre outros fatores. A partir disso, ha uma ligagcéo
estreita e complexa entre Direitos Humanos e assuntos ligados a medicina e
saude. O autor afirma que ndo é surpreendente que documentos internacionais

relativos a Bioética sejam enquadrados em uma abordagem baseada em direitos,
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correspondendo a um campo especifico do Direito Internacional dos Direitos
Humanos (81).

Os principios essenciais a questdes biomédicas com possiveis impactos ao
tema da presente pesquisa podem ser encontrados nos principais documentos
dos Direitos Humanos em sua perspectiva internacional. A DUDH lista alguns
direitos que desempenham um importante papel nesse cenario: a dignidade
humana; a proibicado de todas as formas de discriminagdo; o direito a vida; a
proibicdo de tratamento cruel, inumano ou degradante; a protecao a privacidade e
informagdes pessoais e o direito a cuidados em saude. Andorno, ao referir-se
sobre o Pacto Internacional de Direitos Civis e Politicos de 1966, adotado pela
ONU, menciona que o artigo 7° de tal norma apresenta, pela primeira vez, o
requisito de livre consentimento dos participantes de pesquisas biomédicas. O
pacto em questao também reconhece um importante direito para a Bioética, qual
seja, o direito ao acesso a cuidados em saude, definido no art. 12.1 como o mais
alto parametro de saude fisica e mental possiveis. Os Estados signatarios
comprometeram-se a, de modo progressivo, dar passos para realizar os direitos
descritos no pacto, utilizando todos os recursos disponiveis (79).

Ha outros instrumentos do Direito Internacional dos Direitos Humanos que
incluem normas relevantes a Bioética, mas que ndo serdo abordados diante da
auséncia de conexdo com o tema desta pesquisa. O proximo capitulo deste
trabalho versara sobre o enquadramento normativo de Direitos Humanos aplicavel
ao tema, destacando-se a Convencédo contra a tortura e outras penas ou
tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes, de 1984, e a Convencao sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD), de 2006 (14).

A Declaracédo Universal de Bioética e Direitos Humanos (DUBDH),
publicada pela Organizagao das Nagdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a
Cultura (Unesco), ndo tem natureza vinculante aos signatarios. A DUBDH traz em
seu bojo a abordagem dos Direitos Humanos aplicados a Bioética, uma vez que
toca em assuntos relevantes dessa tematica ao campo biomédico, estabelecendo
parametros conformativos entre a Bioética e os Direitos Humanos nas praticas
biomédicas (79).

No texto da DUBDH, é asseverada a importancia da salvaguarda da
dignidade humana, Direitos Humanos e liberdades fundamentais, e que a

interpretacdo do exposto na declaragdo deve ocorrer de acordo com o Direito
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Internacional dos Direitos Humanos, base para medidas legislativas passiveis de
adocao pelos Estados Membros. Trata-se de um ponto de partida para que
principios bioéticos sejam conformados a legislacdo internacional de Direitos
Humanos; é nesse ponto que se encontra a relevancia da DUBDH, ainda que ela
nao possua efeitos vinculantes (79).

O Conselho da Europa, em 1997, propés a Convencao de Direitos
Humanos e Biomedicina, conhecida também como “Convencédo de Oviedo” ou
“‘Convencdo de Biomedicina”, procurando desenvolver principios a partir da
abordagem dos Direitos Humanos. De acordo com seu artigo 1°, o propdsito do
documento é “proteger a dignidade e identidade de todos os seres humanos, e
garantir a todos, sem discriminagao, respeito por sua integridade e outros direitos
e liberdades fundamentais no que diz respeito a aplicagdo da biologia e medicina”
(79).

Trata-se de um documento regional, que langa luzes sobre questdes
bioéticas de impacto global. Contém direitos mencionados em outros tratados,
mas € a primeira vez que eles sdo abordados com enfoque bioético e de forma
vinculante. Além do respeito a dignidade humana, esse documento prioriza o
valor individual do ser humano, que deve prevalecer sobre o interesse social ou
cientifico. Questdes biomédicas foram enquadradas nos Direitos Humanos,
mencionando-se o dever de acesso equanime a saude, com qualidade adequada;
a necessidade de consentimento para qualquer intervengcdo biomédica, nao
apenas em pesquisa cientifica; a valorizagdo de diretivas antecipadas; e o
reconhecimento da confidencialidade dos dados médicos. Trata também de
protecdo contra discriminagédo genética, doagao de 6rgaos e tecidos e regras para
pesquisa com seres humanos (79), esses ultimos topicos ndo relevantes para
este trabalho.

A Bioética e as praticas que ela busca abarcar estdo diretamente ligadas
aos Direitos Humanos mais basicos, como vida, integridade fisica,
confidencialidade de dados pessoais, ndo discriminagcdo e acesso a saude. O
Direito Internacional dos Direitos Humanos estabelece parametros internacionais
e mecanismos de protegdo que sao um avango e podem ser utilizados por
individuos quando direitos afetos ao campo bioético forem violados.

Os Direitos Humanos apresentam um padrao universal minimo de direitos

basicos, estabelecidos consensualmente, e que transcendem valores culturais
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especificos, sem nega-los. Todas as pessoas independente de qualquer tipo de
distingao, tem a prerrogativa de desfrutar desses direitos, de forma independente
a protecao dos sistemas juridicos internos dos paises ndo ofereca. No campo de
estudo bioético um parametro universal minimo para o debate, frequentemente
permeado por questdes filosoficas ou religiosas especificas, € um importante
ponto de partida (79).

Para Travieso et al. (82), momentos de crise e violagbes de Direitos
Humanos demandam a sua articulagdo com outras disciplinas. A Bioética € uma
delas, compreendida como uma area da ética que popde principios de conduta no
que diz respeito a vida, humana ou de outros seres, além de um meio ambiente
equilibrado com a vida. A Comissdo Nacional de Bioética do México concebe

Bioética como

ética aplicada que reflete, examina e aplica abordagens
normativas e sociopoliticas para gerir e resolver conflitos na vida
social, especialmente nas ciéncias da vida, pratica e estudos
médicos, que afetam a vida no planeta agora e no futuro (82).

De acordo com Miles e Laar (83), a melhor forma de alcangar uma Bioética
global é através do fundamento dos Direitos Humanos, cujas normas nao
compreendem apenas discussdes acerca de justica ou respeito. Os autores
abordam o estigma de determinadas minorias e os determinantes sociopoliticos
da saude, que resultam em desigualdades. Os Direitos Humanos, para esses
autores, consistem no mais proximo que a humanidade tem de um consenso
moral.

Os Direitos Humanos apresentam um dos poucos mecanismos globais
para fundamentagao da Bioética. Trata-se de uma linguagem comum basica para
o desenvolvimento de valores bioéticos universais, capaz de trazer mudangas
dentro desse campo (79).

Nesse sentido, destacam-se dois valores relevantes a analise Bioética das
medidas de segurancga: a dignidade humana e a vulnerabilidade. Justifica-se a
escolha desses dois pois, conforme sera observado, possuem forte
entrelagamento, e sua analise em conjunto permite uma melhor visualizagdo do
parametro de fundamentacdo dos Direitos Humanos. Além disso, o

enquadramento normativo e tedrico das medidas de seguranca estdo ligados a
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essas duas nogdes. Necessario que os conceitos sejam delineados, de modo a

esclarecer o sentido conferido quando invocados.

4.2.1. Dignidade Humana

A dignidade humana é o fundamento ou objetivo buscado em uma série de
documentos de Direitos Humanos, como os ja mencionados, advindos da Unesco,
Assembleia Geral da ONU ou Conselho da Europa. E o fundamento principal do
sistema de protegao internacional, surgido com a DUDH. Entretanto, a dignidade
humana tem tido seu conteudo esvaziado, por forga de seu uso retérico. Andorno

(84) apresenta o posicionamento de que

Se abandonassemos o conceito de dignidade humana, eliminariamos a
razdo ultima pela qual consideramos que cada paciente, qualquer que
seja suas aptiddes fisicas ou mentais ou suas expectativas de vida,
merece ser tratado como um ser Unico e indispensavel. E dizer que se
desaparece a dignidade, o respeito a autonomia também perde sua
justificativa. (84).

O autor continua, afirmando que a autodeterminagédo € um elemento chave
para o respeito a dignidade intrinseca, sendo esta de conteudo bem mais amplo
do que autonomia. Apresenta o entendimento de que € possivel o respeito da
autonomia do paciente, e seu tratamento com a dignidade que merece, ao
mencionar formularios de consentimento informado de pacientes tratados sem
dignidade. Por fim, lembra o autor que pessoas que possuem autonomia reduzida
ou nula (dentre eles os PAJs, sujeitos desta pesquisa) também possuem
dignidade, e por isso dignidade e autonomia ndo podem ser tratadas como
sinbnimos. Ainda defende que o ato de venda de um rim, por exemplo, pode ser
um ato autdbnomo, mas nao compativel, geralmente, com a dignidade humana
(84).

Albuquerque (85) pontua que a articulagdo entre Bioética e dignidade
humana “provém do entendimento de que, a depender de tal compreenséo, sao
incrementadas as chances de sua incidéncia concreta enquanto valor norteador
de prescrigdes morais”. Continua a autora, destacando que a dignidade humana é
valor que facilita a convivéncia social harmébnica, além de gerar bem-estar
coletivo. Menciona concepgdes de dignidade associadas a nogdes religiosas de
dignidade humana, no sentido de o ser humano ser digno a medida que é a

imagem de Deus (utilizado por grupos religiosos em discussdes bioéticas). Ha
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também um discurso sobre a dignidade vinculada a capacidade de racionalidade
humana, o que confere uma certa especialidade ao ser humano (85).

Referidas concepcgbes levantam questdes que extrapolam os limites do
objetivo deste trabalho ou entdo contradizem de plano o que sera sustentado, ja
que ha dignidade em seres humanos desprovidos de capacidade decisional. Por
iSSO, ndo serao analisadas posteriormente.

Os Direitos Humanos partem da ideia de que todos os seres humanos
estdo habilitados a acessar determinados bens fundamentais devido a
prerrogativa inerente de serem humanos. Assim, constréi-se a nogdo de
dignidade enquanto fonte dos Direitos Humanos, como valor qualidade intrinseco
a todos os seres humanos. Seu reconhecimento é a base do bom funcionamento
social; “todos os seres humanos, em fungao de sua condicdo humana, sio vistos
como realmente merecedores de respeito incondicional e reconhecimento de
direitos e liberdades fundamentais” (84).

Nao ha uma definicdo do conceito de dignidade nas normas de Direitos
Humanos. Entretanto, ao ser estabelecida como inerente a cada ser humano, ndo
cabe ao Estado revoga-la, sob pena de despersonalizar o individuo, desumaniza-
lo. Ela ndo é a base apenas dos documentos do Sistema Internacional dos
Direitos Humanos, mas também o principio matriz das normas internacionais em
Bioética. Tais normas utilizam dignidade em uma dimensdo de faculdade, ou
numa dimensao mais restritiva, de protecdo contra praticas desumanas ou
degradantes (84).

A despeito de sua imprecisdo, a dignidade humana também pode ser
percebida em trés niveis. Foster, citado por Albuquerque (85), estabelece um
nivel relacionado a espécie, outro a grupos e um terceiro em carater individual. No
quesito individual, relevante para esta construgao teorica, a dignidade possui uma
vertente subjetiva, associada a autoestima, a percepcéao individual que se tem de
si, € uma vertente objetiva, ligada as atitudes tomadas em relagdo ao individuo.
No exemplo de um inimputavel, que ndo tem condigbes de exercer a dignidade
subjetiva, aplica-se a objetiva, traduzida no respeito a seus interesses e direitos,
fazendo-se escolhas que tragam o seu bem-estar.

Dentre as delimitagbes da ideia de dignidade, destaca-se a compreensao
kantiana de Schroeder, em que a dignidade humana pode ser traduzida como o

dever de todos serem tratados como um fim em si mesmos; a operacionalizagao
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da dignidade em Clapham por meio da proibicdo do tratamento desumano,
degradante ou humilhante, a liberdade de escolha individual; a protegcao de
determinados grupos e culturas enquanto aspectos da dignidade pessoal; a
criacdo e protecdo de condigdes de atendimento das necessidades individuais
(85).

Diversas visdes de dignidade apresentadas por Albuquerque (85) giram em
torno do exercicio de autodeterminacao, liberdade de escolha, empoderamento
individual desempenhado, por exemplo, no consentimento informado, além da
qualidade ou status moral conferido de forma inerente a qualquer ser humano,
indistintamente. Ha portanto diversas concepg¢des de dignidade, a qual pode ser
compreendida sob varias perspectivas. Nao ha, de fato, um conceito uniforme e
pacificado. Por si sO, ela ndo é capaz de solucionar questdes bioéticas, pois nao
ha um enunciado operativo e prescritivo aplicavel de forma homogénea.

A dignidade humana, para Andorno (84), ndo é de facil definicdo e néo
pode responder a dilemas bioéticos por si s6. Ela deve ser invocada junto a
direitos concretos relevantes para os problemas ligados a saude. Albuquerque
(85) considera dignidade como valor ou concepgao ética que necessita de
principios para obter forca normativa. Por exemplo, na DUBDH, além de ser
estabelecida como principio e objetivo principais da declaragao, ela € argumento
contra discriminacdo, € marco de respeito a diversidade cultural e chave
interpretativa dos dispositivos da declaracao. A Declaracido de Oviedo, por sua
vez, também esta centrada na dignidade, de modo articulado a protecdo da
identidade e garantia do respeito a integridade e a outros direitos e liberdades
fundamentais inerentes a biologia e medicina, sem qualquer tipo de
discriminagéo. Ela também afirma que o interesse e o bem-estar do ser humano
prevalecem sobre os interesses da sociedade e da ciéncia.

A dignidade incorpora uma dinamica de respeito minimo a qualquer ser
humano, indicando quais praticas sdo totalmente inaceitaveis socialmente e,
nesse contexto, a dignidade é um valor absoluto. A partir desse minimo, parte-se
para medidas de melhoria de qualidade de vida; sob tal prisma positivo, de
medidas de contribuicdo aquele valor minimo, ha uma relatividade no sentido de
dignidade do bem que a ela se articula (84).

A dignidade, considerada como esse parametro moral minimo, traz a viséo

do paciente como pessoa, e hdo como objeto de intervengdo biomédica. Nesse



83

contexto € que pode ser verificada a vulnerabilidade do paciente como uma
caracteristica que orienta de modo pratico o servico em saude, de modo a
viabilizar a dignidade, através de acbes especificas e focadas, sem perder de
vista o contexto geral do cuidado (84).

A investigacédo acerca da nogédo de dignidade humana em tela ndo tem o
desiderato de discutir a esséncia ou a subjetividade da pessoa, mas a delimitagao
da dignidade como instrumento de prescrigdes éticas, garantindo-lhe uma
dimensao normativa. Destaca-se entdo que, ao se buscar o valor intrinseco do ser
humano, revelam-se trés principios prescritivos, contidos inclusive em normas
internacionais de Direitos Humanos: respeito a pessoa, nao instrumentalizagao do
ser, que deve ser compreendido como um fim em si mesmo, e vedacido do
tratamento humilhante, desumano ou degradante (84).

A apresentagcdo desses principios ganha importancia a medida que o
reconhecimento da dignidade humana como valor inerente ao individuo néao
enseja nenhum comando. Entdo, para que a dignidade tenha um impacto real em
temas bioéticos e possa balizar a avaliagao de situagdes bioéticas associadas aos
PAJs, sujeitos desta pesquisa, torna-se necessario que ela estabeleca uma
interlocucdo com os principios que se mostrarem pertinentes, como os aqui
mencionados.

O recorte que se faz para a concepcao de principio neste estudo € o de
que se trata de comandos normativos instrumentais para se lidar com questdes
como as bioéticas. S&do normas com acentuado grau de generalidade e conteudo
axiologico; um espago de consenso e convergéncia éticos, mediando teorias
morais e regras. Assim, sdo os principios que derivam da dignidade que a
conformardao normativamente, permitindo que ela toque o individuo na pratica. Os
Direitos Humanos em conjunto com principios bioéticos correlatos permitem uma
traducao concreta da dignidade humana em assuntos bioéticos (85).

Durante o estudo acerca da ideia de dignidade e das reflexdes
apresentadas, verificou-se que, apesar de ser o fundamento dos Direitos
Humanos, a dignidade, além de demandar principios que a instrumentalizem,
pode ser compreendida de forma integrada a vulnerabilidade. Quando se
transporta a questdo para o ambito dos PAJs, essa possibilidade torna-se uma

necessidade.
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4.2.2. Vulnerabilidade

A nocao de vulnerabilidade também pode ser compreendida de varias
formas, por isso é importante a delimitagdo do sentido e o recorte que o presente
trabalho busca ao abordar essa terminologia.

A protecdo especial de grupos em situagdo de vulnerabilidade, aqui
compreendida como fragilidade diante da probabilidade de discriminagdo ou
violagdo de Direitos Humanos, possui relevancia para a Bioética, haja vista a
existéncia de um imperativo ético de garantia de protecdo das pessoas em
situacdo de vulnerabilidade. A DUBDH inclusive menciona a vulnerabilidade
humana perante o avancgo cientifico, a pratica médica e o uso de novas
tecnologias biomédicas (86).

Ha uma dependéncia com potencial risco de danos a vida e de exploracéo,
algumas vezes. O corpo clinico, especialmente no campo médico, tem a
capacidade de impacto e influéncia na capacidade de autodeterminacdo do
paciente. E nesse contexto que se inserem especialmente pacientes
hospitalizados por longos periodos (como os PAJs), os pacientes com doengas
crOnicas ou agudas, que possuem uma situacédo especial de fragilidade. O corpo
clinico se torna responsavel ndao somente pela situagdo que ensejou a
hospitalizagdo, mas também pelo atendimento as necessidades mais basicas. Os
sujeitos desta pesquisa, os PAJs, podem ser exemplo disso (86).

A vulnerabilidade enfatiza a fragilidade e precariedade do outro, gerando
uma necessidade social e individual de responsabilidade e empatia perante o
dilema ético que a vulnerabilidade expressa. A partir dai compartilham-se
competéncias morais e compromissos éticos que transbordem a mera
aquiescéncia com normas sociais (81).

Paradoxalmente, as relagbes podem gerar ou resolver a vulnerabilidade.
Por isso € necessario cautela no agir, “de modo a buscar um equilibrio entre os
direitos de protecdo e os direitos de autonomia” (87). Contudo, destaca-se que
diante de um quadro de fragilidade somos instados a criar maneiras de
restabelecimento ou protecdo da dignidade humana, e assim comega-se a notar o
entrelacamento dessas duas nog¢des fundamentais para os Direitos Humanos
(86).
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A vulnerabilidade tem duas dimensbes de compreensdo: uma clinica e
outra vinculada a pesquisa com seres humanos. Para este trabalho, importa o
recorte para a compreensao da vulnerabilidade em sua dimensao clinica.

Na Bioética, a nogao de vulnerabilidade € usada primeiramente em 1979,
no Relatorio Belmont. Inicialmente, guardava relagées com a ideia de respeito as
pessoas, beneficéncia e pesquisa com seres humanos. A DUBDH a reconhece
como um principio bioético, ndo apenas em relagcédo a pesquisa, mas também em
relacdo ao cuidado em saude. A sexta revisdo da Declaracdo de Helsinque, da
Associacdo Meédica Mundial, publicada em 2008, também reconhece
vulnerabilidade como um principio bioético. Inicialmente, ela era empregada no
conceito relacional apenas, mas, atualmente, ela esta presente no sentido social,
cultural, ambiental e existencial. E um principio que deve orientar a pratica clinica
e de pesquisa, além de ser essencial a elaboracao de politicas publicas no Estado
de bem-estar social moderno (88).

A vulnerabilidade € um topico discutido no campo das ciéncias da vida, dos
direitos e da medicina, demonstrando sua importancia na abordagem bioética dos
Direitos Humanos. Diferentemente do Relatério Belmont, que concebia a
vulnerabilidade a partir da ideia de protegdo, a Unesco, a partir da DUBDH,
sugere a consciéncia de responsabilidades entre as pessoas. De acordo com
Mergen e Apkinar (89) apesar de ainda necessitar maiores esclarecimentos, o
discurso atual da Bioética coloca a vulnerabilidade orbitando entre conceitos
como solidariedade, cuidado e responsabilidade social. E necessario que grupos
percebidos como vulneraveis nao sejam rotulados e estereotipados.

Ha uma percepgao de vulnerabilidade como uma caracteristica ontoldgica,
inerente a condigdo humana; € universalmente compartilhada, inerente,
permanente, emerge a partir da existéncia do ser humano. Ha outra percepcéo,
baseada em circunstancias sociais e individuais, oriundas de fatores econémicos,
socioculturais, politicos, étnicos, educacionais, intelectuais e fisicos Em suma, a
dimensdo ontologica diz respeito a existéncia humana, e a dimensao
circunstancial, a relacionamentos construidos entre pessoas, e os locais sociais a
partir de onde essas interagdes sociais sao construidas (89).

Referidas percepgdes de vulnerabilidade podem ser vistas de modo
complementar, e nédo dicotdbmico. Assim, a dimensdo ontolégica traria maior

consciéncia da finitude e falibilidade humanas, precariedade e fragilidade da vida
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perante 0 meio ambiente. Esta ligada ao significado da existéncia humana,
destacando solidariedade e integridade. Ja em relagcdo a dimensdo das
circunstancias, atreladas ao presente trabalho, destacam-se as vulnerabilidades
ligadas as habilidades cognitivas, capacidade decisional, direitos e liberdades
ligados a questdo das capacidades e competéncias. Quando os componentes
estdo ausentes, a vulnerabilidade ganha concretude. Sujeitos suscetiveis a
opressao e exploragdao, como 0s pacientes psiquiatricos, podem ser considerados
vulneraveis (89).

Ao aferir a vulnerabilidade individual ou coletiva, € necessario delimitar um
ponto de equilibrio, de convergéncia entre esses diferentes vetores. Para
Skarstad (90), pessoas com deficiéncia raramente sado vistas como titulares de
Direitos Humanos em sua plenitude. Partem de um pressuposto de que o
exercicio de Direitos Humanos demanda autonomia, racionalidade, o que pode
faltar nesses casos. Para essa visao, PAJs seriam pessoas inferiores, se
considerados pessoas. A CDPD passou a refutar expressamente essa ideia.
Conforme sera observado oportunamente no proximo capitulo, os Direitos
Humanos passaram a ser percebidos de uma forma menos individual e mais
relacional.

A perspectiva relacional foi mais proficua no que diz respeito a promocéao
de direitos iguais para pessoas com deficiéncia, como pessoas em sofrimento
mental. E fundamentada na ideia de que as pessoas constroem redes de suporte
e apoio no ambiente em que se localizam, definindo quem sdo a partir da
interlocucédo que estabelecem entre si. Os seres humanos, sob esse prisma, séo
interdependentes, saindo da dicotomia entre independéncia e dependéncia. Essa
dindmica sera complementada no proximo capitulo, no tépico especifico sobre a
CDPD (90).

4.3.BIOETICA BASEADA EM DIREITOS HUMANOS, SAUDE MENTAL E
MEDIDAS DE SEGURANCA

Andorno (86) afirma entdo que os Direitos Humanos tém como pedra
fundamental a dignidade humana; sdo baseados nela. A vulnerabilidade é
relevante para os Direitos Humanos reverberacdo do reconhecimento da

dignidade. E diante dos fatos representados pela vulnerabilidade que a dignidade
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desempenha o seu papel normativo; lembrando que a dignidade, para ter efeitos
praticos, precisa estar integrada a um direito, o qual busca tutelar a situagdo que
traduz a vulnerabilidade (discriminacao, violéncia e abuso, por exemplo). O autor
afirma que “a moderna énfase do discurso ético na vulnerabilidade possui um
impacto benéfico na teoria e pratica dos Direitos Humanos, uma vez que
aproxima o direito da realidade humana” (86).

Se a dignidade inerente a todas as pessoas nao € reconhecida,
especialmente aquelas em situagcdo de maior vulnerabilidade, ndo ha uma
adequada compreensao do que o inerente ou intrinseco realmente significam
nesse cenario. Assim, profissionais de saude, por exemplo, sdo constantemente
confrontados com o valor e a natureza do ser humano por sua simples existéncia,
e sdo instados a descobrir qual a expressao desse valor no caso concreto; o ser
ndo é um diagndstico, um caso, 6rgédo doente ou numero de quarto (86).

De todo modo, o reconhecimento da vulnerabilidade humana e as posturas
protetivas anteriormente mencionadas e buscadas pelos Direitos Humanos nao
devem se confundir com paternalismo; devem trazer em seu bojo também
praticas que estimulem o exercicio de autonomia e escolhas de vida. Referidas
praticas apresentam relevancia especial no caso de pessoas com vulnerabilidade
acrescida, a qual transcende o risco de dano, alcangado a precariedade de sua
condi¢ao, como os pacientes (91).

Nesse sentido, destaca-se que o discurso psiquiatrico tradicional tende a
ser paternalista com os pacientes. Isso era refletido nos hospitais psiquiatricos, e,
apesar da desinstitucionalizacao, a pratica de muitos profissionais reverbera esse
olhar. Agem como autoridade e até contra os desejos dos pacientes, que muitas
vezes tem sua autonomia mitigada pela propria lei, também paternalista. A CDPD
desafia esse enquadramento, e por isso 0 enquadramento dos Direitos Humanos
oferece um potencial para mudanga de paradigma e alternativas praticas em
relacdo ao tratamento dos usuarios dos servigos de saude mental (14).

Visando capacitar os atores envolvidos nas praticas em saude mental, de
modo a reconhecer a vulnerabilidade, respeitar a dignidade e nao praticar
paternalismo, a OMS apresentou a iniciativa do programa Quality Rights, em
2012. Trata-se de um mecanismo de enfrentamento aos desafios relativos a
saude mental e Direitos Humanos, além de uma medida de apoio aos paises € a

esses atores, melhorando o servico em saude mental, acesso a direitos e ciéncia
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das obrigagbes estatais perante a esses direitos. O programa permite a incluséo e
participacdo da comunidade, a avaliagdo dos servigos e treinamento de modo a
melhorar o servigco. A iniciativa procura apresentar ferramentas praticas para a
efetivagdo dos Direitos Humanos no campo da saude mental. Orienta-se rumo a
recuperacao dos pacientes, e a promocao de seus direitos, de modo alinhado ao
Direito Internacional dos Direitos Humanos, notadamente a CDPD (92).

De acordo com estudo de Mahdanian et al. (64), um individuo com
transtorno mental possui maior risco de violagdo em seu Direitos Humanos, como
discriminagédo, medidas coercitivas e estigma. O modelo de tratamento orientado
pela recuperagao ultrapassa o enfrentamento dos sintomas e busca uma
integracdo do acesso aos Direitos Humanos, as politicas em saude mental e
direito. Essa integracdo permite maior autonomia, integridade fisica e segurancga.
Por outro lado, restricbes aos Direitos Humanos dos pacientes, além de estigma e
descriminagdo minimizam as possibilidades de recuperacéo.

Ainda é comum a persisténcia de servicos oferecidos a pacientes
psiquiatricos baseados na coercao, medicalizagao excessiva e institucionalizacao.
Individuos e comunidades, sobretudo em paises periféricos, ainda possuem
acesso limitado, servigos de baixa qualidade, além da ocorréncia de violagdes a
Direitos Humanos. Contudo, ha um entendimento crescente de que as politicas e
servigos relacionados a saude mental necessitam de uma nova orientagéo,
através da promocao da centralidade e participacdo do paciente no tratamento,
abordagem baseada nos Direitos Humanos e orientada a recuperagcéo. Assim o
sujeito recupera o controle de sua identidade, com fins a uma vida significativa
para si. Essa abordagem €& imprescindivel para mudar o panorama global de
saude mental, e promove igualdade, ndo discriminacgéo e inclusdo (93).

A revisdo de politicas em saude mental tendo por base os Direitos
Humanos € de reconhecida necessidade por gestores do servico de saude
publica. A promogéo de saude mental € um dos objetivos para o desenvolvimento
sustentavel — Agenda 2030 da ONU. E recomendavel, neste momento, que haja
maior investimento no servicos de saude mental, reorganizados a partir do
tratamento comunitario. As instituicbes hospitalares, alvo de denuncias de
violagdées em Direitos Humanos, n&do devem mais ocupar o protagonismo espacial
do cuidado (64).
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No caso dos PAJs, verifica-se uma convergéncia de vulnerabilidades que
ameacam sua dignidade. Destacam-se como condigdes de vulnerabilidade
compreendidas dentro da proposta deste trabalho o quadro clinico psiquiatrico e a
condicdo de paciente por longos periodos de institucionalizagdo. Ja foi
apresentado que o lapso temporal minimo estabelecido na lei € de um ano; como
sera observado nos préximos capitulos, em relatério elaborado pelo Conselho
Federal de Psicologia, o Ministério Publico e o Mecanismo Nacional de Prevencéao
e Combate a Tortura, esse tempo na pratica & maior (6).

A Bioética e os Direitos Humanos sédo duas areas que, como visto, surgem
numa mesma época € em um mesmo contexto histérico, buscando prevenir
situacbes semelhantes. Os Direitos Humanos sistematizados pela comunidade
internacional a partir de consenso, no ambito da ONU e seus 6rgdos e agéncias,
representam um importante avancgo para a humanidade (81).

Este trabalho parte do pressuposto que o referencial teérico da Bioética
sdo os Direitos Humanos. Verifica-se que os Direitos Humanos possuem uma
dimenséo tedrica e normativa, e ambas conferem maior legitimidade ao discurso
bioético, que visa, em ultima instancia, a prote¢cdo da dignidade humana,
especialmente das pessoas em situagdo de vulnerabilidade; dois principios
essenciais aos Direitos Humanos, destacando-se que a dignidade fundamenta os
Direitos Humanos. A propria DUBDH expressa de forma clara a sinergia possivel
entre os campos cientificos em apreco. Nesse sentido, pautar-se em principios
que compdem também a fundamentagao tedrica dos Direitos Humanos fortalece a
Bioética epistemologicamente (79).

No que diz respeito as medidas de seguranga, frisa-se que é instituto que
também estd na imbricacdo de diversas areas do discurso cientifico. A saude
mental e o direito penal estdo no cerne da proposta das medidas de segurancga.
Por um lado busca sancionar ilicito penal cometido, prejudicial a sociedade; por
outro lado, n&do é instrumento de penalizacdo do agente que, devido a seu
transtorno mental, se torna paciente.

De acordo com Mahdanian et al. (64), ndo ha evidéncias concretas de que
medidas coercitivas para pessoas com transtornos mentais persistentes e severos
sejam eficazes. Pacientes psiquiatricos geralmente sao estereotipados como
incompetentes, violentos, perigosos, o que nédo é corroborado por evidéncias

cientificas, como visto no capitulo anterior, e levou a discriminagdo e medidas
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coercitivas através de tratamento involuntario, medicalizagdo excessiva,
isolamento e perda de capacidade juridica. Ante essa situagao, necessaria se faz
a analise das normas de Direitos Humanos relativas a saude mental, no préximo

capitulo, para complementar a analise das medidas de segurancga.



91

5. REFERENCIAL TEORICO-NORMATIVO DOS DIREITOS HUMANOS
APLICADO AS MEDIDAS DE SEGURANGA: A CONVENGAO SOBRE
DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA (CDPD)

O objetivo deste capitulo é apresentar o referencial teérico-normativo de
Direitos Humanos, aplicavel as medidas de segurancga. Trata-se da CDPD, com
foco especial nos Comentarios Gerais aos seus artigos que impactam a discussao
sobre as medidas de seguranga, o debate académico surgido a partir desses
comentarios, além das diretrizes para pacientes privados de liberdade e do
programa Quality Rights, que da suporte aos Estados em relagéo a protecdo e
promocao dos Direitos Humanos afetos a saude mental. Ao fim, espera-se ter
estabelecido mais um pilar importante para a discussdo e resposta ao problema
de pesquisa apresentado.

Um dos documentos que tém orientado a reforma da legislagao ao redor do
mundo no que tange aos Direitos Humanos dos pacientes psiquiatricos € a
Convencao sobre Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD). O documento foi
finalizado e aprovado em 2006, mas o seu processo de elaboracédo foi iniciado em
2002 e envolveu grupos governamentais e ndo governamentais, especialmente
organizacdes ligadas aos direitos das pessoas com deficiéncia. A CDPD foi
adotada pela Assembleia Geral da ONU em 2006 e entrou em vigor em 2008 (94).

A CDPD é o referencial tedrico-normativo de Direitos Humanos, aplicado as
medidas de seguranca de que trata o presente trabalho e, de igual forma, os seus
documentos interpretativos elaborados pelo Comité sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (Comité DPD) da ONU, denominados Comentarios
Gerais (CG).

Os Comentarios Gerais 1 e 2, de 11 de abril de 2014, versam sobre
igualdade de reconhecimento perante a lei e a acessibilidade, respectivamente;
os Comentarios Gerais 3 e 4, de 26 de agosto de 2016, sobre meninas e
mulheres com deficiéncia e educacéao inclusiva, respectivamente; o Comentario
Geral 5, de 31 de agosto de 2017, versava sobre o direito a vida independente; o
Comentario Geral 6, de 9 de marco de 2018, sobre igualdade e nao
discriminagédo; o Comentario Geral 7, de 21 de setembro de 2018, versa sobre a
participagdo de pessoas com deficiéncia, inclusive criangas, em organizagdes

representativas, na implementacéo e monitoramento da CDPD.
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Considerando o recorte deste trabalho nas medidas de seguranga, seréo
abordados a frente os Comentarios Gerais 1, 5 e 6.

Formalmente, o Comité DPD oferece sugestdes e recomendacgdes, de
acordo com os artigos 36 e 39 da CDPD e artigo 5° do Protocolo Facultativo da
CDPD (14). Fica claro dessa forma que os documentos do Comité DPD nado séo
vinculantes. E certo que os Estados signatarios estdo formalmente
comprometidos a respeitar obrigagdes estabelecidas pela CDPD, inclusive quanto
aos procedimentos estabelecidos pelo Comité, mas isso ndo torna vinculantes os
posicionamentos do Comité, posto que este é de natureza consultiva (95).

Tais posicionamentos, no que diz respeito aos Comentarios Gerais, nao
ultrapassam a natureza de sugestbes e recomendacgdes, que devem ser
discutidas pelas partes envolvidas nos Direitos Humanos das pessoas com
deficiéncia no ambito interno, mas nao implementadas nos mesmos termos que
as normas presentes nos artigos da CDPD. O artigo 5° do Protocolo Facultativo
ressalta o carater ndo vinculante dos documentos do Comité DPD: “nado se trata
de um tribunal que tem a ultima palavra sobre como a CDPD deve ser aplicada
em um caso concreto” (95).

A CDPD nao cria direitos, mas destaca a necessidade de adequacgao de
direitos existentes ao contexto das deficiéncias, permitindo inclusédo e limitando o
estigma e a discriminagdo. A CDPD possui um preambulo e 50 artigos, derivados
da DUDH e de tratados essenciais de Direitos Humanos. Os quatro primeiros
artigos informam principios gerais; os artigos cinco a 30 apresentam normas de
prevencao da discriminagao com base nas deficiéncias e incluem direitos sociais
e civis. S&o incluidos, nesse contexto, direito a educacgao (art. 24), saude (art.25),
privacidade (art. 22), mobilidade (art. 20), independéncia (art. 19) e vedagéo a
tortura (art. 15). Grupos sob risco de discriminagao de forma sobreposta, como
mulheres e criangas, sdo especialmente contemplados. Os arts. 35 a 50
estabelecem os critérios e procedimentos de implementacdo dos direitos
previamente garantidos (14).

A eleicado da CDPD como referencial normativo para este trabalho é
justificada pelo fato de que € uma normativa especifica de Direitos Humanos
aplicaveis aos pacientes psiquiatricos. Ela incorpora, com as especificidades e
adaptagdes de sua tematica, os Direitos Humanos mais gerais e amplos,

discutidos em documentos, como a DUDH, a Convencgao contra a tortura e outras
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penas ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes, a Convengéao
Interamericana de Direitos Humanos e outros instrumentos normativos de alcance
limitado as respectivas regides instituidoras.

Para Puras e Gooding (96), a relevancia da CDPD se mostra a partir da
oportunidade de mitigacdo de um legado de estigma, desesperanga e
discriminagdo de pacientes psiquiatricos. Fundamenta-se em um modelo de
deficiéncia psicossocial ou de Direitos Humanos, e se distancia de um modelo
(bio)médico. Essa mudancga sera discutida logo mais, destacando-se por ora que
ela oferece vantagens estratégicas, inclusive o esclarecimento acerca de
determinantes sociais, fatores politicos e econdmicos que criam disparidades para
usuarios de servigos de saude mental (96).

A CDPD é um importante tratado de Direitos Humanos para as pessoas
com deficiéncia, incluindo-se as pessoas com transtornos mentais. Requer que os
Estados signatarios removam obstaculos para que pessoas com deficiéncia
possam ser integradas na sociedade e participar em posicado de igualdade com os
demais cidadaos. A CDPD influenciou mudancas significativas, especialmente no
que diz respeito a capacidade decisional e disposicdes para a vida independente
(97).

McNamara (97) afirma também que a CDPD tem um potencial de mudanca
ainda pendente de maior exploragdo no campo do sistema de justica criminal. A
partir desse arcabouco, € possivel vislumbrar a protecdo dos Direitos Humanos
para os PAJs, e caminhar na reflexao acerca das perspectivas possiveis para as
medidas de seguranga no Brasil.

O artigo 1 da CDPD inclui pessoas com transtornos mentais em seu
escopo de protecdo. Essa inclusdo € essencial para a diminui¢do do estigma e da
discriminagdo de pacientes psiquiatricos. Esse artigo expressa uma mudancga
paradigmatica; de um modelo biomédico para um modelo psicossocial de
cuidados em saude, centrado no paciente, e sem barreiras contra a sua efetiva
participagdo no tratamento. Os grupos que participaram dos debates prévios a
finalizacdo da CDPD foram assertivos acerca da necessidade de garantia de
capacidade decisional e desinstitucionalizagdo dos pacientes. A CDPD & um
importante marco em relacdo a esses temas, que serao abordados no decorrer

deste capitulo (94).
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De acordo com Szmukler (72), se aplicada integralmente pelos Estados-
parte, a CDPD pode contribuir para a melhoria da vida das pessoas com
deficiéncia na sociedade, conferindo-lhes um status social. Mais de 32 paises
iniciaram processos de reforma normativa para se adequar as normas da CDPD.
Destaca-se, nesse contexto, que tratados de Direitos Humanos identificam e
estabelecem um minimo de parametros para o tratamento das pessoas com
transtornos mentais, sobretudo em situagdes de crise (98).

Diante das proposi¢gbes da CDPD, torna-se imprescindivel que os servigos
de saude mental, notadamente os profissionais da psiquiatria e psicologia,
adotem a linguagem dos Direitos Humanos em suas capacitagdes e praticas.
Assim, é possivel que se atinja a melhor promocdo da saude mental, o que
envolve também novas lentes para tratamentos coercitivos e compulsorios
(nestes ultimos, incluem-se as medidas de seguranga, definidas judicialmente e
independentemente da vontade do paciente) e seus desdobramentos sobre os
direitos dos pacientes psiquiatricos (99).

Martin e Gurbai (100) esclarecem que muitas vezes a literatura cientifica
utiliza os termos “tratamento involuntario”, “tratamento coercitivo” e “tratamento
forcado” no mesmo sentido, mas que é necessario que uma distingao seja
delineada. Nesse sentido, “ndo consensual” seria o tratamento em que nao houve
consentimento, mas que nao € necessariamente forcado ou coercitivo; citam,
como exemplo, situagbes de emergéncia em que um parameédico ndo tem
condicdes de obter consentimento para salvar a vida ou a integridade fisica do
paciente (100).

Continuam exemplificando e descrevem medidas coercitivas ou forgadas
como aquelas realizadas a despeito de posicionamento contrario do paciente, de
suas vontades e preferéncias, que podem ser por ele expressas, ou por
evidéncias nesse sentido. Os autores entendem que diante dessas definicdes nao
ha necessidade de uma terceira denominada “tratamento involuntario”, e
entendem que esta expressao tem sido usada de maneira ambigua (tanto como
nao consensual como coercitiva), razdo pela qual evitam. Esse posicionamento
sera adotado neste trabalho a partir deste momento (100).

Quando se fala em medidas coercitivas, constata-se um afa em se buscar
casos excepcionais em que tais medidas parecam imprescindiveis. Mais

importante que isso, porém, € reduzir a coergao via implementagcdo de
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alternativas pautadas no apoio que os Direitos Humanos tém a oferecer. A
psiquiatria pode e deve estar no grupo que lidera essa reflexdo, ndo apenas na
resisténcia as medidas coercitivas. Ha um ciclo excludente, que esta contido em
intervengdes coercitivas em hospitais. Discute-se, a partir dessa conjuntura, a
necessidade de permissdo legal para as intervengdes, deixando as né&o
consentidas apenas para casos excepcionais, de modo a se preservar outros
direitos, como a vida, por exemplo (96).

Para Puras e Gooding (96), a CDPD desafiou séculos de preconceito
legitimado. Excegdes permanecem no direito, politicas e praticas dos Estados; ha
que se ter cautela com as excegdes, para que nado sejam complacentes com
disparidades de poder, excesso de intervengdes biomédicas e falta de
empoderamento de uma populagdo marginalizada. O status quo, para os autores,
nao é mais aceitavel. Uma mudanca focada nos Direitos Humanos demandaria,
primeiramente o abandono dos modelos de decisdo substituta para a oferta de
modelos de tomada de decisdo apoiada de acordo com as vontades e
preferéncias do paciente; quando a obtencéo desta ultima n&o for possivel, deve-
se adotar a melhor interpretacdo, de acordo com as vontades e preferéncias dos
pacientes (96).

Para o relator especial do Conselho de Direitos Humanos da ONU, o
paciente psiquiatrico em muitos paises € privado de direitos sociais e econbmicos
basicos, como habitagcdo e educacgao, e ndo tem acesso adequado aos servigos
de saude. Mesmo com alimento e abrigo, se viver em instituicbes psiquiatricas
fechadas, havera privagdo de liberdades civis e violagdo de Direitos
Humanos (101).

Ainda existe uma cultura de violéncia, estigma e falta de cuidado em muitos
servicos de saude mental, como instituicbes manicomiais e hospitalares, que
reproduzem a heranca de discriminagcdo, coer¢cao e excesso de medicalizagao,
praticas que deveriam ser abandonadas. Para o relator, deve haver um
redirecionamento dos esforgos para medidas ndo coercitivas, que respeitem os
direitos dos pacientes psiquiatricos. Tais medidas devem estar centradas no
paciente, compreendido a partir de sua totalidade, e ndo apenas a partir do
transtorno que apresenta (102).

A CDPD desafia as normas tradicionais em saude mental ao afirmar que as

pessoas com deficiéncia tém direito a igual reconhecimento perante a lei (art. 12),
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e que a existéncia de deficiéncia ndo deve justificar a restricdo de liberdade do
paciente (art. 14). Além disso, estabelece que toda pessoa com deficiéncia tem
direito ao respeito a sua integridade fisica e mental, em igualdade com as outras
pessoas (art. 17). Os artigos 12 e 14 tém sido objeto de debate em virtude do
tratamento psiquiatrico coercitivo, além de um suposto siléncio da CDPD sobre o
assunto (o que foi sanado pelo Comentario Geral n° 1, analisado a seguir). O
artigo 12(2) exige que os Estados reconhegam a capacidade legal das pessoas
com deficiéncia em igualdade com demais; o art. 12(3) estabelece a necessidade
dos Estados em tomar medidas apropriadas para fortalecer e viabilizar apoio para
pessoas com deficiéncia exercerem sua capacidade perante a lei (99).

O artigo 14 gerou a elaboragao de um documento especifico e exclusivo
pelo Comité em 2015, sobre a questdo da privacdo de liberdade a pacientes
psiquiatricos. Esse documento, em que o Comité apresenta diretrizes de
tratamento para pacientes internados ou privados de sua liberdade de alguma
maneira, também sera objeto de analise a seguir.

A CDPD incorpora uma mudanga de olhar sobre deficiéncia e saude
mental, a qual representa um giro paradigmatico na saude mental. Para Serie
(103), o paradigma anterior, o biomédico, ndo era efetivo para a protegao dos
Direitos Humanos dos pacientes psiquiatricos. Assim, por mais que pareca
disruptiva para alguns, a aceitacdo da CDPD implica debates e superacdo de
controvérsias, para que sejam reconstruidos novos fundamentos para o campo de
estudo (103).

Albuquerque (104) afirma que a CDPD “endossa um modelo social de
deficiéncia, que confere foco as estruturas ou barreiras sociais que transformam
um impedimento de longo prazo em deficiéncia”. Parte-se da premissa que a
deficiéncia resulta da “interagdo entre os impedimentos de longo prazo e as
diversas barreiras”. Assim, a promog¢ao dos Direitos Humanos representaria retirar
0s obstaculos a participagdo social desses sujeitos (104). O termo “modelo
psicossocial”’ é reflexo do modelo social no campo da saude mental.

Pessoas com transtorno mental representam um grupo de “pessoas
vulneraveis” com “perversas violagdes de Direitos Humanos. Para elas, a CDPD
representa uma promessa’ (105). A mudanga do paradigma biomédico para o

psicossocial pode ser mais bem compreendida com medidas praticas que
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representam o reconhecimento do paciente psiquiatrico como sujeito de direitos, e
nao objeto de intervengao cientifica, sem voz e participagao.

A CDPD (14) compreende a deficiéncia ndo como uma condig¢ao intrinseca
do paciente, uma questao exclusivamente médica, que necessita de tratamento e
cura; mas como uma questao multidimensional, a qual abarca a perspectiva social
que incorpora desigualdades geradas pelas barreiras que a sociedade impde a
participacado dos pacientes, e de sua interagdo com a sociedade. A mudancga para
o paradigma psicossocial compreende também o fundamento de que o espago
terapéutico do paciente psiquiatrico é integrado no ambiente comunitario, na
sociedade. Incorpora um modelo terapéutico de recuperagao e reabilitagao.

A CDPD demonstra essa nova visdo do paciente psiquiatrico em multiplas
dimensdes, ao reconhecer, no artigo 19, o direito a vida independente e a
inclusdo na comunidade. Ademais, reconhece uma série de direitos que sao
exercidos por meio da interagao social, acessibilidade, acesso a justi¢a, liberdade,
educagao, saude trabalho e habitacdo; mobilidade pessoal, liberdade de
expressao, respeito pelo lar e pela familia, entre outros (14).

Em 2018, o relator especial do Conselho de Direitos Humanos da ONU
recomendou agilidade na desinstitucionalizagdo dos pacientes psiquiatricos. Em
seu documento ele afirma que os investimentos e as normas em saude mental
ainda seguem um paradigma biomédico, centrado na doenga e na
institucionalizagdo, e ndo no paradigma psicossocial, focado no paciente e na
recuperagcao e reabilitagdo de modo integrado a sociedade, com tratamento
baseado na comunidade. Destaca que alguns paises fecharam os manicémios,
mas reinstitucionalizaram os pacientes psiquiatricos em hospitais ou prisdes, ou
os deixaram em situacdo de rua (106).

A ruptura com o modelo biomédico e a promogao dos Direitos Humanos
dos pacientes psiquiatricos demanda redistribuicido de poder nos espacos
clinicos, de pesquisa e de elaboragao de politicas publicas. Os desequilibrios de
poder reforgam o paternalismo, cujas abordagem domina o relacionamento entre
psiquiatras e pacientes psiquiatricos (106).

O relator especial afirma ainda que o debate acerca da necessidade de
consentimento antes de intervencbes psiquiatricas € resultado de falhas
sistémicas na protecao dos Direitos Humanos e na falha de propostas de medidas

nao coercitivas de tratamento. Posiciona-se contrariamente a coercdo na
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psiquiatria e hospitais psiquiatricos. Insta os Estados a ndo permitirem tomadas
de decisdao substitutas, além de se movimentar rumo ao fim das medidas
coercitivas e confinamento de pacientes psiquiatricos (106).

No relatério, ha o reconhecimento de que a reducdo e eliminagdo das
medidas coercitivas sdo um desafio que demanda tempo. A mudanca de
paradigma em saude mental requer a substituicdo da tradicional relagdo entre
medico e paciente psiquiatrico, que deve ser substituida pela compreensao de
modelos focados em evidéncias cientificas e na possibilidade de recuperacéo,
inclusive para os casos mais severos (106).

De todo modo, ainda que isso seja um processo, as violagbes em Direitos
Humanos em unidades psiquiatricas sdo inaceitaveis, e algumas mudangas séo
necessarias desde ja. O relator especial propde entdo cinco metas prioritarias e
emergenciais: (i) politicas publicas alternativas a coergéo, vislumbrando reforma
legislativa; (ii) desenvolvimento de praticas nao coercitivas e um planejamento
para a reducdo radical de praticas médicas coercitivas, com a participacdo de
diversos interessados, inclusive pacientes; (iii) intercambio de boas praticas entre
paises; e (v) financiamento de pesquisa qualitativa e quantitativa para aumento de
coleta de dados, de modo a monitorar o progresso dessas metas (106).

Davidson (107) afirma que a hospitalizagdo involuntaria e o tratamento
forcado de pessoas com transtorno mental agudo s&o muito naturalizados, e até
ha pouco tempo ndo havia um questionamento de sua legitimidade e efetividade
fora dos circulos académicos. Houve tortura, tratamentos cruéis, desumanos e
degradantes ou puni¢cdes que se enquadrariam no art. 15 da CDPD. A aceitagao
da coercdo vem de uma visdo paternalista do modelo biomédico, que néo é
focado essencialmente nas questdes psicossociais que envolvem o transtorno
mental e que fundamentaram os movimentos de reforma psiquiatrica.

Thomas Hammaberg, ex-comissario de Direitos Humanos do Conselho da
Europa, afirmou que a mudancga de pensamento ocorre de um paradigma medico,
que via a deficiéncia exclusivamente como um problema a ser curado, para um
paradigma que busca a fonte do problema, ligada a atitude da sociedade em
relacdo ao paciente com deficiéncia. O sucesso da implementagdao da CDPD nos
Estados € perceptivel quando pessoas com deficiéncia conseguem gozar seus

direitos em grau de igualdade com as demais pessoas da sociedade (103).
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A CDPD demanda dos Estados a integracédo dos Direitos Humanos por ela
incorporados nos sistemas juridicos internos. O Comité DPD, que, de acordo com
a CDPD, monitora o cumprimento de seus dispositivos pelos paises, se
posicionou em relacdo as medidas coercitivas. Entende-as como discriminatérias
e contrarias a CDPD, conforme sera observado no subtdpico a seguir. Trata-se de
um desafio diante das posturas e praticas tradicionais, mas o Comité insta os
paises a acao, conforme podera ser observado a frente (108).

No que concerne as medidas de seguranga, espécie de internacao
compulséria, o artigo 14 da CDPD estabelece que os Estados assegurem que
pessoas com deficiéncia gozem do direito a liberdade de maneira equanime em
relacdo aos demais, indicando que a deficiéncia ndo pode justificar a perda de
liberdade. O artigo 25 esclarece que a aplicabilidade desse dispositivo inclui
situacdes de crise. Entretanto, a lei interna de muitos paises permite medidas
coercitivas, sob os mais variados argumentos, geralmente ligados a ideia de
periculosidade, risco evidente ou severidade do transtorno mental (108).

Para Szmukler (69), o nucleo das leis internas sobre saude mental repousa
sobre esteredtipos negativos dos pacientes psiquiatricos, vistos como incapazes
de julgamento adequado e intrinsecamente perigosos. A pesquisa cientifica ndo
ampara nenhuma dessas alegagdes, que também s&o utilizadas para
intervengdes involuntarias, que incluem tomadas de decisdo e ciéncia de
tratamento de forma substitutiva ao paciente (e ndo apoiada).

O Comité sobre os direitos das pessoas com deficiéncia emitiu
Comentarios Gerais, interpretando os artigos da CDPD que geralmente séo objeto
de discussdo quando da implementagdo das normas de Direitos Humanos dos

pacientes com deficiéncia no ambito interno.

5.1.COMENTARIOS GERAIS DO COMITE DPD

Até o presente momento, o Comité DPD, na condicdo de o6rgao de
monitoramento e apoio na implementagao dos dispositivos da CDPD, emitiu sete
CGs, auxiliando a interpretacao do conteudo dos direitos e deveres previstos na

CDPD, mencionados no inicio deste capitulo.
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O artigo 4 da CDPD recomenda que os Estados implementem mecanismos
para adotar as medidas legislativas e administrativas necessarias para aplicar a
CDPD. O Comité DPD monitora esse exercicio por meio de relatérios periddicos
enviados pelos Estados-parte. Paises que assinaram um protocolo opcional da
CDPD também podem ser responsabilizados internacionalmente por violagcbes de
Direitos Humanos, apés a comunicagao individual de violagdes a CDPD (14).

O comité também emite CGs, interpretando temas da CDPD objeto de
debate. Como visto, ndo sao vinculantes, apenas a CDPD o é. Mas sao
importantes fontes de compreensao dos Direitos Humanos, aptos a orientar os
Estados na incorporagdo ou discussdo sobre os Direitos Humanos em seus

ordenamentos internos.

5.1.1. Comentario Geral n° 1

O Comentario Geral n° 1, do Comité DPD, estabelece a necessidade de
supressao de todas as medidas coercitivas e involuntarias, incluindo-se cirurgias
psiquiatricas, eletrochoque, uso de algemas ou restrigdes involuntarias,
medicamentos que alterem a mente (107). Segundo Szmukler (72), o grande
desafio das legislacbes dos paises signatarios da CDPD é o encaminhamento
que sera dado as medidas coercitivas.

Szmukler prossegue, e afirma medidas coercitivas raramente séao
questionadas quando o transtorno mental apresenta risco de dano para o
paciente ou para a comunidade. Ha, para o autor, a clara necessidade de
protecao do paciente psiquiatrico. Entretanto, também é patente para o autor que
a ideia de risco e de periculosidade tem sido a justificativa centenaria para
internagdes coercitivas. Nesses casos, os Direitos Humanos dos pacientes n&o
s&o respeitados (72).

Em sua andlise do artigo 12, o Comité enfatizou que um modelo de
atencgao a pessoas com deficiéncia que seja fundamentado nos Direitos Humanos
envolve uma mudanga dos instrumentos de tomada de decisdo em relagdo ao
tratamento, a saber, de decisdo substitutiva para decisdes apoiadas. De acordo
com o Comentario, deve ser buscado um conteudo decisional o mais alinhado

possivel com a vontade e preferéncias do paciente. Ha o entendimento no Comité
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de que a deficiéncia pode ter como elemento a dificuldade do paciente em tomar
decisbes. O Comité, assim, interpreta que a CDPD proibe todos os tipos de
tratamento coercitivo, sob qualquer argumento e circunstancia. Ele recomenda
que os Estados revoguem todos os regimes de decisdo substitutiva (em que o
responsavel tome a decisdo em nome do paciente, e ndo ajudando-o na escolha
da decisdo mais adequada), especialmente quando a tomada de decisdo em
substituicdo envolve internagao e tratamento psiquiatricos coercitivos (107).

O Comité alega que pessoas com deficiéncias psicossociais ja foram muito
prejudicadas desproporcionalmente por terem a sua decisdo substituida sem o
seu consentimento, e o sao até hoje. Entende que nesse tipo de abordagem para
tomada de decisao a deficiéncia e a capacidade decisional constituem elementos
para legitimar a capacidade dos pacientes. O artigo 12 ndo permite essa
abordagem, e demanda apoio para a tomada de decisao do paciente, como forma
de exercicio de sua capacidade legal (107).

Esse apoio deve respeitar os direitos, vontades e preferéncias dos
pacientes, e deve ser visto de forma ampla; em variados tipos de decisées. Cada
tipo de decisdo pode demandar uma forma de apoio. De acordo com o Comité
DPD, a autonomia individual e a capacidade decisional dos pacientes devem ser
respeitadas, inclusive em momentos de crise (107).

Os regimes que o Comité entende que violam os Direitos Humanos, os de
substituicdo decisional do paciente por um terceiro, podem assumir varias formas,
mas tém como elemento comum: (a) a remog¢ao da capacidade do paciente,
mesmo que em uma unica decisao; (b) a pessoa que substitui o paciente nao é
por ele indicada, e pode ser inclusive indicada contra sua vontade; (c) a deciséo
nao considera a vontade e preferéncias do paciente, mas tdo somente o que o
substituto entende ser melhor para o paciente (107).

Em atencdo especial ao tema deste trabalho, destaca-se que o Comité
DPD ainda afirma que o respeito a capacidade dos pacientes em igualdade aos
demais inclui o respeito ao direito a liberdade e a seguranga das pessoas com
deficiéncia. A negacao dessa capacidade legal para pessoas com deficiéncia e
sua detencao coercitiva, mesmo que com consentimento de um tomador de
decisdo substituto, constitui privagcédo de liberdade arbitraria e viola os artigos 12 e
14 da CDPD. Signatarios devem abolir essas praticas e rever situagdes em que

pessoas com deficiéncia foram institucionalizadas sem consentimento especifico.
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Sobre o tema dos pacientes psiquiatricos privados de liberdade, mais a frente
serdo analisadas as diretrizes que o Comité publicou no ano seguinte ao do
Comentario Geral sob estudo, aprofundando-se a tematica (107).

O direito a saude dentro dos melhores parametros possiveis (art. 25) inclui
o cuidado baseado no consentimento informado, que deve ser obtido inclusive em
instituicbes psiquiatricas. O Comité DPD ainda entende que nesses casos ha
violagao dos artigos 17 (direito a integridade fisica), 15 (vedacao a tortura) e 16
(liberdade contra violéncia, exploracdo e abuso) da CDPD. O apoio para a
capacidade decisional dos pacientes, nesse contexto, deve ser prestado em base
comunitaria, respeitando-se as redes de apoio dos pacientes, que assim podem
ser paulatinamente integrados a comunidade (107).

Gill (99) apresenta criticas ao CG n.° 1, no sentido de que existem
situagbes em que a tomada de decisdo em substituicdo e medidas coercitivas sao
excepcionalmente indicadas, e que nao deveriam ter sido rechagadas pelo Comité
DPD. Afirma que ha situagbes em que o direito de recusa ao tratamento entra em
conflito com o de obtencdo do melhor parametro de tratamento de saude mental e
fisica disponiveis.

Afirma também que a CDPD tem um posicionamento essencial para a
psiquiatria no que diz respeito a vedagao da internagdo coercitiva. Também
enfatiza outros direitos que devem ser sopesados quando da decisdo por uma
internagéo coercitiva, como os direitos sociais, econémicos e culturais, incluindo a
vida (artigo 10), direito a vida independente e inclusdo e participacdo na
comunidade (artigo 19), lar e familia (artigo 23), educagao (artigo 24), saude
(artigo 25), tratamento orientado pela reabilitagao (artigo 26), trabalho e emprego
(artigo 27), parametros adequados de vida e protegcdo social (artigo 28) e
participacédo na vida cultural (artigo 30) (99).

Em sentido contrario, sobre intervengdes coercitivas e melhor interesse do
paciente, Szmukler (72) afirma que existe uma possibilidade de internacao
coercitiva no caso de impossibilidade de o paciente psiquiatrico expressar sua
decisdo e em que a internacdo for em seu melhor interesse. Para o autor,
capacidade requer a habilidade de compreensao, apreensao de relevancia e uso
de razao para com a informacgao relevante para uma decisao, distinguindo o que é
importante para aquela situag&o especifica, além de ter a habilidade de comunicar

essa decisdo. Quando isso € impossivel diante do quadro clinico do paciente,
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surgiria a possibilidade de intervencéao, se esta fosse em seu melhor interesse. O
autor frisa que a expressao “melhor interesse” é controversa e contestavel.

Continua entdo, buscando uma percepcdo de “melhor interesse”.
Argumenta que poderia ser uma constru¢do a partir da perspectiva da vontade,
sentimentos, crencas e valores do paciente. Nao poderia, assim, estar centrada
na tradicional visdo de importancia do diagndstico (que certamente deve ser
considerado, mas nao essencialmente), ou do risco do paciente. Isso porque,
segundo o autor, a discriminagao residiria na centralidade do diagndstico médico
e no risco dele decorrente, como critério principal para a detengcdo do paciente
(72).

Em determinadas situagoes, a liberdade de uma pessoa pode entrar em
tensionamento com o seu direito a autodeterminacgao. Por exemplo, um paciente
admitido em uma internagdo coercitiva devido a negligéncia de praticas de
autocuidado vitais, em virtude de psicose. Nesse contexto, € importante o
esgotamento de todas as medidas nao coercitivas ou nao restritivas de liberdade,
antes da internagao coercitiva, a serem observados em coexisténcia, em
equilibrio, expressando a inter-relacédo e interdependéncia dos Direitos Humanos
(94).

Szmukler (72) afirma que a melhor interpretacdo dos conceitos sobre a
vontade e preferéncias dos pacientes devem ser considerados numa eventual
impossibilidade de decisédo por parte do individuo. Vontade e preferéncias serao
possiveis de ser compreendidas adequadamente se forem expressas pela rede
de apoio do paciente. De todo modo, para Szmukler (72), o Comité DPD afirma
que intervengbes coercitivas sdo baseadas em legislagdes centradas no
diagnéstico médico, paternalistas e violadoras da CDPD.

O autor entende que esse posicionamento do Comité DPD é radical, com
possiveis criticas juridicas e clinicas. De todo modo, endossa a centralidade da
tomada de decisdo apoiada e do respeito ao paciente. Vontade pode referir-se,
nesse sentido, a uma intencdo mais determinada e resoluta, estavel, e que
demonstra crencgas, valores, compromissos ou concepg¢des pessoais sobre um
determinado assunto. Preferéncia seria algo mais fugaz, corriqueiro, uma intencao
ligada a um determinado momento presente (72).

Um ponto de convergéncia entre o posicionamento do Comité DPD, no CG

n° 1, e seus criticos é o fomento ao acesso de decisdes apoiadas ou apoio para o
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exercicio da capacidade legal por parte de pessoas com transtornos mentais.
Seus posicionamentos ndo podem ser subestimados. Podem incluir diretivas
antecipadas, e deve compreender apoio familiar e profissional (juridico e de
saude), de modo a permitir decisdes progressivamente autbnomas (98).

O debate levantado acerca da postura do Comité DPD, chamada de
‘radical”’, persiste, seguindo razoavelmente o mesmo tom. Em revisao
bibliografica, percebe-se que sao repetidos os conceitos formulados por
Szmukler (72) de “melhor interesse” e “preferéncias” do paciente, que devem
levados em consideracdo quando da tomada de decisdao acerca do tratamento
psiquiatrico. Contrariamente ao Comité DPD, o autor em questdo defende uma
possibilidade residual e excepcional para a internagdo involuntaria e a tomada de
decisdo em substituicdo (quando a apoiada for impossivel).

Appelbaum (109) se insere nesse contexto, acrescentando em sua critica
que eventual aplicagcao da interpretagdo do Comité DPD ao artigo 12 da CDPD
pode trazer prejuizos para os pacientes, em vez de apoio. Menciona idosos com
Alzheimer, que n&o conseguem cuidar de suas necessidades e eventualmente
nao aceitam gerenciamento alheio de suas finangas e saude, ou ndo aceitam
residir com um guardido. Pacientes com depressao e ideacdo suicida, sem
diretiva antecipada apresentada, ndo poderiam ser hospitalizados, tal qual
pacientes em surto psicético, que se recusam a comer ou realizar praticas basicas
de cuidado em virtude de algum delirio. Em nome da protecdo contra
discriminacgéao, prejuizos irreparaveis ou de dificil reparagao poderiam ocorrer.

Nesse sentido, dar novas interpretagdes a CDPD que diviriam do Comité
DPD constituem outras formas de se lidar com as questdes de capacidade
decisional, interna¢cdes e medidas coercitivas. Para esse outro olhar, proteger
pessoas vulneraveis n&do € discriminatorio, mas ignorar a situagao de
vulnerabilidade dos pacientes pode sé-lo. Assim, quando direitos protegidos pela
CDPD estiverem em conflito, a prépria redagéo do artigo 12 da CDPD traduz uma
eventual possibilidade de limitacdo na capacidade decisional do paciente.
Antecipa que governos e prestadores de servigo de saude mental provavelmente
nao irao cumprir a risca o expresso no CG n°® 1 do Comité DPD (109).

Almeida (110) também compde o corpo de criticas a interpretagdo do
Comité DPD, insurgindo-se contra a proibicdo absoluta da decisdo em

substituicdo. Afirma que se essa interpretacao for aceita sem resisténcias, podera
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gerar prejuizos para pacientes psiquiatricos. Além dos argumentos ja
mencionados, ressalta que a chance de os Estados signatarios aderirem ao
posicionamento do Comité DPD de forma integral é remota.

Galderisi (111), por sua vez, afirma que muitos transtornos psiquiatricos e
neurolégicos alteram a consciéncia do paciente de forma quantitativa ou
qualitativa, e a possibilidade de acesso as preferéncias e desejos de uma
identidade pessoal pode ser muito limitada. Em um episdédio maniaco, por
exemplo, o paciente pode se comportar de um modo que, fora do episédio, o
deixaria envergonhado, arrependido ou sentindo-se culpado.

Apos a reabilitagao do episodio, a pessoa pode perguntar aos seus por que
nao o impediram de ter aquele comportamento. Sob a influéncia de delirios, o
paciente pode dilapidar seu patriménio, como outro exemplo. Conflitos entre
diferentes desejos em diferentes momentos, sobre diferentes direitos, podem ser
apresentados no caso real. A autora entdo afirma que o ponto nevralgico de toda
essa discussao nao é o artigo 12 da CDPD, mas a interpretagao a ele dada pelo
Comité DPD, ao rechacgar qualquer tratamento ndo consensual ou tomada de
decisdo em substituicdo ao paciente (111).

Bartlett (112) informa que os paises centrais do norte apresentam uma
situacdo de violéncia, exploracdo e abuso de pacientes psiquiatricos
institucionalizados, contexto perante o qual a CDPD pode ser um botao de reset.
A Convencgao cria um enquadramento de Direitos Humanos, vislumbrando vidas
significativas para pessoas com deficiéncia. Um novo paradigma, que considera
questdes até entdo ndo discutidas no ambito dos Direitos Humanos no sistema
ONU. Para o autor, os pacientes ligados a esses direitos necessitam ha décadas
dessa reformulacao de entendimento.

Em postura mais conciliadora com o Comité DPD, o autor afirma ainda que
o posicionamento nao deve ser considerado de forma acritica, mas reconhecendo
que os problemas apresentados s&o reais e precisam de varias abordagens e
didlogo, de modo a construir consensos. Alega, neste contexto, que a CDPD
existe em virtude de constantes violagdes a Direitos Humanos que precisam ser
enfrentadas de forma especifica, e que as abordagens tradicionais foram
insuficientes ou ineficientes (105).

Martin e Gurbai (100) destacam que o CG do Comité de Direitos Humanos

da ONU afirmou que a deficiéncia por si s6 ndo pode justificar a perda de
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liberdade, a ndo ser que seja para proteger o sujeito contra danos a si e a outros,
aplicavel apenas como ultima medida, no menor tempo possivel, acompanhada
de precaugdes e salvaguardas previstas em lei. Esse posicionamento é praticado
por muitos paises, em maior ou menor grau. O Comité DPD discorda desse
posicionamento, compreendendo que medidas coercitivas sdo desproporcionais
para a protegao de direitos, especialmente vida e saude, direitos esses utilizados
como parametro para aplicagao das medidas coercitivas excepcionais (100).

Ha portanto um impasse entre os comités da ONU, denominado de
‘impasse de Genebra”, haja vista que os dois comités se reunem nessa cidade. O
comité de Direitos Humanos entende que a CDPD n&o expressa direitos
absolutos; podem ser mitigados por meio de julgamento proporcional. Ja o Comité
DPD entende que ha Direitos Humanos absolutos, como os expressos nos artigos
12 e 14 da CDPD. Entretanto, outros documentos de Direitos Humanos entendem
que ha situagdes em que a privagao de liberdade nao fere Direitos Humanos. O
posicionamento do Comité DPD, porém, ndo € que nao se pode ser privado de
liberdade, mas que nado se pode ser privado da liberdade em virtude de
deficiéncia apenas (14).

Entretanto, ha uma margem interpretativa no sentido de que ha outros
motivos que podem ensejar medidas coercitivas de forma excepcional, prevista
em lei e sob supervisao judicial, de forma proporcional e apta a garantir o direito a
vida e a integridade fisica, por exemplo. Interpretagdes autoritarias e absolutistas

poderiam gerar violagdes éticas e de direitos (100).

5.1.2. Comentario Geral n°5

O Comentario Geral n® 5, de 31 de agosto de 2017, é focado no direito
humano a vida independente, por parte da pessoa com deficiéncia. Ele afirma o
dever dos signatarios de repelir e abolir leis, politicas e estruturas que dificultem o
acesso a servicos de apoio as pessoas com deficiéncia, bem como de viabilizar
facilidades e servigos de apoio a esses pacientes (113).

No que diz respeito as medidas de seguranga, reitera os deveres de
dispensa dos pacientes confinados contra sua vontade em servigcos de saude

mental ou outras unidades de privacao de liberdade estabelecidas nesses termos.
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Também reafirma a proibicdo de instrumentos de tomada de decisdo em
substituicdo e a necessidade de inclusdo de regimes de tomada de decisao
apoiada. Tais topicos foram discutidos de forma transversal na exposicdo dos

demais Comentarios Gerais, neste capitulo (113).

5.1.3. Comentario Geral n° 6

O Comentario Geral n° 6, de 9 de margo de 2018, tem como propdsito o
enfrentamento de questdes ligadas ao direito a igualdade e a ndo discriminagao.
Busca esclarecer os Estados sobre os deveres que reverberam do artigo 5 da
CDPD (114).

O Comité reconhece que os enquadramentos normativos estatais sao
imperfeitos, incompletos ou nado efetivos e nado representam o modelo de
deficiéncia referenciado nos Direitos Humanos. Muitos persistem na excluséo,
isolamento, discriminacao e violéncia contra pessoas com deficiéncia. Negam que
a falta de acomodacéo necessaria € discriminagao, € ndo possuem instrumentos
eficazes para viabilizar a reparagéo pelos danos causados (114).

Sao normas que podem ser enquadradas como tradutoras do melhor
interesse dos pacientes, mas sdo capacitistas e paternalistas. Discriminagdes sao
evidenciadas a partir de esterilizagdes involuntarias, tratamentos hormonais e
cirurgias nao consensuais, medicalizagéo, eletrochoques, confinamento, entre
diversos outros exemplos de intervengdes meédicas involuntarias mencionadas
pelo Comité, objeto de denuncias prévias no sistema de proteg¢ao internacional
dos Direitos Humanos (114).

O modelo de deficiéncia referenciado nos Direitos Humanos é inclusivo e
promove a igualdade. Permite que os pacientes sejam reconhecidos como
sujeitos de direitos e nao reduzidos as suas deficiéncias. Fora desse modelo,
tratamentos excludentes, diferenciados e discriminatorios sdo normalizados, e
permanece um modelo médico que vislumbra a deficiéncia apenas sob a ética da
incapacidade. Tais modelos representam a visao tradicional sobre deficiéncia,
suplantada pelo referencial dos Direitos Humanos (114).

A CDPD inaugura um modelo de igualdade inclusiva, que promove a
extensdo da percepgdo de igualdade, articulando-a a uma dimensdo que

reconhece as dificuldades socioecondmicas e propde uma redistribuicdo justa,
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que busca minimizar esteredtipos, estigma, violéncia e preconceito. Ela estimula a
participacdo dos pacientes para reafirmar seu lugar dentro da sociedade, além de
se referir a uma dimensdao de acomodacao da diferenca e diversidade como
aspectos da dignidade humana.

Este é o fundamento de igualdade proposto pela CDPD: o reconhecimento
de que todas as pessoas com deficiéncia sao iguais perante a lei significa
também que ndo deve haver normas que permitam a negacao, restricdo ou
limitacdo de direitos das pessoas com deficiéncia, que deve ser também um

elemento de consideragdo no momento da elabora¢do de normas (115).

5.2.DIRETRIZES SOBRE O ARTIGO 14 DA CDPD

O Comité DPD, em setembro de 2015, publicou diretrizes afetas a
seguranca e a privacdo de liberdade das pessoas com deficiéncia, tépico
necessario para a compreensao dos Direitos Humanos dos PAJs no Brasil.

O documento reitera a centralidade da liberdade e seguranga das pessoas
com deficiéncia, especialmente aquelas com deficiéncia mental ou psicossocial.
Trata-se de um dispositivo ndo discriminatério, que proibe a discriminagao
fundamentada na deficiéncia e que visa atingir o objetivo central da CDPD, que é
o desfrute de todos os Direitos Humanos e liberdades fundamentais por todas as
pessoas com deficiéncia, respeitando-se sua dignidade inerente (116).

A natureza nao discriminatéria do artigo 14 da CDPD esta conectada com o
direito a igualdade e a nao discriminagdo, presentes no artigo 5, inclusive a
igualdade perante a lei. O artigo 12 reforgca a ideia de que nao pode haver
privagcao de liberdade com base na deficiéncia; isso é reforcado no Comentario
Geral n° 1, ocasiao em que o Comité DPD orienta o banimento total dessas
praticas involuntarias, reforcando a necessidade de aumento de instrumentos de
tomada de decisdo apoiada, pratica adequada ao reconhecimento da liberdade
dos pacientes psiquiatricos (116).

O direito a vida e a seguranca é essencial para que o artigo 19 da CDPD
(vida independente e integrada a comunidade) seja implementado. O
fortalecimento de estruturas institucionalizantes e a falta de servigos em ambiente

comunitario, além de violarem os artigos 12 e 14, também impedem a aplicagao



109

do artigo 19. Isso evidencia a indivisibilidade dos Direitos Humanos, bem como a
complexidade dos pacientes psiquiatricos. O Comité DPD sugere estratégias
praticas, tomadas em conjunto com instituicdes de natureza asilar e involuntarias,
destacando que suas praticas, quando compulsérias ou nao consensuais,
também violam o artigo 25 (consentimento informado), uma vez que nessas
instituicdes nado ha possibilidade de decisdo do paciente sobre o modelo de
cuidado que lhe é dispensado. Esse topico sera objeto de aprofundamento no
proximo capitulo (116).

Para o Comité DPD, deve ser obtido o consentimento informado de
qualquer paciente, para qualquer tratamento, inclusive os psiquiatricos. Esse
poderia ser mais um passo para banir as decisbes em substituicdo e estimular as
decisbes em conjunto, apoiadas, garantindo que as pessoas apoiadoras nao
tenham influéncia prejudicial sobre os pacientes. No contexto dos tratamentos
realizados, as diretrizes reforcam a proibicdo, violéncia, abuso e maus tratos,
sendo dever dos Estados prover a seguranca e a integridade pessoal dos
pacientes, especialmente no que diz respeito a eliminacdo de métodos de
contencéo, seja ela fisica, quimica ou mecanica (116).

O Comité DPD entende que esses métodos violam o art. 15 da CDPD, e
consistem em instrumentos de tortura, tratamento cruel, desumano ou
degradante. Entendem ainda que a detencédo de pessoas com deficiéncia com
base na periculosidade e risco de dano para si ou para outros viola o artigo 14, da
CDPD. Internacdes com tais fundamentos violam de forma arbitraria o direito a
liberdade. H4 um senso comum de que pacientes psiquiatricos sao perigosos,
sobretudo quando recusam ou resistem tratamento ou outras medidas
terapéuticas (116).

Os sistemas normativos devem ter, no entendimento do Comité DPD,
outras formas de se lidar com essas questdes, de maneira que nao discrimine
pessoas com deficiéncia. Geralmente pacientes psiquiatricos, nesses casos, tém
um aparato normativo distinto para afericdo de responsabilidades ou demais
encaminhamentos. Normalmente esse aparato normativo ndo tem paréametros
altos em termos de Direitos Humanos e violam o artigo 14 da CDPD (116).

O Comité DPD também entende que as tradicionais normas que declaram
as pessoas incapazes de enfrentar julgamento (unfit to stand trial) violam os

direitos de defesa do paciente em relacdo aos demais acusados, que teriam mais
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mecanismos de defesa. O Comité DPD sugere que os Estados removam tais
possibilidades de seu sistema de justica criminal, e que aqueles que estao presos
em instituicdes psiquiatricas e que nao tiveram a oportunidade de se defender dos
delitos aos quais foram acusados deverdo fazé-lo, com direito a defesa técnica e
acomodacao prisional adequada, no escopo de atendimento dos direitos a um
julgamento justo e devido processo legal (116).

Entende entdo o Comité DPD, no que diz respeito a questdo das medidas
de segurancga, que todos os pacientes que foram isentos de sua responsabilidade
criminal sdo sujeitos as mesmas garantias e condigbes aplicaveis a qualquer
acusado. O Comité DPD defende a eliminagdo de medidas de seguranca,
incluindo aquelas em que ha tratamento médico e psiquiatrico forcado em
instituicbes que os segregam. O Comité DPD se mostra preocupado com medidas
de seguranga que nao tém prazo de duragao definido e ndo apresentam garantias
processuais criminais adequadas. Sugere ainda que qualquer sistema criminal
deve ter a perda da liberdade como ultimo recurso, privilegiando programas
diversos de prevengdo e resolucdo de questdes criminais, como a justica
restaurativa (116).

As diretrizes em analise prosseguem, orientando em relagdo a necessidade
de privilégio de tomadas de decisdo apoiada e diretrizes de vontade do paciente
expressas antecipadamente, mesmo no contexto das internagdes involuntarias e
compulsérias. Também reafirmam a necessidade de acomodacdes adequadas,
sob pena de violacdo ao artigo 15. Estabelecem que pacientes psiquiatricos
devem ter condi¢des e apoio suficientes para enfrentar julgamento, em vez de
serem declarados incompetentes de pronto (116).

Tais pacientes devem ter acesso, em base de igualdade com demais
pessoas passiveis de prisdo, de acessar locais e edificagbes em que o servigo
jurisdicional ou policial sdo prestados; essas entidades devem resguardar seus
direitos. Pacientes detidos em hospitais psiquiatricos ou similares, submetidos a
tratamento forcado (ou com essa possibilidade futura), devem ser informados
sobre mecanismos juridicos para pedir sua liberagao judicial (116).

Essa liberagao pode ser para sair dos espagos ou para cessar o tratamento
meédico forgado, além de outras medidas, como abrir as portas das institui¢coes,
esclarecendo o direito dos pacientes de sair e de terem acomodacao e meios de

sobrevivéncia providos por medidas desinstitucionalizadoras e instrumentais para
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a vida independente e incluida na comunidade. Compensacdes e reparacoes
devem ser destinadas a pacientes privados ilegal e arbitrariamente de sua
liberdade (116).

Pessoas com deficiéncia podem ser afetadas por violéncia, abuso, punigao
e tratamento cruel ou degradante. Isso pode ocorrer por meio de isolamento
forgado ou violéncia fisica. O Comité DPD tem se preocupado com a ocorréncia
desses atos, que podem acontecer dentro ou fora de instituicdes psiquiatricas. Os
signatarios devem promover medidas de protegdo em favor das pessoas com
deficiéncia, destacando-se que tratamentos corretivos forcados também devem
ser proibidos (116).

O artigo 19 da CDPD assegura o direito a vida independente e integrada na
comunidade e esse direito deve ser viabilizado pelos Estados. Isso é possivel por
meio da implementagdo de estratégias e politicas de desinstitucionalizagéo,
alocacdo de recursos em servicos de apoio para a tomada de decisédo dos
pacientes, promocédo de politicas de habitagdo e educacéao inclusivas. Nenhum
paciente deve ser obrigado a viver em um determinado modelo residencial por
conta de sua deficiéncia. A institucionalizacdo € uma medida discriminatoéria e
representa a impoténcia do Estado em cumprir o artigo 19 da CDPD; os pacientes
sao forgcados, neste ponto, a viver fora da comunidade para receber tratamento.
Isso, para o Comité DPD, é discriminagao para obtencao de tratamento, com base
na deficiéncia (116).

Esse panorama demonstra a capacidade de mudanga de fundamentos
tedricos e praticos quando da aplicacdo da CDPD no contexto da saude mental. A
pratica psiquiatrica pode apresentar dilemas éticos ligados a privacidade,
autonomia, dignidade, independéncia, saude e capacidade decisional
diariamente; praticas abarcadas por medidas coercitivas sdo campo para muito
debate ético. A desconsideragao da CDPD no campo da saude mental pode levar
a restricdo de Direitos Humanos (94).

O relator especial do Conselho de Direitos Humanos da ONU reiterou, em
2018, que o confinamento em hospitais e unidades médicas, especialmente por
longos periodos, constituem privacao de liberdade de fato e que todas as formas
de confinamento sem consentimento potencialmente consistem em violacido do
direito a saude. Também informa que a CDPD estabelece uma mudanca de

paradigma para a saude mental, abandonando medidas desatualizadas de
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confinamento de pacientes psiquiatricos. Sugere que seja reduzido o uso de
intervencgdes institucionalizantes em espacos de cuidado em saude mental (106).

Zinkler e Von Peter (117) discutem o relatério especial sobre o direito ao
acesso ao melhor nivel de saude fisica e mental possiveis e a proposta de reduzir
radicalmente a coer¢ao médica e fomentar o movimento rumo ao fim de todos os
tratamentos psiquiatricos forgados e em confinamento. Informam a ocorréncia de
sistematicas violagdes aos artigos 15, 16 e 17 da CDPD. As medidas coercitivas
continuam disseminadas pelo mundo, em maior ou menor grau e intensidade.
Nao ha implementacdo adequada de instrumentos de tomada de decisdo apoiada
por parte dos Estados signatarios. Mesmo que o paciente ndo aceite o apoio
oferecido, servicos sociais e de saude mental ndo devem se furtar ao apoio, ainda
gue de maneiras alternativas.

O predmbulo da CDPD e artigos como o 1, 3, 8, 16 e 25 informam que n&o
se trata apenas de uma questao de consideragao das vontades e preferéncias do
paciente. O Comité DPD e outros 6rgaos, como o Alto Comissariado de Direitos
Humanos, afirmam que medidas coercitivas em saude mental n&o estédo
alinhadas com o artigo 12 da CDPD. Os servigos de atengdo em saude mental
mudardo proporcionalmente as mudangas das medidas coercitivas,
especialmente sua funcdo de controle social. Sob um novo paradigma, o
diagndstico psiquiatrico ndo sera sinbnimo de desvantagem no que diz respeito a
restricdo dos direitos de locomogao das pessoas, e uma abordagem funcional e
capacitista ndo mais sera utilizada como justificativa para detengdo ou outras
medidas coercitivas (117).

Conforme ja referido neste trabalho, a legislagdo de muitos paises ainda
tem como fundamento o tratamento coercitivo e a negacado ou restricdo de
direitos. Por outro lado, a CDPD procura trazer um equilibrio rumo a promogao
dos Direitos Humanos centrada no tratamento psiquiatrico comunitario e integrado
a sociedade, como forma de possibilitar a recuperagdo por meio da reabilitacdo
do paciente. O paradigma asilar e todas as praticas que o representam devem ser
abolidos.

As melhores praticas para garantir o cumprimento da CDPD e o direito a
liberdade demandam uma sistematizagcdo de praticas alternativas ligadas a
prestacdo do servigo de forma aberta; portas, comunidades e didlogos abertos;

livre acesso ao servico, engajamento comunitario, promoc¢ao de diretivas
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antecipadas, possibilidade de tomadas de decisdo em conjunto (apoiadas),
abordagens centradas na reabilitagao e recuperagao do paciente, considerado em
sua complexidade. A desinstitucionalizagdo € um primeiro passo, mas a CDPD
langa as bases para novos horizontes e abordagens do tratamento psiquiatrico
(117).

Para Albuquerque (104), a CDPD estabelece um novo paradigma como
critério para a capacidade decisional a garantia das vontades e preferéncias da
pessoa, € ndao o critério dos melhores interesses, usualmente utilizado para a
tomada de decisao substituta, como a curatela. Afirma a autora, contudo, que na
Inglaterra e Pais de Gales ha outro entendimento, pelo qual o critério de melhores
interesses nao é associado a tomada de decisao substituta, apresentando nogdes
distintas. O critério de melhores interesses serviria para aferir interesses
passados e presentes e seria, portanto, fundamentado em valores pessoais; ja a
tomada de decisao substituta teria como base valores e crengas externos (104).

Prossegue a autora, informando que o critério dos melhores interesses
guarda relagcdo com uma decisdo especifica, e, no contexto da saude de
pacientes incapazes de decidir, tem sido compreendido de forma holistica, ndo
apenas como “melhores interesses médicos”. Nao ha, contudo, uma hierarquia de
valores ou principios orientadores para a tomada de decisdo substituta; ndo ha
diretrizes para a determinacdo dos melhores interesses. Levar-se-ia em conta,
entdo, ndo apenas os interesses individuais, mas também os ligados a
manutengdo dos relacionamentos, considerando o contexto especifico de cada
paciente (104).

Ja no que diz respeito ao critério da vontade e preferéncias, seu
fundamento € a protecdo da autonomia pessoal. A vontade diz respeito a desejos
e aspiragdes individuais ligadas ao projeto pessoal de vida boa; preferéncias
traduzem gostos ou meios de preferéncia e prioridade dentre as opgoes
disponiveis no decorrer da vida, escolhas e decisdes. Esse critério vincula-se aos
modelos de tomada de decisdo apoiada, apresentando suportes para que essa
abordagem de compreensao da capacidade decisional seja pautada nas vontades
e preferéncias dos pacientes. Elas podem ser expressas de variadas formas, nao
necessariamente verbalmente, cabendo aos apoiadores reconhecé-las e segui-

las; por isso, privilegiam-se apoiadores que sejam proximos aos pacientes (104).



114

Quando o conhecimento e a compreensao das vontades e preferéncias do
paciente nao for viavel, interpreta-se da melhor maneira possivel para a deciséo
em especifico, sob orientacdo da boa-fé. A autora informa que ha
posicionamentos no sentido de substituicio das vontades e preferéncias dos
pacientes em prol de seus melhores interesses em casos extremos; exemplifica
com o caso de anoréxica que foi tratada coercitivamente para que a vida Ihe fosse
mantida (104).

Entende-se também que os critérios de “melhores interesses” e “vontades
e preferéncias” ndo precisam se excluir, podem ser compreendidos e aplicados de
forma integrada. A CDPD segue orientagdo das vontades e preferéncias;
considera-se que mesmo pacientes com capacidade decisional severamente
reduzida conseguem se expressar e contribuir para a tomada de decisdo apoiada,
inclusive descontentamento diante de uma atividade ou intervencgao especifica. O
critério de vontade e preferéncias, portanto, € o adotado para o modelo de
capacidade juridica conforme os Direitos Humanos (104).

Em consequéncia, os modelos de capacidade dos Estados devem
incorporar o critério da CDPD. Frise-se que o apoiador ndo deve influenciar a
decisdo com seus valores pessoais, independentemente do critério utilizado.
Apenas em situagcbes excepcionais, e com muita cautela, as vontades e

preferéncias podem ser afastadas em beneficio dos melhores interesses (104).

5.3.INICIATIVA QUALITY RIGHTS

Nesse contexto de novos horizontes e abordagens terapéuticas mais
alinhadas a CDPD, que necessitam ser fortalecidos, € que a OMS propbs a
iniciativa Quality Rights. Essa iniciativa teve inicio em 2012. Compreende 116
critérios para melhor implementagao dos Direitos Humanos previstos na CDPD.
Os critérios s&o divididos em cinco temas principais, permitindo a melhora da
qualidade dos servicos de saude mental e social, mediante sua fundamentacao
nos Direitos Humanos e na CDPD. O treinamento também busca influenciar
politicas em saude e construir conhecimentos e habilidades capazes de
concretizar servigo centrados no paciente e na sua recuperagao, por meio da

inclusdo comunitaria (118).
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Os cinco modulos do treinamento cobrem conteudos de Direitos Humanos,
saude mental, deficiéncia, capacidade, recuperacdo e o direito a liberdade,
especialmente liberdade contra coacgdo, violéncia e abuso. Ha capacitagao
especifica para praticas de reabilitagdo, estratégias para abolir isolamento e
restricbes a locomogao, além das tomadas de decisdo apoiadas e diretivas
antecipadas de vontade. As aulas sao ministradas por equipes multidisciplinares,
incluindo pessoas pacientes psiquiatricos, tratadas dentro do contexto de atengao
em saude mental preconizado pela CDPD e OMS. O treinamento tem como
destinatarios usuarios do servico, familiares, clinicos e gestores do servigo. Os
modulos sao flexiveis e adaptaveis conforme as necessidades do grupo (119,
120).

A iniciativa Quality Rights tem sido uma ferramenta pratica ndo so de
monitoramento, mas principalmente de suporte de estimulo de mudanca da
mentalidade dos gestores do servico em saude mental e dos pensadores das
politicas publicas em saude mental nos paises. O programa de treinamento traz
alternativas praticas e exemplos de funcionamento, com seguranga, da
diminuicdo e eventual restricdo total do uso de medidas coercitivas, ponto
nevralgico para a mudanga no tratamento dos pacientes psiquiatricos, inclusive os
judiciarios. Mais elementos contra a ideia de risco e periculosidade sao
apresentadas, viabilizando uma gradual mudanca de paradigma (120).

Embora o programa Quality Rights tenha se mostrado um elemento chave
para a implementacdo da CDPD nos Estados signatarios, a realidade deles nao é
de reforma, mesmo depois da elaboracdo da CDPD. Muitos ainda conservam
praticas manicomiais, aliadas ao modelo biomédico e afastadas do modelo
psicossocial. Como medida de promog¢ao e apoio na implementacdo dos Direitos
Humanos das pessoas com transtorno mental, para viabilizar novas diretrizes de
tratamento e oferecer novos parametros normativos, a iniciativa Quality Rights
realiza a capacitagdo e o treinamento nos paises signatarios da CDPD, cuja
reforma é necessaria para alinhamento aos dispositivos da CDPD (120).

A Quality Rights tem proposto mudangas na psiquiatria global, afastando-a
de praticas coercitivas e encaminhando-a para o cuidado centrado no paciente e
fundamentado nos Direitos Humanos. Alguns autores que se opdem aos

posicionamentos do Comité DPD, notadamente os CGs nos artigos 12 e 14 da
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CDPD, e ja mencionados neste capitulo, seguem com ressalvas no que diz
respeito ao abandono total de intervengdes involuntarias.

De todo modo, é evidente que a iniciativa da OMS estimula os Estados a
aderirem a CDPD na pratica, de modo a influenciar as politicas publicas internas,
construindo conhecimentos para a implementagéo de abordagens de cuidado em
saude mental que visam a recuperacgao e inclusdo do paciente na comunidade. O
sujeito, alias, € o protagonista das praticas e deve ter mecanismos de

manifestacéo de sua vontade a todo o tempo (121).

5.4. PANORAMA ATUAL APOS A CDPD E O QUALITY RIGHTS

A saude mental tem sido remodelada desde 2006, quando foi finalizada a
CDPD. As normas internas que até entdo nao se alinhavam aos pressupostos da
CDPD precisaram movimentar-se nesse rumo. As praticas centradas nos
pacientes, nos Direitos Humanos, nas tomadas de decisdo apoiada e no privilégio
da capacidade e autonomia individuais do paciente tém sido um balizador para a
“definicdo da ética no século XXI” (94).

A iniciativa Quality Rights oferece um cenario de busca continua por
mudancas. Propostas criativas sao necessarias para a construcdo de
intervengdes terapéuticas que englobem a confiangca e o empoderamento dos
pacientes, evitando as armadilhas do passado manicomial. Para tanto, lagos entre
Psiquiatria, Saude Publica e Ciéncias Sociais precisam ser fortalecidos, com a
consciéncia de que nao existem respostas rapidas e simples. O debate pode ser
desconfortavel, mas pode apresentar novos papéis para a psiquiatria, de um lugar
de tutela para um de facilitagao (96).

A iniciativa Quality Rights tem sido um importante instrumento para
mediacdo do debate entre o campo da Psiquiatria, dos Direitos Humanos e dos
pacientes psiquiatricos. Neste capitulo foram abordadas algumas resisténcias do
campo da Psiquiatria, sobretudo no que diz respeito a institucionalizagao,
medidas coercitivas e capacidade decisional.

Moro et al. (122) afirmam que psiquiatras tém participado da iniciativa e
realizado parcerias com as outras partes. Participaram em todas as etapas de
elaboracdo do material, publicado pela primeira vez em 2019. Essa colaboracao

foi essencial para o sucesso do programa, inclusive referendando cientificamente
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praticas psiquiatricas inadequadas. Representa uma importante fonte de dialogo
(122).

A titulo de exemplo, a Irlanda relata um aumento de medidas coercitivas na
ultima década, seguida de orientagbes governamentais para os servi¢gos de saude
mental. Em 2018, o aumento do isolamento de pacientes psiquiatricos foi de 56%
em relacdo a 2008. Houve também um aumento de 47% na carga horaria de
isolamento em relagdo a 2017. A Irlanda ratificou a CDPD apenas em 2018, e
manifestou reservas (ndo concorda completamente) com os artigos 12, 14 e 27. A
india, por sua vez, proibiu praticas coercitivas envolvendo restricdes a locomogao
e ao isolamento. Esses dois paises tém em comum, atualmente, o treinamento da
iniciativa Quality Rights (123).

No que diz respeito ao material previsto na iniciativa para o seu
treinamento, destaca-se a narrativa de experiéncia ocorrida no estado americano
da Pennsylvania nos anos 1990. Nesse caso, houve uma redugéao significativa no
uso de medidas coercitivas em hospitais psiquiatricos, inclusive os que tratavam
PAJs. O Departamento de Bem-Estar Social instituiu um programa para
eliminacdo gradativa de isolamento e restrigbes nas unidades psiquiatricas
(inclusive as forenses). Todos os hospitais estéo livres de isolamento por muitos
anos e estdo proximos de zero no que se refere a restricbes a locomogao. O
programa foi concebido a partir da combinacdo de treinamento, monitoramento,
revisdo de praticas e politicas, mudancas culturais, transparéncia de dados e
adogado de abordagem psicossocial focada na reabilitagdo. Restri¢des fisicas e
quimicas foram significantemente reduzidas, e ndo houve aumento de violéncia
contra as equipes de prestacdo de servico. Em alguns casos, esse numero até
diminuiu (124).

Turnpenny et al. (125) informam que os paises do leste europeu tiveram
um declinio no numero de leitos psiquiatricos tradicionais, mas um aumento de
PAJs, sugerindo apenas um novo direcionamento e criminalizagdo desses
pacientes, mencionando-se a Republica Tcheca e a Estonia, a titulo de exemplo.
Os autores mencionam outros paises europeus, fora da regidao leste, que
precisam de alinhamento com a CDPD, mas em um grau de intensidade
coercitiva menos severo, como Finlandia, Suécia e Escdcia.

Questionam os autores também o tratamento comunitario compulsério; em

alguns paises europeus é aplicavel apenas para PAJs. E uma forma de manter os
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pacientes fora do hospital e dentro da comunidade. Na Franca e Escécia, as
ordens de tratamento comunitario para PAJs representam 40% do total de
tratamentos compulsérios; em Malta, 30%. Ha necessidade de adequagao dos
Estados em relagdo a CDPD em maior ou menor grau, a depender do nivel de
restricado involuntaria praticada (125).

Diante do exposto, evidencia-se o marco que a CDPD representa para a
protecao dos direitos dos pacientes psiquiatricos. Os movimentos de reforma
psiquiatrica, iniciados ao fim do século XX, puderam vislumbrar seus ideais
contemplados pelos Direitos Humanos de forma especifica, em uma convengao
que possibilita a protegdo dos pacientes psiquiatricos globalmente.

Por outro lado, evidenciam-se os desafios necessarios para o cumprimento
da CDPD em escala global. Os CGs e a iniciativa Quality Rights também
fomentaram a mudanga, a resisténcia ou no minimo a autocritica das condutas de
alguns Estados. Nesse sentido, o banimento total as medidas coercitivas levanta
questdes bioéticas cuja resposta nao é simples; seu desenvolvimento se dara nos
préximos capitulos, sem a pretensdo de esgotar o tema, uma vez que o debate
ainda é efervescente.

A critica neste capitulo, levantada por alguns autores, sera objeto de
reflexdo retomada no préximo capitulo. Por exemplo, negar o tratamento
psiquiatrico adequado em virtude de uma diretiva antecipada, em casos de
manifesta impossibilidade, compreensdao dos desdobramentos e impactos do
tratamento e sua auséncia, constitui uma questao bioética a ser considerada sob
a otica dos Direitos Humanos.

Mesmo os paises mais reformadores, como a ltalia, ainda possuem algum
tipo de intervengdo residual e excepcional, utilizados inclusive no caso das
medidas de seguranca. Qualquer intervencdo psiquiatrica pode ser uma
experiéncia traumatica e dolorosa. Alguns setores da academia evidenciam um
debate ndo pacificado, cujo consenso € crucial para a implementagéo efetiva dos
Direitos Humanos nos paises signatarios da CDPD. Justifica-se o proximo
capitulo, sobre Direitos Humanos dos Pacientes aplicados a saude mental, pela
necessidade de aprofundamento dos argumentos tedricos dos topicos do debate

em questao.
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6. DIREITOS HUMANOS DOS PACIENTES E MEDIDAS DE SEGURANCA:
UMA APROXIMAGAO NECESSARIA

Os Direitos Humanos dos pacientes (DHP) foram apresentados na
introducéo e discutidos nos dois ultimos capitulos desta tese, em dialogo com os
Direitos Humanos em geral e a Bioética. A partir disso, o presente capitulo
objetiva aprofundar os estudos sobre os DHP, suas espécies e aplicagbes no
campo da saude mental. A base das formulacdes apresentadas neste capitulo,
ora elaboradas, estao assentadas na construgéo tedrica de Albuquerque (4, 126),
bem como nos entendimentos apresentados por Andorno (82, 84, 87, 89) e Puras
(18, 68, 99, 122). Além das discussdes sobre os DHP, de formas geral e
especifica, sera realizada a contraposicdo dos DHP a realidade normativa
aplicavel aos PAJs, e, na sequéncia, as propostas de atencdo em saude mental
alternativa, denominadas “Dialogo Aberto” (DA) e Analise Colaborativa de Riscos
(ACR). Por fim, sera realizada uma analise da Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP), importante precedente no que diz respeito a implementacdo de
praticas de saude centradas nos pacientes encarcerados, além da Resolugao n°
487, de 15 de fevereiro de 2023 (127), que tem como escopo instituir a Politica
Antimanicomial do Poder Judiciario e estabelecer diretrizes para a implementacao
dos DHP e da Lei da Reforma Psiquiatrica no ambito das MSs.

Direito do Paciente ndo é exatamente o mesmo que DHP. Segundo
Albuquerque (126), o Direito do Paciente se constitui enquanto ramo auténomo
juridico que se alicerga em trés fundamentos tedricos: o cuidado centrado no
paciente, a vulnerabilidade acrescida do paciente e a sua participagao. Direito do
Paciente € “um novo ramo alicercado em construtos tedricos interdisciplinares, o
gque demonstra a sua riqueza tedrico-pratica e abertura para a complexidade do
encontro clinico” (126).

Os DHP, por sua vez, sao a face internacional do Direito do Paciente, como
abordados no inicio do presente trabalho, uma vez que se constituem referencial
tedrico-normativo, expressam um elenco de direitos, aceitos consensualmente em
diversas regides do mundo, derivados dos Direitos Humanos aplicados ao

contexto dos cuidados em saude. O Observatério de Direitos do Paciente do
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Programa de Pods-graduagdo em Bioética da Universidade de Brasilia, em
pesquisa realizada em parceria com a RedBioética/UNESCO del Programa para
América Latina y el Caribe de Bioética de la UNESCO (Oficina de Montevideo),
esclarece que, na regidao, apenas Equador, Chile, Costa Rica, El Salvador,
Argentina e Uruguai (seis paises) possuem legislacdo nacional de direitos dos
pacientes. Assim, € possivel afirmar que, nessa mesma regido, os seguintes
paises nao contam com legislacdo nacional de direitos dos pacientes: Bolivia,
Brasil, Coldmbia, Cuba, Guatemala, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Haiti,
Honduras, Republica Dominicana e Venezuela (13 paises). Portanto, € possivel
afirmar que no quesito protecao legislativa no ambito nacional, os pacientes da
América Latina ndo contam com o devido reconhecimento, talvez como reflexo de
um paternalismo médico predominante na regido (126).

Albuquerque ainda afirma que pacientes em periodos de longa internagao
(como os PAJs) apresentam uma situagdo agravada de vulnerabilidade. Tais
pacientes, especialmente quando apresentam dificuldades de locomocéao ou fala,
ou estdo desorientados, dependem dos profissionais de saude, inclusive para o
atendimento de suas necessidades mais basicas e cotidianas (126).

Destaca-se entdo que a estrutura dos Direitos Humanos permite a
formulacao de padrdes universais, haja vista que os Direitos Humanos basicos
nao transcendem a diversidade cultural e podem com ela coexistir. S&o inerentes
a condicdo humana e, nesse contexto, origem étnica, género, idade, status
socioecondmico, de saude, religiosa, entre tantas outras caracteristicas,
demonstram a diversidade e ndo negam, pelo contrario, reforcam a dignidade
inerente a cada ser humano e a liberdade que deve possuir para expressar todas
as suas potencialidades. Para o autor, considerando que a Bioética lida com
diversas tradigdes e perspectivas, dos mais variados matizes — culturais e
religiosos, entre outros, a “universalidade do marco dos Direitos Humanos € um
bem precioso” (79).

Andorno levanta uma razao pratica acerca da utilizacdo de uma estrutura
de Direitos Humanos no ambito da Bioética, qual seja, a que “existem poucos, se
houver, mecanismos disponiveis além dos Direitos Humanos para funcionar como
uma fundagdo normativa global na biomedicina” (79).

Conforme apontado, os DHP constituem referencial tedrico-normativo, eis

que envolvem a aplicagdo de principios e Direitos Humanos e jurisprudéncia
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internacional, que abarcam o cuidado em saude (4). Sua esséncia reside na
dignidade humana, e tem como principios especificos o cuidado centrado no
paciente, a autonomia relacional e a responsabilidade dos pacientes, rechagando
o modelo exclusivamente biomédico de saude, optando por uma visio holistica do
paciente, e inserindo no bojo do debate aspectos como a nao discriminagéo e
exclusao social (128).

Compreendendo o paciente como sujeito ativo nas prestagdes desse
cuidado, os DHP propéem um arcabouco bioético para a constru¢ao de uma nova
cultura nos cuidados em saude, bem como a mediagcao e resolucdo dos conflitos
nesse campo. O entrelagamento dos DHP com a Bioética se da em virtude de sua
construcao como uma lente de analise de questdes éticas ligadas a medicina,
ciéncias da vida e tecnologia a elas relacionada. Nessa interface, a Bioética traz
reflexdes e prescricdes morais, e os DHP “estabelecem obrigag¢des juridicas
vinculantes aos atores governamentais, com o foco na protegdo dos pacientes”
(4).

No que diz respeito a pacientes psiquiatricos, dentre eles os PAJs, os DHP
inauguram uma mudancga de paradigma na compreensao da deficiéncia, inclusive
a mental. Essa mudancga ficou mais marcada a partir da CDPD. Da visédo
tradicional, que observa os pacientes como objetos de caridade que precisam de
cura, para uma perspectiva de Direitos Humanos que enfrenta as barreiras
impostas aos pacientes psiquiatricos, em todas as areas da vida. Tais pessoas
passam a ser percebidas como detentoras de direitos, integrantes ativas da
sociedade, como qualquer outra (129).

Apesar disso, o processo de incorporacdo dos DHP em saude mental ainda
€ lento. Conforme analise dos relatérios enviados por 19 paises para o Comité de
DPD, realizada em 2021, constatou-se que pouco se falou sobre deficiéncias
psicossociais; a média foi de 5,6%, com destaque de 13,9% para a Australia, o
pais que mais tocou no tema. Entretanto, a despeito das abordagens teoricas
fundamentadas nos Direitos Humanos, persistem as abordagens discriminatérias
e ligadas a caridade e ao paradigma biomédico foram usadas em quase todos os
relatorios (129).

Além do principio da dignidade, discutido no capitulo 4, os DHP se
amparam no principio do cuidado centrado no paciente, autonomia relacional e

responsabilidade dos pacientes. Retomando a ideia de uma visao holistica,
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destaca-se que os DHP, por meio do principio do cuidado centrado nos pacientes,
propdem a alteragdo da relagdo médico-paciente para um enfoque
multiprofissional, visando maior destaque as demais areas da saude, convergindo
ao paciente, compreendido como protagonista nos cuidados, uma vez que é o seu
principal beneficiario. O principio em questdo é materializado no consentimento
informado e na Tomada de Decisdo Compartilhada (TDC), instrumentos de
decisédo do paciente sobre seu tratamento. O principio é expresso na interseccao
entre dignidade, respeito e compartiihamento de informagédo, numa perspectiva
participativa e colaborativa (4).

No Reino Unido, o Instituto Nacional para Saude e Exceléncia no Cuidado
(National Institute for Health and Care Excellence - NICE), o Comité de Qualidade
Nacional do National Health System (NHS) corroboram os principios do cuidado
centrado no paciente, incluindo dignidade, compaixao, escolha e autonomia, além
de um chamado para o fortalecimento da voz do paciente (130).

No que diz respeito a saude mental, o NHS adota atualmente um modelo
uma politica de reabilitacdo ou recuperagcdao dos pacientes psiquiatricos,
rompendo com o modelo asilar. Esse modelo reconhece os impactos positivos da
pratica clinica centrada no paciente. Ha inclusive um planejamento para
implementacdo dessa politca no NHS, bem como um compromisso de
personalizagdo dos cuidados em saude mental. Tais medidas tém como objetivo a
melhoria da agéncia e a autodeterminagao do individuo, a partir da colaboragéo
nas tomadas de decisdo. O plano, que compreende o quinquénio 2019/2023,
pretende que cuidados personalizados e centrados no paciente sejam uma pratica
comum para 2,5 milhdes de pacientes psiquiatricos no decorrer desse periodo.
Para tanto, institui um modelo universal de cuidados personalizados baseados na
TDC como uma de suas partes principais (131). Até entdo, a TDC era associada a
praticas de saude que envolviam cirurgias, e nao PAJs. Ha uma discussao sobre
a efetiva implementacdo da politica nas unidades em que estdo os pacientes
(132).

No que diz respeito a TDA, € importante que se esclarega que ele parte de
uma perspectiva de autonomia relacional. Pacientes em situacdo de
vulnerabilidade acrescida, como os PAJs, podem ter maior dificuldade de
exercicio de autonomia, sobretudo se a autonomia for concebida de maneira mais

tradicional. Nesses casos, € comum a concordancia com as proposigdes medicas
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(4). De acordo com Markham (132), o modelo de TDA deve ser orientador em
todos os servicos de saude, inclusive na saude mental.

Nesse contexto, necessario o discernimento entre TDC e TDA no contexto
dos direitos humanos do paciente. A TDC envolve um processo colaborativo entre
profissionais de saude e pacientes, em que ambas as partes trocam informacoes,
deliberam sobre as opgdes disponiveis e chegam a uma decisdo mutuamente
acordada. Foi demonstrado que o TDC aumenta a satisfacdo do paciente, a
qualidade da decisdo e a adesao aos planos de tratamento salvaguardando assim
os direitos humanos dos pacientes. De acordo com Lu et al. (133), esse processo
respeita a autonomia dos pacientes, reconhece seus direitos de participar das
decisbes sobre sua saude e reconhece suas preferéncias e valores unicos.

Ecklund (134) destaca que a TDC contribui para o empoderamento,
satisfacdo e engajamento do paciente na saude, promovendo seus direitos
humanos e melhorando a qualidade da assisténcia prestada. No que diz respeito
a pacientes psiquiatricos, Lu et al. (133) advertem, por fim, que & importante
considerar o contexto especifico e as necessidades individuais de cada paciente.
As condi¢cdes de saude mental podem variar amplamente, e a capacidade de
tomar decisdes compartilhadas pode depender de fatores como a gravidade da
condi¢do, as habilidades cognitivas do paciente e a disponibilidade de recursos e
apoio adequados (133).

E nesse contexto que o trabalho enfoca a TDA, por ser util especialmente
em momentos de crise. Conforme mencionado, pacientes psiquiatricos, dentre
eles os PAJs, ndo estdo em crise ou surto indefinidamente; esses momentos sdo
temporarios. Entretanto, em momentos de crise € importante que sua
individualidade e subjetividade como ser humano sejam respeitadas. A TDA foca
especialmente em pacientes com limitagdes para expressar suas decisdes em um
determinado momento, impossibilitados de tomar decisbes independentemente
(130), e visa apoiar a sua capacidade de decisao e fazer valer os seus direitos
humanos.

Trata-se de fornecer o suporte necessario, garantindo que as decisdes
reflitam as vontades e preferéncias do paciente. Esse suporte vem de uma
terceira pessoa, de confianga do paciente. Algumas formas de apoio a tomada de
decisdo podem constituir-se a partir da inclusdo de pessoas de confianga do

paciente, do apoio de pares, da advocacia, do apoio comunitario e de vizinhanga,
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da assisténcia com comunicag¢ao, do fornecimento de informagdes em formato
compreensivel, do apoio tecnolégico e de formas de planejamento, além de
declaracdes de diretivas antecipadas. A TDA esta inserida no molde da CDPD,
uma vez que visa garantir que as vontades e as preferéncias de um individuo
tenham efeito na mesma medida que as dos outros, em todas as situagdes,
ultrapassando-se os limites de intervengdes injustificadas (como as limitagdes
estabelecidas aos PAJs no dmbito das MSs. Ao invés disso, a TDA foca na
remogao proativa de obstaculos ao pleno gozo dos DHP e na criacdo de
ambientes que respeitem isso (135).

No que diz respeito a crises, o programa Quality Rights fornece algumas
orientacbes sobre sua abordagem, bem como sobre como elaborar um
planejamento de recuperacdo centrada na pessoa. Menciona que vivenciar uma
crise pode ser uma oportunidade de aprendizado e que os individuos podem
aprender coisas novas sobre si mesmos e, como resultado, desenvolver novas
habilidades de enfrentamento. Também sugere que os individuos possam fazer
alteragdes em seu plano de recuperacédo, incluindo a parte do planejamento
antecipado, para refletir quaisquer alteragbes que ocorram apds a passagem por
uma crise. Entende-se também que o programa estimula os processos de TDA,
ao sugerir buscar apoio e informagdes junto a familiares, colegas, profissionais de
saude mental ou amigos, para entender o que eles percebem sobre o paciente
quando esta em crise, de modo a criar um plano de recuperacao que deve ser
atualizado a medida que o paciente cresce e aprende e suas necessidades e
respostas as situagdes mudam (136).

Tanto TDC quanto TDA compartilham o objetivo de respeitar e defender os
DHP; a TDC centra-se na promocado da autonomia do paciente e no seu
envolvimento nos processos de tomada de decisdo, enquanto a TDA aborda
especificamente as necessidades das pessoas impossibilitadas de decidir de
maneira independente, em determinado momento de seu tratamento. Ao
implementar ambas as abordagens, os profissionais de saude podem promover o
cuidado centrado no paciente, promover a autonomia e salvaguardar os direitos
humanos na tomada de decisbes em saude. Em resumo, a tomada de decisao
compartilhada enfatiza a colaboracédo e a decisdo conjunta entre o individuo e o

clinico, enquanto a tomada de decisdo apoiada se concentra em fornecer
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assisténcia e apoio ao individuo nas decisdes que se alinham com seus proprios
valores e preferéncias (137).

Sobre esse tema, foi realizado um relatério independente acerca da
modernizacdo das normas de saude mental no Reino Unido (138). Nele,
recomenda-se que seja desenvolvido um arcabougo normativo apto a estimular
diretivas antecipadas, consistentes no planejamento do cuidado e tratamento
hospitalar aplicados, escolhidos previamente, como medida acautelatéria,
destinadas a respeitar a vontade e preferéncias do paciente quando ndo houver
possibilidade de manifestagcdo. Percebe-se entdo que as interacbes do paciente
auxiliam a concretizagdo da autonomia, inter-relacionada com as pessoas que o
cercam. Sem estimulos do ambiente, sem o oferecimento de informagao, sem
consideragao de sua perspectiva e estado emocional, a autonomia do paciente se
torna mitigada (4).

Feitas essas consideragdes, necessaria a reflexdao acerca dos DHP como
referencial ético para a analise da situagao dos PAJs.

Puras e outros defendem que o atendimento as necessidades de saude
publica com fundamento nos Direitos Humanos é uma abordagem capaz de
viabilizar a equidade. No que diz respeito a saude mental, os desafios, para os
autores, sdo um pouco mais desafiadores e complexos, sobretudo se for
considerado o histérico de violagdes a Direitos Humanos nesse campo das
praticas de saude. Eles destacam que, embora muito da pesquisa sobre o tema
tenha partido do norte global, ha estudos proliferando em outras regides (139).

Puras afirma que as violagdes a Direitos Humanos nos sistemas de saude
mental variam da negligéncia da experiéncia dos pacientes no servico até o
encarceramento e uso de tratamentos coercitivos sem validade clinica. A despeito
da melhoria do sistema normativo internacional, sobretudo a CDPD, a
implementacdo das normas ainda € deficiente, sobretudo em paises de baixa
renda. Estabelece, entdo, o autor alguns direcionamentos para a mudanga
paradigmatica do modelo de atengdo em saude mental para uma abordagem
alinhada aos Direitos Humanos (139).

O primeiro direcionamento é a percepg¢ao da saude mental como um direito
humano, incluindo-se ai o direito de acesso aos cuidados de saude mental. O
segundo direcionamento € o foco na dignidade e na autonomia dos pacientes. O

terceiro € o acesso a informacdo. O conhecimento sobre Direitos Humanos e
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saude mental pode alterar significativamente a maneira como os pacientes
psiquiatricos sao capazes de se defender ou buscar seus direitos. E, sem
informacgdes, nao é possivel fazer escolhas adequadas ou ter o suporte correto
nos processos de tomada de deciséo (139).

Em pesquisa de campo realizada no Quénia, Puras e demais autores

mencionam a fala de um paciente no sentido de que

[...] Nao consigo [acessar] meus direitos se ndo os conheco, e néo
consigo entender minha salde mental se ndo a conheco ... A
verdade € que as pessoas nao sabem o suficiente, e acho que isso
€ um problema, principalmente nos hospitais (139).

Puras também manifesta o entendimento de que a vida familiar e em
comunidade devem ser compreendidas como um direito. Os apoios da
comunidade, de pares e da familia sdo importantes para a reabilitacdo dos
pacientes. Além disso, o trabalho de foco nos determinantes sociais, econémicos,
espirituais e politicos, sob o prisma de melhoria do bem-estar da comunidade,
pode trazer melhorias na situagao de saude mental dessa comunidade, uma vez
que é possivel a prevengcdo de quadros mais severos de saude mental, pois
“‘quando as barreiras ao bem-estar sdo abordadas, o sofrimento pode ser evitado”
(139).

De acordo com Puras, existe desconexao e incompreensido da utilidade
dos Direitos Humanos nas praticas médicas, especialmente na area da saude
mental, o que requer atencdo urgente. Entende que os Direitos Humanos sao
uma ferramenta essencial para a Bioética e adequacao das praticas clinicas ao
modelo de atencdo preconizado pela CDPD. Isto porque os Direitos Humanos
estdo calcados em valores éticos universais, delineados a partir de consenso, e
fornecem orientagdes acerca dos comportamentos que profissionais de saude
devem ter em relacdo aos pacientes. Neste processo, os Direitos Humanos
constroem pontes entre essas partes, quais sejam, sistemas de saude,
profissionais e pacientes, estes ultimos, sempre vulneraveis, em maior ou menor
grau (140).

Para profissionais de saude tradicionalistas, os Direitos Humanos
consistem em uma retérica ineficaz e sem beneficios para o profissional,

enquanto, para outros profissionais, eles langam mao de ferramentas de
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monitoramento caras, de dificil implementacao e que trarao limitagdes ao trabalho
cotidiano (140).

Tais posicionamentos fortalecem situagées em que cuidados em saude sao
prestados sob o argumento das boas intengdes, mas em esséncia movidos pela
certeza de que o papel do médico e dos demais profissionais de saude é utilizar
todos os métodos a sua disposi¢cao para lidar com a doenga ou disturbio, sem
qualquer consideracdo por direitos, vontades ou interesses, incrementando a
assimetria de poder entre paciente e instituicbes de saude. Essa assimetria
resulta em tratamento ineficaz e prejudicial, segundo Puras. Para o autor, os
abusos que ocorreram em desfavor dos pacientes, em nome da medicina, foram e
ainda sao recorrentes quando os Direitos Humanos e seus principios universais
ndo orientam as praticas em saude (140).

Puras desafiou a suposicdo de que as intervengdes de saude mental
exigirao sempre abordagens farmacoldgicas e psiquiatricas. O autor enfrentou um
estado de coisas biomédico e tradicional ja estabelecido, e endossou trabalhos
que buscassem novas abordagens, mas inclusivas, e fundamentadas em direitos
para a saude mental (141).

Em junho de 2021, a Organizagcdo Mundial da Saude langou sua
Orientagdo sobre servicos comunitarios de saude mental: promovendo
abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos, documento que
apresenta exemplos bem-sucedidos de melhores praticas na prestacdo de
servicos de saude mental, orientadas pela protecdo a dignidade, propondo
coergao zero e abolicdo de negligéncia e abuso, oferecendo, assim, uma
perspectiva de futuro para a saude mental baseada em direitos (142).

Os relatérios apresentados pelos relatores especiais para o direito a saude
do Conselho de Direitos Humanos da ONU, especialmente os elaborados por
Dainius Puras, de 2014 a 2020, demarcaram um periodo de mudangas no modelo
de cuidado ao redor do mundo. No México, por exemplo, o foram utilizados na
coalizdo Saude Mental com Direitos, que visava elaborar uma proposta de
reforma da saude mental mexicana, na Lei Geral de Saude. Essa proposta foi
exitosa em promover padrdes de Direitos Humanos para os servicos em saude
mental, uma vez que foi aprovada pelo Congresso Federal daquele pais (141).

Na Noruega, o impacto se deu no que se refere ao desenvolvimento de

servigcos orientados para recuperagao de base comunitaria, de forma néo
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institucionalizante. Alguns desses servigos oferecem um bom suporte, auséncia
de coergao e distanciamento do paradigma biomeédico. Nao abrangem pacientes
em situacdo de crise ou que precisem de um suporte um pouco mais amplo. De
acordo com Puras, Williams e Chapman (141), muitos profissionais naquele pais
acreditam que pessoas em crise precisam apenas da psiquiatria tradicional,
biomédica, em detrimento do atendimento psicossocial e comunitario.

A despeito de declaracbes feitas ao Comité DPD, no sentido de que a
detencao forgada deve ser medida excepcional, um ultimo recurso, os numeros
estdo aumentando. Ha um entendimento, inclusive com apoio da lei de saude
mental local, que o uso da coercédo é legitimo e a medida mais adequada em
alguns casos, definidos discricionariamente a equipe de saude mental, que
decidira o que é excepcionalidade no caso concreto. Referido entendimento é
criticado nos relatérios elaborados por Puras, que esclarecem que nao ha como
proteger os DHP, inclusive o direito humano a saude, em situagbes em que a
autonomia do paciente é desrespeitada, como € o caso das medidas coercitivas
(141).

Nos capitulos iniciais, foi mencionado que a América do Sul ndo possuia
legislagdo consonante aos Direitos Humanos dos PAJs e, na verdade, aos
pacientes psiquiatricos em geral, por isso as referéncias na analise comparada
realizada neste trabalho ndo estdo na América do Sul. Exemplo complementar
aos mencionados naquela ocasido é o do Chile, que apds trinta anos de debates
e luta inicia alguns passos rumo a mudancga legislativa sintonizada com os DHP —
isso apenas apos os relatérios especiais do Comité DPD. Recentemente, o
Ministério da Saude encarregou uma comisséo de fazer um parecer discriminando
recomendacgdes para o conteudo de uma nova lei de saude mental, alinhada aos
padrées contemporaneos de protecao dos Direitos Humanos de pacientes
psiquiatricos (141).

No capitulo anterior, a CDPD foi analisada e apontada como principal
instrumento normativo para a defesa dos Direitos Humanos dos PAJs. Diante dos
principios fundamentais dos DHP, torna-se necessaria a abordagem dos Direitos
Humanos aplicaveis aos cuidados em saude mental. Seguindo o referencial de
Albuquerque (4), séo eles: direito a vida; direito de n&o ser submetido a tortura

nem pena ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes; direito ao respeito
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pela vida privada; direito a liberdade e a seguranga pessoal; direito a informacgao;

direito de ndo ser discriminado; direito a saude.

6.1.DIREITO A VIDA

Pré-requisito para os exercicios dos demais direitos, dando a eles sentido,
o direito a vida, no que diz respeito aos cuidados de saude, envolve nao apenas
condutas omissivas, como abster-se de retirar a vida de alguém e respeita-la, mas
também condutas positivas, como por exemplo a diminuicido da moralidade infantil
e aumento da longevidade das populagdes. Todos os direitos que serdo aqui
tratados, em Uultima instdncia também estdo relacionados aos DHP & vida e a
saude, eis que impactam fortemente esses dois direitos basilares dos pacientes.

O direito humano a vida € essencial a todos os seres humanos, o que
certamente inclui os PAJs. O bem-estar fisico e mental desses pacientes envolve
nao apenas o direito a saude, mas a vida também, em ultima instancia, até
porque vida e saude estdo intimamente ligadas. A realidade dos HCTPs
brasileiros, relatada no inicio desta tese (6), corrobora esta afirmag¢do. Diante
disso, é imprescindivel que sejam empreendidos esforgos para promover a
seguranga do paciente e assegurar tratamento com respeito e dignidade.

Assim, para a adequada garantia do direito humano a saude de PAJs, é
necessaria a protecdo dos demais DHP, o que inclui a reducido do uso de
medidas restritivas, além de cuidado centrado no paciente, sem prejuizo do
reconhecimento de determinantes sociais de saude que contribuem para a
disparidade no acesso a tratamentos de saude mental.

Foi demonstrado que essa néo € a realidade brasileira, uma vez que, por
mais que as politicas publicas em saude mental aplicadas pelo SUS estejam
buscando se adequar aos parametros internacionais, as medidas de seguranca,
geridas e executadas fora do SUS estdo mais préximas de unidades prisionais do
que de estruturas hospitalares, e isso recordando-nos que estruturas hospitalares
de internagao psiquiatrica por longos periodos nao sao recomendadas, nem pelo
SUS, nem pelos DHP.

Por fim, entende-se que € necessaria a identificagcdo de alternativas
praticas para a protecéo da vida dos PAJs. Duas delas serédo apresentadas ao fim

do presente capitulo, eis que ja em pratica no cenario internacional e de possivel
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implementagédo no Brasil, haja vista seu baixo impacto financeiro e adequacao a

normativa inerente ao SUS.

6.2.DIREITO A SAUDE

O direito a saude esta previsto em diversas normas internacionais de
Direitos Humanos e estabelece o direito de toda pessoa de gozar do mais elevado
nivel possivel de saude fisica e mental. Para isso, a ela deve ser disponibilizada
uma diversidade de bens, servigos e condi¢gdes necessarias para que esse nivel
de saude seja alcangado. Nao se trata apenas de direito a cuidados em saude,
mas também aos principais fatores determinantes da saude, como agua potavel,
condi¢cbes sanitarias, habitacdo adequada, acesso a educacdo e informagao
sobre questdes de saude. Inclui-se, portanto, servicos de promogao e prevengao
em saude, e consideram-se os determinantes sociais de saude (4).

Em estudo de revisdao bibliografica sobre pacientes psiquiatricos
internados, aferiu-se a expectativa deles em receberem tratamento adequado,
inclusive durante procedimentos de contencido, em episdédios de crise. Nesses
estudos, os pacientes expressaram o0 desejo de comunicagao dos motivos das
medidas de conteng¢do, pois assim, além da compreensao do procedimento,
poderiam aprender a confiar na equipe e se sentir seguros. O uso inadvertido da
forga trazia, para alguns, memodrias de violéncia e negligéncia. As medidas
coercitivas discutidas nos estudos incluiam sedacéo, reclusdo e contencao. De
acordo com a analise em questao, a proximidade de funcionarios trazia seguranca
para os pacientes; a falta de informagdo acerca de eventual recluséo
(isolamento), por sua vez, antes ou depois do evento, trazia preocupagao (130).

Em trabalho empirico realizado por Lantta et al. em 2021 (143), verificando
a implementagdo do programa Quality Rights na Finlandia, constatou-se que
questdes como os espacos das alas, quantidade de salas de reunido, capacidade
de pessoas nos quartos de internos e da equipe, privacidade em visitas familiares,
iluminagao, capacitacdo e qualificacdo da equipe, possibilidades de reinsergéo
comunitaria e vinculo com redes de apoio, todos séo elementos que permitem a
verificacdo da aplicagdo dos DHP de modo geral, em especial do direito humano

do paciente a saude.
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Devandas-Aguilar, relatora especial para o Comité DPD, emitiu um relatorio
sobre os desafios enfrentados pelas pessoas com deficiéncia para o gozo de seu
direito ao mais alto parametro de saude alcancgavel, em julho de 2018. Nesse

relatério, ela convocou os Estados-parte do CPRD a

[...] revogar imediatamente toda a legislagdo discriminatéria que permita
a internagdo e o tratamento de pessoas com deficiéncia sem o seu
consentimento livre e informado e/ou quando decidido por terceiros,
incluindo tutores, familiares e profissionais de saude.” (144).

Puras afirma que no campo da saude mental a preferéncia ainda é o
tratamento biomédico. Essa forma de tratamento n&do deixa de ser importante,
mas a ela devem ser atrelados os Direitos Humanos dos pacientes psiquiatricos,
0 que nem sempre acontece. A Lituania, seu pais de origem, em 2018, contava
com uma populagéo de 3 milhdes de pessoas, das quais 6.000 adultos e 3.000
criangas estavam em instituicbes psiquiatricas fechadas, corroborando uma
dependéncia de um sistema psiquiatrico desatualizado e ineficaz que persiste em
muitos paises (145).

O Conselho de Direitos Humanos da ONU, em seus relatérios sobre saude
mental, se posicionou no sentido da mudanga de um modelo biomédico de
atengdo a saude mental para uma abordagem baseada nos Direitos Humanos,
destacando os danos associados a desconsideracdo dos determinantes sociais
da saude mental. Também estimulou a busca por novas possibilidade de atencao
em saude nessa area para além das intervengdes individuais e restritas. Puras et
al. se posicionaram nesse sentido, e propuseram que as politicas orientassem
sua visao de um foco quase que exclusivo em patologias para uma visdo que
englobasse também a carga de obstaculos que os pacientes psiquiatricos
enfrentam cotidianamente (141).

Existe urgéncia e possibilidades de mudanga na administragédo e prestagao
dos servigos de saude mental no mundo. Puras afirma que o paradigma
biomédico contribui para a exclusdo, negligéncia, coercdo e abuso de pessoas
com deficiéncias psicossociais, intelectuais e cognitivas, uma vez que é um
paradigma reducionista do sujeito e de seu quadro clinico. Posicionamentos da
psiquiatria mais tradicional, que incluem interven¢des biomédicas excessivas,
incluindo-se medicamentos em excesso e medidas ndo consensuais, estao se

tornando insustentaveis, se confrontados com os Direitos Humanos (146).
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Referidos servicos em saude mental tradicionais falham em atender as
necessidades dos pacientes e garantir seus direitos, de acordo com movimentos
de usuarios e ex-usuarios desses servigcos. Puras narra que esse publico desafia
0s responsaveis pelo servico de saude mental a buscarem novas abordagens de
tratamento, a partir da reformulacdo de narrativas para a saude mental. Tal
postura culminou em um giro paradigmatico, incluindo uma estrutura de Direitos
Humanos ainda em evolugdo na saude mental. A CDPD, discutida nos capitulos
anteriores, € um importante marco para a compreensao dos fundamentos dessa
mudanca, visando o abandono e a herancga de violagbes aos Direitos Humanos no
campo da saude mental (146).

O direito ao melhor nivel de saude possivel tem muito a contribuir para o
avanco dessa mudanca e fornece o arcabougo necessario a plena realizacdo do
direito de todos a saude mental. Mas o progresso tem sido lento. De acordo com
Puras, novas propostas de tratamento eficazes, aceitaveis e escalaveis
permanecem na periferia dos sistemas de saude; a desinstitucionalizacao
estagnou e o insuficiente investimento em saude mental continua direcionado
majoritariamente ao modelo biomédico, a despeito de um crescente consenso de
que a saude mental é um fato importante para o desenvolvimento humano (141).

O direito humano a saude nao pode ser plenamente exercido se os demais
forem prejudicados. Isso traz a analise desse direito humano uma abordagem
mais ampla, ao invés da reflexdo sobre os cuidados de saude em si, o que seria
um pensamento essencialmente biomeédico. Demonstra-se, por essa viséo, que o
direito a saude esta intimamente ligado a liberdades. Embora seja um direito que
envolve questdes econdmicas, sociais e culturais, € essencial a compreenséo de
que o direito a saude nao pode ser efetivamente usufruido se houver prejuizo aos
direitos civis e politicos (147).

A selecao de quais Direitos Humanos serao privilegiados em detrimento de
outros € prejudicial para a sociedade como um todo, e inviabiliza o projeto de
sociedade que os Direitos Humanos propdem. Precisamente por isso ha que se
enfatizar a indivisibilidade e interconexdo de todos os Direitos Humanos. E é
nesta esteira que se faz necessaria a mudanga paradigmatica orientada pelos
Direitos Humanos nas politicas e servigos de saude mental (147).

A herancga de coercgao, institucionalizagao e supermedicalizacio ainda paira

sobre o cenario da saude mental global. Puras (147) sugere que essa
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constatacdo é resultado da selecdo de determinados Direitos Humanos nas
praticas de saude. Exemplifica, afirmando que ha uma alta prevaléncia de
atendimento institucional, praticas coercitivas e uso excessivo de intervengdes
biomédicas pelo mundo, reforcando a mencionada postura paternalista do modelo
biomédico, tradicional nas praticas de saude mental. Uma percepcao de que o
importante seria apenas “curar disturbios” e fornecer aos pacientes psiquiatricos
apenas suas necessidades basicas (tratamento, alimentacdo e moradia),
afastando-os de direitos e liberdades civis (147).

No que diz respeito as mudangas necessarias, ha algumas melhorias com
o desenvolvimento de servigcos comunitarios de saude mental, orientacdo de
recuperacao, trabalho de apoio de pares, em suma, ha uma necessidade de agao
urgente sobre Direitos Humanos nos servigcos de saude mental (148). Como

resumem Mahdanian et al. (64)

A perspectiva dos Direitos Humanos exige que a sociedade,
particularmente os formuladores de politicas, promovam ativamente as
condigdes necessarias para que todos os individuos realizem
plenamente seus direitos. Sugerimos o desenvolvimento de um modelo
mais abrangente em saude mental que integre os Direitos Humanos aos
servigcos e abordagens existentes. Um modelo que reconhece que todas
as pessoas com problemas de saude mental e deficiéncia psicossocial
sdo titulares de direitos (64).

O trabalho a ser desenvolvido para a promocao do direito humano a saude
seria conceder protagonismo, nas politicas publicas, ao bem-estar ndo sé dos
individuos, mas das comunidades, garantindo-se o acesso a informacgao, além de
prever mecanismos de responsabilizacdo de eventuais descumprimentos as

propostas que dessas politicas que ocorrerem (149).

6.3.DIREITO AO RESPEITO PELA VIDA PRIVADA

O direito humano a privacidade do paciente esta ligado a confidencialidade
de seus dados e a liberdade para condugao de sua vida, sem interferéncia em
seu corpo e suas escolhas, salvo excepcionalmente e mediante previsao legal.
Ndo se trata de um direito absoluto; ele comporta restricdbes, desde que
respeitado o mencionado parametro legal, fundamentagao legitima, amparada no

Direito Internacional dos Direitos Humanos, justificada pelos meios utilizados, de
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forma proporcional, para se alcangar um objetivo desejado e definido (4). Um dos
aspectos essenciais do direito a privacidade é a confidencialidade dos dados do
paciente. A legislacdo penal brasileira (5, 24, 28), institucionaliza e se
responsabiliza pelos dados e informagdes pessoais dos PAJs. Os dados de
prontuario médico nos HCTPs sao privados, e a autorizagdo para a sua consulta é
cabivel a direcdo do hospital, uma vez que €& a responsavel legal pelo PAJ,
independentemente de estar em crise ou ndo. De acordo com a legislagcédo penal,
uma vez que o PAJ adentra o Sistema de Justica Criminal, cabe as autoridades
administrativas da unidade de justica zelar por seus direitos, nos mesmos moldes
de um detento em uma unidade prisional comum (24, 28).

A Lei Geral de Protegcdo de Dados Pessoais (LGPD) (150) menciona os
dados de saude em alguns pontos, como no §5° do artigo 11, que proibe as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude de utilizar dados de saude
para a pratica de selegao de riscos na contratagcéo de qualquer modalidade, assim
como na contratagdo e exclusao de beneficiarios. O §4° do art. 11, por sua vez,
proibe a comunicagdo ou o uso compartilhado entre controladores de dados
pessoais sensiveis referentes a saude, com o objetivo de obter vantagem
econdmica, salvo nas hipoteses de portabilidade de dados quando consentida
pelo titular ou da necessidade de comunicagao para a adequada prestacdo de
servicos de saude suplementar.

Além disso, o artigo 13 da LGPD (150) trata da realizagdo de estudos em
saude publica e o acesso a bases de dados pessoais. Em seu caput, estabelece
que a realizacdo de estudos e pesquisas em saude publica pode ser realizada
mediante acesso a dados pessoais, desde que eles sejam anonimizados ou que o
titular tenha dado seu consentimento livre, informado e inequivoco. Em seu §1°,
prevé que o acesso aos dados pessoais para fins de estudos e pesquisas em
saude publica devera ser realizado por pessoa natural ou juridica que,
previamente, celebre termo de responsabilidade que estabeleca a finalidade, a
necessidade e a adequacéao da utilizagdo dos dados. Por fim, o §2° dispde que os
dados pessoais utilizados em estudos e pesquisas em saude publica devem ser
mantidos em ambiente controlado e seguro, com praticas de seguranca previstas
em regulamento especifico

Diante disso, destaca-se ainda que os dados e informacgdes registrados em

prontuario de pacientes, dentre eles os PAJs, tém natureza individual e grande
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parte deles tém natureza sensivel, pois sao relacionados diretamente a saude e a
intimidade do paciente (artigo 5° incisos | e Il e 11 da LGPD). Compete aos
responsaveis pelas instituicbes ou aos profissionais liberais responsaveis pelos
prontuarios as decisdes referentes ao tratamento de dados pessoais de
pacientes. Portanto, os controladores tém o dever de observar e respeitar os
direitos fundamentais de liberdade, de intimidade e de privacidade dos pacientes.
Informacgdes sensiveis dos PAJs devem, portanto, ter acesso restrito, permitido
apenas dentro das hipéteses mencionadas, sob pena de violagao da privacidade
e da intimidade do paciente.

No Reino Unido, o Regulamento Geral de Protecdo de Dados e a Lei de
Protecdo de Dados (151), estipulam diretrizes para a coleta, uso e
armazenamento de dados pessoais. Essas diretrizes consistem em: coletar dados
pessoais apenas mediante autorizacao legal e justificada, de forma transparente
com os individuos acerca dos propositos da coleta e uso dos dados; armazenar
os dados pessoais com seguranca e proteger tais dados de perda ou acesso nao
autorizado; estabelecer periodos de retencao e revisdo dos dados, eliminando os
desnecessarios; e, por fim, privilegiar direitos do paciente perante pedidos de
acesso, retificacao e exclusao de dados.

A Declaragéo de posigcdo sobre o uso de intervengées restritivas, do Royal
College of Psychiatrists (152), apresenta recomendagdes sobre o uso apropriado
e ético de praticas tidas como restritivas em ambientes de saude mental. O
objetivo é a informacéao e a proposi¢ao de politicas, treinamentos e praticas para o
fomento da qualidade dos cuidados em saude mental, equilibrando seguranca e
respeito aos DHP. A declaracdo enfatiza a importancia do cuidado centrado no
paciente, entendendo as restricbes fisicas como excepcionais, privilegiando,
portanto, praticas menos restritivas.

Para a Declaragdo em comento, intervengdes ou praticas restritivas se
referem a uma gama de medidas ou técnicas usadas em unidades psiquiatricas
para controlar ou restringir movimentos, a¢des ou até a liberdade dos pacientes.
Essas intervengdes séo utilizadas em momentos de crise, em que ha risco de
dano para o paciente ou para outras pessoas. O objetivo, nesses casos, é
prevenir o dano e manter a seguranga, ainda que, nesse caso, seja necessario
sacrificar a privacidade do paciente. A titulo de exemplo, podem ser mencionados

o confinamento individual, restricdbes mecanicas e fisicas para controlar
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movimentos do paciente e administracido involuntaria de tranquilizantes, em casos
de agitagdo. O documento ndo chega a negar a utilidade dessas praticas, mas
entende que devem ser o ultimo recurso utilizado. Destaca a necessidade de
treinamento da equipe multiprofissional, além da necessidade de planos de
tratamento individualizados, envolvendo os pacientes nos processos de tomada
de decisado, além da prevencao desses momentos de crise, que inclusive nao
perduram por muito tempo (152).

Além disso, anota-se também que o respeito a privacidade,
confidencialidade e consentimento, no que concerne aos dados de pacientes em
ambientes forenses de saude mental, demanda a implementacdao de medidas
para conferir a seguranca das informacoes referentes aos PAJs, especialmente
aquelas afetas ao acesso nao autorizado de informacdes e violagao de dados, a
vista do impacto negativo no bem-estar dos pacientes. Para tanto, € importante
que sejam adotadas técnicas e praticas organizacionais apropriadas, como
criptografia, controles de acesso e treinamento de pessoal, para minimizar os

riscos de exposi¢ao indevida de dados.

6.4.DIREITO A INFORMACAO

O vocabulo “paciente”, por si s0, ja expressa situagdo de vulnerabilidade;
muitas vezes ele se submete a procedimentos que lhe soam incompreensiveis;
muitas vezes ha uma lacuna de informagao entre o paciente e o profissional de
saude. Ao compartilhar a informacdo com o paciente, o profissional pode
aumentar a aderéncia ao tratamento ou o dissenso. Nesse sentido, ressalta-se
que, na esfera do Sistema ONU de Direitos Humanos, o direito a informagao é
expresso como o direito de procurar receber e difundir informacoes (4).

Nao é apenas o quadro clinico ou o periodo de internagdo que denotam a
vulnerabilidade acrescida, mas também a relacédo com o profissional de saude e a
instituicdo de saude, como no cumprimento das medidas de seguranga por longos
periodos em Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiatrico. A
institucionalizagdo experimentada pelos pacientes psiquiatricos se conecta com a
assimetria de poder e de informacéao, presentes na relagcdo com o profissional de
saude. Por outro lado, rotular o paciente como vulneravel tdo somente em fungao

de sua condicdo de saude, e assim atribuir diminuicdo de sua capacidade
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decisional ou até a supressdo dela, constitui conduta reprovavel sob o prisma
bioético, haja vista o desrespeito a autodeterminagcéo e vedacao a discriminagao
do paciente. A vulnerabilidade acrescida nao é justificativa para paternalismo ou
presuncao de inabilidade decisional (126).

De acordo com Albuquerque (126), a vulnerabilidade cognitiva esta ligada a
compreensao do paciente acerca de sua condigdo de saude e ao panorama de
cuidados que lhe sao oferecidos. Ela esta relacionada a autodeterminagao do
paciente e ao exercicio de seu direito a informacéo, consentimento informado e
participacdo nos processos de decisdo. Pacientes dependem dos profissionais
para obterem o conhecimento sobre sua enfermidade, prognéstico e
consequéncia das escolhas possiveis. Uma vez percebida a vulnerabilidade
cognitiva, cabe aos profissionais o uso de ferramentas que promovam a
autonomia e o empoderamento dos pacientes (126).

Percebe-se que os PAJs compdem um dos grupos que geralmente sao
enquadrados como incapazes de entender, de se posicionar perante riscos e
beneficios e de participar dos processos de tomadas de decisdo. Segundo o
entendimento de Albuquerque (126), ora apresentado, a vulnerabilidade cognitiva,
ainda que acrescida, nao deve fundamentar a adogado de medidas paternalistas,
especialmente em relagdo a participacdo dos processos de tomada de decisao
sobre os cuidados direcionados ao paciente, lembrando que todos os pacientes,
em maior ou menor grau, sao vulneraveis, ndo sendo a vulnerabilidade um
conceito apto a afastar a participacdo do paciente. Pelo contrario, € um conceito
que deve ser utilizado para se garantir essa participagcdo, uma vez que a
vulnerabilidade torna o paciente mais propenso a sofrer danos e abusos.
Poderiamos dizer que, a medida que a vulnerabilidade aumenta, devem aumentar
também os meios de participagdo, diante do incremento dos riscos de danos.
Para a autora, vulnerabilidade consiste em “condigdo humana que faz emergir
obrigagdes, que sao extraidas dos direitos dos pacientes, no sentido de o
profissional estar atento para as necessidades e as fragilidades do paciente”
(126).

O direito a informacao também é imprescindivel para que o paciente tenha
disponiveis todos os elementos que o capacitem para a tomada de decisdo.
Percebe-se entdo a forte interlocucdo entre o direito a privacidade e o direito a

informacédo. O Comité DPD afirma que capacidade juridica e capacidade mental
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sdo distintas: a primeira € um conceito juridico, a segunda, interdisciplinar. A
capacidade juridica € considerada fundamental para a personalidade, igual
dignidade humana e plena cidadania (153).

Albuquerque afirma, sobre o consentimento informado, que possui fungao
clinica, pois € apto a promover a confianca e a cooperacdo do paciente em
relagcado ao processo terapéutico. A partir desse entendimento, destaca-se o dever
bioético de respeito a autonomia e capacidade decisional dos pacientes, e de
transparéncia nas informagdes a eles transmitidas, de modo a viabilizar todo o
conhecimento necessario para que tomem decisdes relativas a seus dados (4).

A titulo de exemplo, destaca-se que o envolvimento dos pacientes nas
decisbes no ambiente hospitalar € destacado na legislagao britdnica. O Instituto
Nacional para Exceléncia na Saude e Cuidado (National Institute for Health and
Care Excellence - NICE) também sugere como padrédo de qualidade de
atendimento que “as pessoas hospitalizadas para atendimento de saude mental,
incluindo usuarios de servigos formalmente detidos sob a Lei de Saude Mental,
s&o rotineiramente envolvidas em decisdes compartilhadas” (154).

Em revisdo bibliografica sobre as experiéncias de PAJs nos ambientes de
internacdo, foi destacado que boas relagdes entre pacientes e a equipe
responsavel pelo tratamento permitiram maior engajamento na tomada de
decisdes. Flexibilidade no atendimento e liberdade de transito dentro do espaco
de internagao tiveram impacto benéfico para os pacientes. Orientacdo juridica se
mostrou também eficiente para maior envolvimento na tomada de decisdes, uma
vez que a instancia judicial era vista favoravelmente pelos pacientes como um
método de defesa dos Direitos Humanos. Entretanto, frequentemente os
pacientes eram confrontados com dificuldades n&o apenas para acessar
informagdes sobre os tribunais, mas também para discuti-las com um membro da
equipe. Os pacientes também sugeriram que o envolvimento nas decisbées sobre
seus cuidados deveria aumentar conforme os sintomas e momentos de crise
diminuissem. Os pacientes destacaram ainda a importancia da responsabilidade
de escolha como parte importante da recuperagdo. Quando o envolvimento
significativo no planejamento dos cuidados nao era viavel, os pacientes queriam
pelo menos ser totalmente informados (155).

Estudos qualitativos apresentados por Giacco et al. (156) com pacientes

internados involuntariamente demonstraram que a participagdo na tomada de
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decisdes, inclusive nessa situacao, € importante para o incremento da experiéncia
de cuidado, preservando a sua percepgao relativa a autonomia, seguranca e
respeito. Isso se torna mais facil se realizado desde os primeiros dias de
internagéo, ainda que o paciente esteja agitado ou angustiado.

O paciente tem o direito de negar a presencga de pessoas estranhas ao seu
tratamento em seus exames fisicos e outros procedimentos médicos e de recusar
visitas. Tem direito a ser examinado reservadamente, salvo em emergéncias, bem
como o direito a retirar o consentimento sem represalias e ao consentimento
informado, sem coergao ou influéncias indevidas (156).

Em outro trabalho realizado no Reino Unido, pacientes internados
expressaram a necessidade de informagdes sobre a justificativa da internacéo,
seu periodo de duragdo e os mecanismos de obtencdo de esclarecimentos
juridicos sobre seus direitos e prerrogativas. Os pacientes em ambientes forenses
descreveram o recebimento de informacbes contraditérias sobre o tempo de
internacdo, gerando sentimento de impoténcia, chegando a comparar a
internacdo com uma sentenca de prisdo. A falta de informagdes sobre os topicos
mencionados, além de dados sobre medicamentos ministrados e seus efeitos
colaterais ou sobre progresso do tratamento, também foram objeto de mengao no
estudo. Prossegue-se, no sentido de que, quando os pacientes sentiram que
receberam informacgdes claras, houve redugcdo do medo e do impacto da
internacdo, além de melhora do relacionamento com a equipe, criando uma
ambiéncia de mais esperancga (155).

Por outro lado, Akther et al. (155) também sugerem que a confianga e o
empoderamento dos pacientes psiquiatricos internados podem ser aumentados a
medida que recebem informacdes apropriadas e individualizadas, apresentadas
em linguagem acessivel, fortalecendo a autonomia (relacional) e a
responsabilidade dos pacientes, que se preocupam com a implementagao de
medidas de coer¢cao como estratégias principais de tratamento.

Percebe-se entdo que os Estados e instituicbes privadas tém o dever ativo
de conceder aos pacientes as informagdes que se encontram em seu poder, por
forca do direito de acesso a informacdo, o qual também deve regularas
circunstdncias e modo em que a comunicacdo € realizada. Isso envolve o
conhecimento das causas da doenca e os fatores que influenciam sua saude, a

importancia do auxilio profissional, os servicos de saude disponiveis, os
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tratamentos apropriados e disponiveis, os comportamentos que contribuem para a
prevencado de doengas. Envolve também o consentimento e o direito de nao ser

informado, se assim decidir (4).

6.5.DIREITO DE NAO SER DISCRIMINADO

Uma primeira nogao, relacionada com a discriminagao, esta ligada ao
tratamento injusto, ao preconceito ou a estigmatizagdo vivenciada por individuos
em razdo de alguma questdo, como, por exemplo, o diagnostico de alguma
enfermidade mental. A discriminagdo contribui para a marginalizacédo dos
pacientes, sendo também um obstaculo a capacidade de buscar apoio
especializado e participar plenamente da sociedade. Destaca-se ainda a
necessidade de criagcdo de ambientes de apoio, de redugdo do estigma e do
fornecimento de cuidados de saude mental adequados, atendendo as
necessidades dos PAJs, minimizando os reflexos prejudiciais da discriminacao
sofrida.

Nesse contexto, lembramos que esta tese aponta a impossibilidade de
acesso dos PAJs as politicas publicas em saude mental advindas da Reforma
Psiquiatrica, haja vista o tratamento diferenciado entre pacientes psiquiatricos em
geral e PAJs, situagcdo que, por si sO, demonstra discriminacdo. Ademais, as
atitudes e equivocos da sociedade em torno da saude mental podem levar a
exclusao social e a internalizagdo do estigma, exacerbando ainda mais o impacto
no bem-estar dos pacientes, dificultando sua recuperagao. No caso dos PAJs, a
discriminagdo também envolve tratamento diferenciado e estigma devido ao seu
duplo status como pacientes psiquiatricos e envolvimento no sistema de justica
criminal (157).

Em trabalho publicado por Kennedy (158), séo investigadas as estruturas
da discriminagcdo nos cuidados dispensados a PAJs. Argumenta-se que esses
pacientes ainda enfrentam uma discriminagao sistémica, que inclui disparidades
na punicdo, periodos prolongados de confinamento e acesso reduzido a
tratamento adequado e a servigos de reabilitagcdo, em comparagao com pacientes
de saude mental ndo forenses (157, 158). Essa situagdo também é verificada no

Brasil, de acordo com os dados apresentados, especialmente aqueles presentes
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em um relatoério elaborado pelo CFP, Ministério Publico e Mecanismo Nacional de
Prevencado e Combate a Tortura(6).

A elaboragao de normas e politicas publicas em saude mental em sintonia
com os DHP sé&o estratégias essenciais para a promogéo dos direitos desses
pacientes, como inclusdo em servigcos comunitarios e afastamento de violagdes a
direitos como liberdade, moradia e segurancga. Isto ndo afasta, de todo modo, a
necessidade de manutencdo de campanhas pedagodgicas e de conscientizagao
sobre o tema, de forma mais ampla (159).

A legislagao brasileira atende a 52 (31,32%) das 166 orientagdes da OMS
para legislagdo em saude mental, consubstanciada no programa Quality Rights,
apresentado no capitulo anterior. Com base nesse dado, percebe-se ainda que
nao ha areas de alta conformidade com o programa internacional em questao.
Temas importantes, como capacidade, curatela e consentimento, destacados na
CDPD, ainda nao foram contemplados adequadamente pela legislagédo brasileira.
Isso vale para infragbes e penalidades, responsabilidade da policia e situacbes de
emergéncia e crise. Mecanismos de monitoramento e revisdo, tratamentos
especiais, reclusdo e restricdes, direitos econdbmicos, sociais e previdenciarios
sdo temas de baixa conformidade com os parametros estabelecidos no ambito
dos DHP (159).

A insergdo da linguagem e de referéncias aos Direitos Humanos em todos
os documentos relativos aos pacientes psiquiatricos serve para enfatizar a nogao
do valor integral do individuo e o principio da nao discriminagédo. A OMS enfatiza
qgue uma questao fundamental para a legislagcdo de saude mental nessa area é
descrever as circunstancias em que a hospitalizacédo e o tratamento involuntarios
sao apropriados e estabelecer procedimentos adequados. Apesar dos esforcos
que vém sendo feitos, a legislacéo brasileira apresenta diversas lacunas quanto a
admissdo e ao tratamento involuntario, correndo-se o risco de abuso desse
recurso, que, se usado, deve sé-lo apenas em situagdes extremas. O tratamento
de emergéncia, durante crises, deve ser por tempo limitado (geralmente nao mais
que 72 horas, o prazo médio de duragdo de um episddio de surto ou crise
psiquiatrica) e os procedimentos substantivos para admissdo e tratamento
involuntario devem ter inicio o mais brevemente possivel e concluidos dentro

desse periodo (159).
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Szmukler (153) observa que a discriminagéo ainda € evidente nos servigos
de saude mental, por exemplo, ao impedir a recusa de tratamento pelos
pacientes, dos direitos de recusar tratamento, de capacidade juridica e de
privacidade. Para o autor, a mudanga dos instrumentos de tomada de decisdo do
paciente para a modalidade apoiada tem papel essencial para a mudanga desse

quadro discriminatério sobre os pacientes psiquiatricos.

6.6.DIREITO A NAO SER SUBMETIDO A TORTURA, NEM A PENAS OU
TRATAMENTOS CRUEIS, DESUMANOS OU DEGRADANTES

Este direito consiste em direito absoluto dos pacientes, ou seja, ndo pode
ser derrogado em nenhuma hipotese. Parte da premissa de que o Estado, por
meio de medidas normativas, deve proteger os pacientes de atos praticados por
profissionais ou provedores de saude. No ambiente hospitalar, o paciente esta
sob os cuidados, mas também sob o poder da equipe responsavel. No caso das
medidas de seguranga, a estrutura de controle sobre os PAJs é dupla: existe
tanto a partir do poder biomédico quanto a partir do poder punitivo ou de
seguranca. A tortura e outras formas de tratamento cruel, desumano ou
degradante, quando infligidas a qualquer pessoa, geram traumas, afetam sua
integridade fisica, emocional, psiquica e moral. Violam a dignidade e limitam
sobremaneira a autonomia do paciente, possivelmente agravando as
possibilidades de cura ou reabilitacédo (4).

A tortura tem como fundamento a intengdo de um agente em obter, da
vitima ou de terceira pessoa, informagdes ou confissdes, mediante intimidagao,
coagao ou castigos. O tratamento € desumano se gera intenso sofrimento fisico
ou psiquico, e é degradante quando provoca medo, angustia, humilhagdo ou
impossibilita a resisténcia da vitima, seja moral, psiquica ou fisicamente. A analise
da situagao fatica permitira a classificagao, a partir de parametros como natureza,
gravidade e duragéo da agao, idade, género e estado de saude do paciente (4).

Pode ser considerado tratamento degradante o desrespeito as decisées do
paciente, sua higiene, direito de visitas, entre outras formas de cuidado néao
centradas no individuo. A demora ou negativa do fornecimento de cuidado,
supressao ou interrupcao involuntaria de tratamento também constitui tratamento

degradante (4). De acordo com a lei penal apresentada, o PAJ é tutelado e nao
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tem protagonismo, seja nos espacgos burocraticos judiciais aos quais € exposto,
seja no ambiente hospitalar (HCTPs) em que é internado, seja em espacgos
superlotados e sem higiene (6). Nota-se neste contexto, articulando os conceitos
acima e os dados apresentados neste trabalho, que no ambito dos HCTPs, os
internos sao submetidos a tratamento desumano e degradante.

Para Hirsch et al. (160), contencdo € amarrar ou conter fisicamente um
paciente. Reclusdo significa isolar um paciente em um quarto trancado. Ambos se
enquadram como tratamento cruel e degradante, e mesmo assim sao usualmente
praticados em internagdes psiquiatricas. A contencdao e a reclusdo constituem
violagdo dos DHP e sao vivenciadas como tal pelos pacientes. Um estudo dos
efeitos dessas medidas evidenciou que 47% dos pacientes estudados
desenvolveram sintomas de transtorno de estresse pos-traumatico.

Gooding et al. (161) corroboram esse entendimento, no sentido de que
contencdo e reclusdo sdo comuns em espagos psiquiatricos, e estdo ligados
geralmente a detencdo hospitalar, injecdo forcada ou ingestdo de drogas
psicotropicas, tratamento eletroconvulsivo involuntario e/ou sem anestesia,
colocagao em reclusao e contengdo mecanica, fisica ou quimica.

Akther (155) corrobora essa percepgao, citando, como exemplo de
tratamento cruel, a medicagao forcada, especialmente se realizada em conjunto
com o desconhecimento do medicamento administrado; trata-se, segundo os
proprios pacientes, de uma fonte de sofrimento particular. Nao ter acesso a
situacdo a que esta sendo submetido e a seus motivos contribui para a angustia
nesses momentos de intervencdo involuntaria. Nao existe, nesses casos, 0O
protagonismo da informagao, tampouco de escolha.

Em estudo realizado na Noruega, percebeu-se que a discussdo sobre
medidas de contencdo e reclusdo caminham para uma maior participagcdo do
paciente e aplicacdo dos DHP. Afirma-se, no estudo, que ha evidéncias
crescentes sobre os efeitos prejudiciais de praticas e concepgdes paternalistas.
Referidas concepgdes e praticas autoritarias devem abrir espago para um modelo
participativo, que inclua o paciente, concedendo-o protagonismo, em sintonia com
o principio do cuidado nele centrado. O estudo, inclusive, menciona que ha
indicagdes de que as intervengdes invasivas e contrarias aos DHP muitas vezes

s&o aplicadas em desacordo até com a legislacao interna (162).
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6.7.DIREITO A LIBERDADE E A SEGURANCA PESSOAL

O direito a liberdade aqui esta relacionado a restrigao fisica, ndo abarcando
uma liberdade geral de agado. Trata-se da liberdade de n&o ser submetido a dano
que viole a integridade fisica e mental do paciente. Esse contexto de liberdade
abarca restricdes de mobilidade, como € comum a pacientes psiquiatricos (4).

O Comité de Direitos Humanos da ONU adverte os Estados a reverem
suas legislacbes sobre saude mental com o objetivo de evitar detengdes
arbitrarias. Esclarece que a privagao da liberdade por si s6 € um ato gravoso para
o paciente e, em virtude disso, alternativas menos restritivas devem ser
implementadas pelos Estados, ndo cabendo a justificativa apenas baseada na
presenga do transtorno mental (4).

O essencial para a legislagdo de saude mental € descrever circunstancias
em que a admissao e o tratamento involuntarios podem ser realizados, e definir
os respectivos procedimentos de forma clara, objetiva e sem margem para
discricionariedade. O paciente deve ter direito de se manifestar judicialmente,
contestando a medida, independentemente da posicdo adotada pelo seu
responsavel legal acerca do confinamento (4).

Compreende-se que o preconizado pelos DHP em saude mental é o
cuidado fora do ambiente hospitalar, no seio da comunidade. Entretanto, ha
emergéncias e crise, nas quais a internagdo, ainda que breve, seja necessaria.
Em 2017, por exemplo, no Reino Unido houve 63.622 interna¢des involuntarias,
constituindo 57% do total de internagbes psiquiatricas (152).

Nesses casos, diante da liberdade mitigada, € imprescindivel a atencao
redobrada para que os demais DHP sejam rigorosamente mantidos, até o pronto
restabelecimento do paciente ao convivio social. Em alguns momentos neste
capitulo serdo abordadas questdes relativas a garantia de DHP em hospitais
psiquiatricos, durante internagdo. Nao porque essa seja uma medida adequada;
mas porque, em casos excepcionais, se aplicada, deve seguir a risca os DHP
como mecanismo eficaz para a redugao de danos.

A legislacao sobre internagao psiquiatrica involuntaria e o tratamento de
seus respectivos pacientes divergem entre os paises. Entretanto, a nogao de risco
para si mesmo e/ou para os outros como necessidade para o tratamento é

frequentemente mencionada. Contrapondo-se as internagdes voluntarias, as
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admissodes involuntarias estido associadas a periodos de hospitalizagdo mais
extensos, maior incidéncia de reinternacdo e maior risco de que essas
reinternagcdes também sejam involuntarias, inclusive havendo maior probabilidade
de morte por suicidio, o0 que garante maior relevancia a compreensdo dessa
experiéncia. Destaca-se que o impacto negativo dela pode ser mitigado pela
equipe hospitalar e protocolos de atendimento, se se maximizarem o respeito
pelos pacientes e sua autonomia (construida de maneira relacional) e se trata-los
com dignidade (152).

Mencionou-se algumas vezes neste trabalho que a periculosidade € o
principal fundamento legislativo para as internagdes involuntarias e compulsérias,
como ocorre no Brasil. Nessa perspectiva € que sdo anotados os dados empiricos
apresentados por Ahonen et al. (163). Neste trabalho, conclui-se que o risco
atribuivel de individuos mentalmente doentes cometerem violéncia varia
aproximadamente entre menos de 1% e 5%. Ao se analisar a situagao especifica
da esquizofrenia, que, como visto em capitulo anterior, € o diagndstico mais
comum das medidas de seguranga, verifica-se que o risco atribuivel de
esquizofrenia associado ao numero de crimes variava entre 3,2% e 9,9% (163).

A titulo de exemplo, menciona-se que a corte suprema alema, o Tribunal
Constitucional Federal, declarou em 2011 no caso de um PAJ que a internacao
compulséria s6 pode ocorrer se houver a intengao de se restaurar sua capacidade
de consentimento, além do cumprimento de alguns requisitos, como o
entendimento do carater necessario do tratamento para se evitar perigo agudo
para o paciente ou outras pessoas, € o uso do tratamento compulsério como
ultimo recurso, apos esgotadas todas as outras alternativas (164).

Pesquisas revelam que uma proporg¢ao significativa de pessoas que foram
tratadas involuntariamente por uma doenga mental afirmam que tal medida pode
ser apropriada como ultimo recurso (152). O Comité DPD tem posicionamento
claro no sentido de que detencdes involuntarias de qualquer paciente, quando
realizadas com base na deficiéncia, violam os DHP a seguranga e liberdade, em
interpretacdo dos artigos 5 e 14 da CDPD. Isso representa um grande desafio
para os paises signatarios da Convencado em questdo, uma vez que a maioria
deles possui legislacdo que permite internagdes involuntarias e compulsorias para

pacientes psiquiatricos (165).
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Diante do impasse e do provavel tempo para implementacdo de medidas
alternativas a detengao, ha um esforgo em se garantir, no minimo, que a justica
processual para esses pacientes seja efetiva. Direitos como representacao legal,
de participagdo em processos que Ihe digam respeito e de requerer revisao da
detengado séo os alicerces para uma caminhada rumo a um sistema jurisdicional
interno mais alinhado aos DHP (165).

Como reflexo desse esforco, em setembro de 2015, o Comité DPD,
buscando oferecer maiores orientagdes sobre o direito humano a liberdade,
adotou as Diretrizes sobre o artigo 14 da Convengdo sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia. Tais diretrizes confirmam que o Artigo 14 “é, em
esséncia, uma disposicdo de nao discriminagao”, corroborando, em intima
relagdo, o direito a igualdade e nao discriminagdo. O Comité DPD afirma
claramente que a detencdo com base em deficiéncia real ou percebida, mesmo
quando ha outras razdes para a detengdo de um individuo (incluindo perigo para
si ou para outros ou necessidade de cuidado/tratamento), ndo se consuma ao
artigo 14, uma vez que discrimina em natureza e constitui privagao arbitraria da
liberdade (166).

Guilloud, ao comentar as diretrizes, reforca essa compreensao de que nao
pode haver detencdo involuntaria com base na existéncia de deficiéncia
psicossocial, e perpassa a nogcdo de que todos tém direito ao reconhecimento de
suas potencialidades para viver de maneira independente e inserida na
comunidade, mesmo que seja necessario apoio para tomar ou comunicar suas
decisbes (165).

A autora prossegue informando que a aplicagdo de um critério de
periculosidade para a detencado satisfaria muitos representantes dos paises e
ajudaria muito na adequacéao da legislagao interna perante os Direitos Humanos.
Entretanto, complementando inclusive o que ja se afirmou neste trabalho sobre a
periculosidade, trata-se de um conceito extremamente impreciso e abrangente,
com pouca objetividade pratica e grandes possibilidades de manipulagdo por
regimes autocraticos e/ou que nao zelam pela garantia e efetivagdo dos Direitos
Humanos. Trata-se de uma categoria “pouco clara e pode estar aberta a abusos
ou uso indevido (...). Por que seria aceitavel aplica-la a pessoas com deficiéncia
mental?” (165).
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Ela continua seu posicionamento, afirmando que essa conclusdo sobre a
periculosidade reflete um razoavel consenso, que a periculosidade ndo se mostra
como critério justificavel para a detencdo, pois estabelece um fraco poder
preditivo, havendo falta de confiabilidade nas avaliagbes sobre riscos de danos
existentes (165).

A proibicdo do Comité DPD sobre detencdo e tratamento involuntarios é
apoiada pela Relatora Especial sobre Deficiéncia, a época (167), o Grupo de
Trabalho da ONU sobre Detencgéo Arbitraria (168, 169) e o Alto Comissariado da
ONU para Direitos Humanos (168).

O Comité das Nagdes Unidas contra a Tortura (CAT) expressou sua
preocupagao com o elevado numero de detencgdes involuntarias de pacientes
psiquiatricos por longos periodos, o uso frequente de contencado e reclusdo e a
falta de busca de alternativas a elas (170). A titulo de exemplo, analisando o
histérico dos comités em estudo, no exame sobre a Lituania, um ano antes das
diretrizes do Comité DPD, o CAT aconselhou aquele pais a garantir que as
normas sobre cuidado em saude mental fornecessem garantias para
salvaguardas legais efetivas para todas as pessoas com deficiéncia mental e
psicossocial em relagdo a internagao involuntaria e em relagédo ao cuidado em
saude geral e psiquiatrico involuntario em instituicdes psiquiatricas (171). O
entendimento de recomendagdes de garantias processuais minimas a pacientes
psiquiatricos foi inserido nas observagdes sobre o terceiro relatério periddico da
Republica da Moldavia (172).

Mais recentemente, em janeiro de 2019, a mesma Relatora Especial emitiu
um estudo tematico sobre formas especificas de privacado de liberdade a luz dos

padroes estabelecidos na CDPD. Nesse relatorio ela afirmou:

Os Estados tém a obrigagao de revogar imediatamente toda a legislagéo
que permite a privagdo de liberdade com base em deficiéncia real ou
percebida, seja em ambientes publicos ou privados. Os Estados também
devem revogar a legislagdo aparentemente neutra em relacédo a
deficiéncia que tenha um impacto desproporcional e adverso sobre o
direito a liberdade das pessoas com deficiéncia. A legislacdo de saude
mental, desde que autorize e regule a privagéo involuntaria da liberdade
e o tratamento forcado de pessoas com base em uma deficiéncia real ou
percebida (ou seja, diagndstico de “condicdo de saude mental” ou
“disturbio mental”’), deve ser abolida. Para tanto, os Estados devem
iniciar um processo de revisao legal abrangente, abrangendo diferentes
areas do direito, com a participagado ativa das pessoas com deficiéncia e
de suas organizagdes representativas (173).
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Gooding et al. (161) relata estudos empiricos em que o respeito do direito a
saude, por meio do preparo profissional da equipe, cuidado com o ambiente,
informacgdes sobre a situacdo dos pacientes, nos moldes dos DHP, apresentaram
uma diminui¢do significativa no uso de isolamento e contengcdo. No Canada, em
uma unidade de saude mental de nivel terciario, houve uma reducéo de 19,7%
nos incidentes de reclusdo e contengdo, com uma reducao de 38,9% na duracao
media de uma contengdo mecanica ou incidente de reclusido, durante periodo de
avaliacdo de 36 meses. Na Inglaterra, relatou-se diminuicdo de 15% nas
situacdes de conflito, e de 24% nas de contencdo. Na Australia, em avaliagao de
um estudo por um ano, em 13 enfermarias diferentes, descobriu-se que as taxas
de isolamento foram reduzidas em 36%.

A escuta dos pacientes em trabalho publicado no Reino Unido demonstrou
que um ambiente saudavel e seguro tem resultados terapéuticos positivos na
adesao dos pacientes ao tratamento, tdo relevante quanto o tratamento em si.
Além disso, a conexdo com o mundo real era importante, e areas hospitalares
com campos abertos e mais extensos poderiam ser um fator para a diminuigao do
uso de medicamentos, o que se aplica a existéncia de um local de culto e
liberdade para decisdes cotidianas (132).

No que diz respeito aos DHP a saude e a liberdade no ambito psiquiatrico
forense, a experiéncia australiana tem apresentado, na provincia de Queensland,
um aumento do numero de internagdes compulsorias, ou seja, por determinagao
judicial (174). Para os autores desta pesquisa, eventuais e possiveis alteracdes
normativas podem ser orientadas por evidéncias sobre os aspectos praticos da
implementacdo e seu impacto nos direitos dos pacientes. As causas desse
aumento indesejado do tratamento compulsério, que ocorreu a despeito do
estimulo de modelos comunitarios de atengcdao em saude mental, podem incluir “a
falta de alternativas voluntarias sistematizadas e com bons recursos, uma cultura
paternalista e restritiva nos servicos de saude mental e aversdo ao risco nos
médicos e na sociedade” (174), destacando-se o entendimento de Ryan (175), no
sentido de que longas internagdes compulsoérias violam a autonomia, liberdade e
integridade individual dos pacientes, de acordo com a previsdo dos artigos 12, 14
e 17 da CDPD (14).

Nesse quesito, destaca-se como exemplo a ser seguido os comités

fiscalizadores, como a Comissao de Qualidade Assistencial (CQC) na Inglaterra e



149

Pais de Gales. Implementado em 1983 por meio do Mental Health Act (31), o
CQC tem a incumbéncia de monitoramento dos servigos, no exercicio de suas
atribuicbes e no desempenho de suas funcbes, quando os pacientes sao
internados involuntariamente, encaminhados para ordens de tratamento
comunitario ou tutela. A equipe visita e entrevista os pacientes, e cobra
providéncias dos prestadores de servigos quando se deparam com situagao que
as exijam. Tém ainda o dever de emitir uma segunda opinido por médico
designado e de analisar as reclamacoes (159).

Para Szmukler (153), admissbes psiquiatricas em hospitais de forma
involuntaria ndo estdo de acordo com a CDPD e com os Direitos Humanos de
modo geral. O autor rechaga no¢des de saude mental capacitistas e paternalistas,
lembrando que a legislagéo de diferentes paises baseia o “cuidado involuntario na
presenca de doenca mental e risco associado”, fato este que também ocorre na
legislagao brasileira, como demonstrado no capitulo 2 deste trabalho. Entretanto,
como tais medidas ainda sao largamente utilizadas no direito interno dos paises,
suas normas precisam no minimo definir e limitar as circunstancias em que isso
pode ocorrer.

Uma proibicdo absoluta de tratamento involuntario ndo € atualmente
factivel no cenario global, de acordo com Szmukler (153). No entanto, os Estados-
parte sdo constantemente lembrados da posicdo do Comité em suas
Observagbes Finais, publicadas apos exames regulares do progresso de cada

Estado na implementagcéo da CDPD.

6.8. ALTERNATIVAS AS MEDIDAS DE SEGURANGCA NO BRASIL.

Para Puras e outros autores, € necessario o fomento de construgdo de
servicos e sistemas que promovam cuidados e apoio eficazes baseados em
Direitos Humanos. A implementacdo da CDPD requer ndo apenas a reforma da
Psiquiatria, mas também uma nova perspectiva de analise da saude mental e do
sofrimento. Isso incluiria até a eliminagao total de qualquer medida coercitiva ou
involuntaria, seguindo a risca os requisitos da CDPD, especialmente seus artigos
12 e 14 (141).

Puras afirma em entrevista que em suas visitas aos paises-membros,

enquanto relator especial do Conselho de Direitos Humanos da ONU, para
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explicar o direito a saude, frequentemente visitava instituicdes psiquiatricas
fechadas, e recomendava mudancgas, a partir de um sistema moderno de saude,
baseado em evidéncias e DHP. O primeiro passo para tais mudangas € dar voz
aos pacientes no tratamento que recebem, além do estimulo a abordagens
inovadoras para evitar a coergao, que € prejudicial para as relagdes terapéuticas
(145).

O autor prossegue, esclarecendo que o confinamento é usado com muita
frequéncia para gerenciar problemas de saude publica, perante situagcdes que
demandam politicas modernas baseadas em evidéncias. Os responsaveis pela
elaboracdo dessas politicas publicas deveriam evitar as que sdo baseadas no
confinamento. Existem alternativas ao confinamento em discussao, que trazem
resultados positivos (145).

A partir do referencial dos DHP, algumas experiéncias afetas ao cuidado
em saude mental tém apresentado resultados positivos e com razoavel viabilidade
de implementacdo. Neste trabalho serdo apresentadas duas delas - o Dialogo
Aberto (DA) e a Analise Colaborativa de Riscos (ACR), como formas possiveis
para a efetiva reabilitacdo dos PAJs, ultimo grupo de pacientes psiquiatricos a
enfrentar internagdes de longa duracéo.

E necessario reiterar que este ndo é um trabalho de Psicologia; ele propde
uma abordagem sob a oOtica da Bioética baseada nos Direitos Humanos,
especialmente os DHP, e, no momento das reflexdes, torna-se importante a
apresentacao de experiéncias de alternativas a coercéo e privagao de liberdade
de pacientes psiquiatricos, propostas na literatura cientifica e que tém o condéao
de auxiliar o vislumbre de novas possibilidades para os PAJs. A resposta dada
pelas equipes de saude mental em momentos de crise dos pacientes reflete ser
essa uma das areas de cuidados em que existe um risco elevado de violagao dos
direitos dos destinatarios dos servigos. Por isso, € importante que sejam
apresentadas praticas adequadas para transformar e modernizar os cuidados de

saude mental (176).

6.8.1. DIALOGO ABERTO (DA)

A primeira experiéncia em apreco, iniciada na década de 1970, envolve

pequenas estruturas de apoio centradas na comunidade em que o paciente esta



151

inserido. Parte-se da premissa de que o acolhimento em momentos de crise em
um ambiente seguro, na comunidade do paciente, com equipe contando com
membros nao profissionais e com uso minimo de medicamentos, pode ser uma
alternativa a hospitalizacdo e ao uso de medidas coercitivas para pessoas com
crise psicoética precoce (176).

Existem também alternativas para auxilio no processo. Nesses espacos,
livres de coergao, os individuos em crise podem permanecer por periodos
variados, e sdo acompanhados por pares, ou seja, pacientes, sobreviventes ou
ex-pacientes de instituicdes psiquiatricas tradicionais, na condicdo de pares do
paciente em atendimento no momento de crise. Algumas dessas iniciativas
solidamente estabelecidas incluem a Berlin Runaway House na Alemanha, o
Bapu Trust na india e a Western Massachusetts Recovery Learning Community,
nos Estados Unidos (176).

Em decorréncia desse movimento € que surge o projeto denominado
Dialogo Aberto (DA), criado na Finlandia na década de 1980. Em vez de um
ambiente residencial alternativo, usam-se abordagens de rede para apoiar
individuos em crise em suas casas e comunidades. Propbe-se que sejam
realizados dialogos estruturados entre uma equipe de tratamento, o paciente em
crise e membros de sua rede social. E dado igual peso a todos os pontos de vista
sobre a crise, mesmo aqueles que em outros lugares seriam descartados. Ao
envolver pessoas em crise com 0os membros de sua rede, o DA tenta transformar
a experiéncia da psicose, afastar o estigma e dar maior conscientizagao a pessoa
em crise (176).

Os mencionados pares sao conhecidos como especialistas por experiéncia
e sao treinados para usar suas experiéncias pessoais de saude mental e
deficiéncia psicossocial para ajudar pessoas em crise. O envolvimento
significativo de pares em momentos de crise, com outros profissionais de saude
mental ou n&o, também representa uma ferramenta alternativa a tradicional
internagcdo. Quando os colegas de trabalho se envolvem e divulgam
criteriosamente suas experiéncias pessoais a medida que elas se aplicam a
situacdo de crise em questado, eles apoiam e capacitam a pessoa em crise de
uma maneira ndo discriminatoria (177).

Inicialmente, foi implementada uma cultura de comunicagao com alteridade

e dialogo entre funcionarios, pacientes e familiares. Posteriormente, equipes
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multidisciplinares e de base comunitaria foram estabelecidas nas comunidades,
para o oferecimento de servigos em saude, incrementados com uma abordagem
de tratamento com pouca dependéncia de medicamentos, fundamentada na
psicoterapia (178).

O tratamento se da em rede, com diversas atividades terapéuticas, sempre
mantendo essa perspectiva dialdégica de comunicagao entre as partes envolvidas
(178).

O DA agora é praticado em varias partes da Escandinavia, onde ha um
conjunto de estudos de coorte e descritivos bastante robustos que demonstram
sua eficacia, e na Alemanha, Holanda, Austria, Reino Unido, EUA, Austrélia e
Japao. Em vez de representar uma intervencao claramente demarcada, o DA
varia internacionalmente em sua adaptacédo aos sistemas e contingéncias locais
de cuidado (178).

O DA consiste entdo em uma abordagem nao institucional e néo
medicalizante, que estimula o autoconhecimento, a autocompreensdo e a
autodeterminagdo dos pacientes, distanciando-se de uma agenda institucional.
Sua atencao é direcionada para a resposta humana e a comunicacdo como
resposta as crises, concebidas como uma situagao da vida, e ndo uma condigao
medica. Entende que os valores humanos basicos, interlocu¢des comunitarias, o
contexto sobre a compreensdo local sobre sintomas e diagndsticos clinicos
devem ser priorizados, em detrimento de posturas mais verticalizadas no que diz
respeito ao tratamento (178).

Enquanto isso, os cuidados de saude mental de PAJs brasileiros
exemplificam um modelo que depende quase exclusivamente da hospitalizacao,
0s responsaveis pela gestdo dos servicos em saude mental, ao buscar ndo mais
langcar mao da internagcdo com tanta frequéncia, acabam por promover
intervengdes focadas principalmente no uso de medicamentos, em vez de
estratégias mais libertadoras para os pacientes (176).

A falta de compreenséo e alienacédo do que é dito pelo paciente psiquiatrico
€ apontada pelos autores como elementos centrais nos momentos de crise. A
escuta por profissional de seguranga, amigo ou por alguém que ja tenha passado
por uma crise e esteja em momento de estabilidade emocional pode auxiliar a
situagao imediata e evitar desdobramentos que envolvam a coergéo. O programa

Friendship Bench, no Zimbabue, € um exemplo bem-sucedido dessa experiéncia.
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Comunicagcédo efetiva e didlogo estruturado correspondem a trés elementos
fundamentais, que visam estimular o empoderamento, a autonomia e a inclusao
por meio da escuta, avaliando a tolerancia da pessoa angustiada com os outros
presentes e envolvendo-a na desconstru¢ao da situagao de crise (176).

Concomitante a comunicagao, a presenga — o simples estar com — tem
dado resultados positivos em situagdes de crise. Passar tempo com uma pessoa,
sem um objetivo predeterminado, tem sido um elemento-chave em programas
pioneiros para pessoas com psicose aguda (estados alterados). O tempo passado
juntos pode ocorrer de maneira programada, como durante sessdes de
atendimento basico de trés horas, ou turnos de 24 a 78 horas, ou mais
espontaneamente (176).

As pessoas em sofrimento também podem buscar espagos seguros de
refugio em ambientes nocivos ou traumatizantes, que podem ter provocado ou
sustentado a crise de saude mental. Esses servicos de acolhimento organizam
reunides de grupo e permitem que os residentes entrem e saiam e realizem
atividades externas. Familias ou amigos leigos treinados também podem fornecer
alivio fora de casa (176). E uma medida muito semelhante as ja implementadas
residéncias terapéuticas do SUS, que dependem, contudo, de expansao.

Para Puras e demais autores, o DA esta alinhado aos DHP, uma vez que
compreende os valores do paciente e reconhece sua dignidade intrinseca. O
paciente deixa de ser o destinatario objetificado de um diagndstico, e é capaz de
construir valores proprios, entender e agir sobre si e sua comunidade, ao permitir
que a comunicacgao seja a grande chave para os encaminhamentos relacionados
aos momentos de crise enfrentados por ele (178).

Outro ponto de destaque no que tange ao alinhamento do DA aos DHP é
sua compatibilidade com o modelo relacional de deficiéncia, proposto pela CDPD.
Do corpo do texto da CDPD pode ser percebido que nocédo de deficiéncia
“conecta déficits individuais e restrigdes conceituais”, ou seja, nem a deficiéncia
nem o ambiente por si sés sao incapacitantes, mas sim a combinacgao entre essas
duas variaveis, se direcionadas ao impedimento da participagao social da pessoa
(178).
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6.8.2. ANALISE COLABORATIVA DE RISCOS (ACR)

A Analise Colaborativa de Riscos (ACR) é uma abordagem de tratamento
aplicavel a PAJs. Ela envolve as partes interessadas no processo terapéutico
(pacientes, familiares e equipe multiprofissional), que trabalham juntas para
avaliar e gerenciar riscos associados aos pacientes, os quais sao estimulados a
ter participagao ativa na avaliagao do risco de crises, e sobre as decisdes cabiveis
nesses momentos. Tal participagcado reconhece a experiéncia dos pacientes como
elemento habil para a recuperagao, destacando-se que os pacientes também sao
informados e capacitados devidamente para processos de tomada de deciséo.
Além da compreensdo compartiihada dos riscos, ha uma melhora na
comunicacao e um fortalecimento do vinculo terapéutico entre profissionais de
saude e pacientes. Ray e Simpson (179) destacam que a ACR garante que as
perspectivas, valores e preferéncias dos PAJs sejam levados em consideragéo,
culminando em estratégias de gerenciamento de riscos de crises de maneira mais
eficazes e alinhadas aos DHP.

De acordo com Brunnberg, Nilsson e Berge (180), a ACR esta sintonizada
com os DHP, e seu uso em ambientes forenses pode ser uma estratégia eficiente
para a garantia desses direitos aos PAJs. Os autores destacam que envolver os
pacientes no processo de avaliacdo de risco e prepara-los para momentos de
eventuais crises sao atitudes que respeitam sua dignidade e autonomia, e
garantem o direito de participar das decisdes que afetam suas vidas. A ACR
reconhece o protagonismo dos pacientes nos cuidados que lhe sdo destinados,

promovendo assim uma abordagem centrada neles e nos DHP.
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No contexto especifico dos PAJs e das unidades forenses de saude
mental, a importdncia da ACR ganha mais relevancia a medida que esses
pacientes geralmente apresentam maior complexidade em seus quadros clinicos,
além de um histérico de comportamento ofensivo. Para Doyle, Gray e Taylor
(181), o envolvimento dos PAJs por meio da ACR permite uma compreensao
mais abrangente de fatores de risco individuais, como seu estado de saude
mental, seu histérico de conflito com a lei penal e a conjuntura social atual e
pregressa. A ACR pode auxiliar na identificagdo de possiveis gatilhos, sinais de
alerta e fatores de protecdo especificos para PAJs, contribuindo para o
desenvolvimento de planos de gerenciamento de risco personalizados,
complementares aos seus planos de tratamento individuais.

Destaca-se ainda que a ACR consiste em uma abordagem alinhada com a
proposta Tomada de Decisdo Apoiada e consentimento informado. Ao envolver os
pacientes no processo de avaliagao de risco, os profissionais de saude promovem
um senso de agéncia e empoderamento, a partir de uma maior capacitagao nas
escolhas dos pacientes (181).

Sweeney et al. (182) enfatizam que nesse modelo de tomada de decisao
ha maior envolvimento do paciente, que tem suas perspectivas, valores e
preferéncias incorporados ao processo terapéutico. Essa conduta tem o potencial
de melhorar os resultados do tratamento e fortalecer a relacdo entre os PAJs e os
profissionais de saude. Para atingir esses resultados, os autores recomendam a
comunicagao clara e transparente entre a equipe multiprofissional, os pacientes e
suas familias, respeitando a confidencialidade das informagdes, de modo a
consolidar o modelo de tomada de decisdo apoiada e consentimento informado,

de modo a garantir os DHP aos PAJs.
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Markham (132) fez uma analise da ACR em ambientes de saude mental
forenses no Reino Unido. Nela, ele enfatiza a importancia de envolver ndo sé os
pacientes, mas também seus familiares no processo de avaliacdo dos riscos de
crise, uma vez que familiares costumam ser boas fontes de informagao acerca de
riscos potenciais e fatores de protegcdo. A ACR permite uma abordagem mais
holistica para entender a situacdo do PAJ e desenvolver um plano de
gerenciamento de crise personalizado, que deve ser elaborado também a partir
da colaboracdo interprofissional, incluindo-se ndo apenas médicos psiquiatras,
mas também enfermeiros, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e
psicélogos, entre outros.

Certamente, é importante também que os profissionais sejam capacitados
a desenvolver estratégias de comunicagao especializadas, de modo a envolver os
PAJs em todo o processo (178,179). Além disso, para uma implementagéo
adequada, é necessario que o ambiente de trabalho seja horizontalizado e que as
equipes exercitem a alteridade, seja entre si, seja com o paciente.

A postura dialégica que a ACR propde pode trazer resultados positivos no
que diz respeito a reabilitacdo dos PAJs. Em estudo empirico realizado com PAJs
na Finlandia, buscando informag¢des sobre o enfrentamento de questdes ligadas
ao ilicito criminal durante o tratamento das MSs, quatro temas principais eram
recorrentes: culpa e vergonha, responsabilidade, reabilitacdo e possibilidade de
recaida e atitudes da sociedade em relacdo aos ofensores. Os autores
descobriram que os fatos que deram origem as MSs eram uma preocupacgao
significativa dos PAJs, com um importante impacto no senso de identidade dos
pacientes e em seus relacionamentos com os outros. Os autores também
enfatizam a necessidade de se levar em consideracdo atitudes sociais mais
amplas em relagdo aos infratores, sugerindo que atitudes negativas podem

prejudicar o processo de reabilitagao (182).
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A ACR também representa um novo passo para a reformulacéo da ideia de
periculosidade, abordada nesta tese, e essencial nas execugbes das MSs no
Brasil. Ray e Simpson (179) afirmam que a ACR, enquanto pratica colaborativa
entre pacientes e partes interessadas, representa uma evolugdo em relacédo as
abordagens estritamente biomédicas. Destacam a importancia da formulagao
compartilhada de estratégias de enfrentamento de crises. Os autores
exemplificam, narrando o caso de um paciente que tinha histérico de violéncia e
foi capaz de trabalhar em colaboragdo com sua equipe de tratamento, de modo a
identificar seus préprios gatilhos e desenvolver estratégias para administra-los,

com o suporte profissional adequado.

6.9. PNAISP, RESOLUCAO 487/2023 E OS DHP: POSSIBILIDADES E
PERSPECTIVAS

O presente tépico tem o proposito essencial de discutir a Resolugéo
487/CNJ a luz dos DHP. Entretanto, desde 2014 ha um esforgo para assegurar os
DHP das pessoas privadas de liberdade em geral, construindo-se, a partir de
entdo um importante precedente para este debate. Destaca-se que, em 2014, a
partir da agdao dos Ministérios da Saude e Justica, foi langada a Politica Nacional
de Atencédo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional (183), (184).

A PNAISP é resultante da avaliagao de dez anos de avaliacdo do Plano
Nacional de Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP), ocasido em que se
constatou a necessidade de uma politica em beneficio de pessoas encarceradas,
de forma mais abrangente e integrada (185). A PNAISP busca,
fundamentalmente, promover a integralidade da atengéo a saude de pacientes no
sistema prisional, com a¢des que envolvem desde a atengao basica até a atengao
especializada, incluindo acbes de saude mental e prevengcdo de doencas
infectocontagiosas, a partir da orientagéo das diretrizes do SUS, apresentadas no
30 capitulo desta tese. Destaca-se, no contexto da PNAISP, o acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para a promogao, prote¢cdo e recuperagao da
saude das pessoas privadas de liberdade (184. Percebe-se entdo que a PNAISP

busca ampliar as a¢gdes de saude do sistema prisional, garantindo o acesso aos
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servigcos de saude, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, além de
promover agdes de promogao da saude e prevencao de doencgas (183).

Ademais, a politica em estudo também prevé a possibilidade de assisténcia
meédica ser prestada em local diverso do estabelecimento penal, quando n&o
houver aparelhamento suficiente na unidade prisional, mediante autorizacao
judicial. Com isso, cada unidade prisional do itinerario carcerario prevista na Lei
de Execugdo Penal, sejam elas delegacias de policia, cadeias publicas,
penitenciarias, presidios, coldnias agricolas ou agroindustriais ou hospitais de
custdédia e tratamento, deverdo contar com uma Unidade Basica de Saude
Prisional que, por sua vez, contara com equipes multiprofissionais que ofertarao
acdes de promocéao da saude e prevencao de doencgas (184).

Inserem-se, neste contexto, propostas de qualificagcdo da atencéo basica
no ambito prisional, de modo articulado com outros dispositivos dessa rede no
territério. Abrindo-se aqui um parénteses acerca da discussao dessa tese,
percebe-se que a PNAISP pode ser uma ponte entre os HCTPs e a RAPS do
territério em que estiverem inseridos, preservando-se n&o apenas a saude mental
dos PAJs, mas a saude em sentido amplo. Entrtanto, embora a PNAISP seja uma
politica importante, € necessario um monitoramento constante para avaliar sua
efetividade e garantir que a populacao carceraria tenha acesso a saude adequada
186; 187).

No tocante as medidas de segurangca em especial, a PNAISP prevé
servigcos e estratégias para avaliagao psicossocial e monitoramento das medidas
terapéuticas aplicaveis aos PAJs, na busca de um tratamento adequado e eficaz.
Alguns desses servigos e estratégias sdo a avaliagdo, monitoramento e
acompanhamento das medidas terapéuticas aplicadas, sem prejuizo de
avaliagbes psicossociais de cada paciente, elaboradas pela equipe
multiprofissional (188; 184; 189).

De acordo com Bartos (183), o ambiente prisional evidencia a desigualdade
e vulnerabilidade de sua populacdo diariamente. A taxa de ocupag¢ao no sistema
prisional brasileiro € de 171%, com um déficit de 312.925 vagas. A superlotacéo,
aliada a quadros de insalubridade, como celas sem ventilagdo e iluminagao
adequadas, torna os presidios espacos propicios para a disseminacido de

doencas.
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As diretrizes da Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) para a atengcdo a saude
mental em hospitais de custdédia e tratamento psiquiatrico incluem agdes de
prevencao dos agravos psicossociais decorrentes do confinamento; atengao as
situagbes de grave prejuizo a saude mental; atendimento psiquiatrico e
psicologico especializado; tratamento medicamentoso e psicoterapico; agdes de
reabilitacdo psicossocial e reinser¢cao social; e capacitacdo dos profissionais de
saude para atendimento em saude mental (184).

A PNAISP reconhece a multidimensionalidade dos problemas atrelados a
saude das pessoas privadas de liberdade e estabelece a intersetorialidade como
uma de suas principais diretrizes, o que significa que a atencdo a saude mental
deve ser integrada com outras politicas publicas, como as politicas de assisténcia
social, educacgao e trabalho (190).

Contudo, enquanto a PNAISP tem como foco a populagéo carceraria como
um todo, inclusive pacientes judiciarios (com as possibilidades de especificagao
em beneficio deles mencionadas), a Resolu¢cdo 487/CNJ tem como destinatarios
exclusivamente os PAJs, o que permite um aprofundamento das questbes de
saude mental levantadas, mas com um foco mais especifico, complementando e
aprofundando o debate relativo a protecao dos DHP dos PAJs.

Partindo-se entdo para a analise da resolugdo do CNJ em questado, €&
importante destacar ainda que a CIDH fez algumas determinagbes ao Brasil, por
meio da sentenca do caso Damidao Ximenes Lopes (191), ligado aos DHP no
campo da saude mental. Na busca de reforcar o compromisso do Estado
Brasileiro em promover aos DHP de pacientes psiquiatricos, especialmente os
PAJs, o Conselho Nacional de Justica (CNJ), em suas atividades de
monitoramento e fiscalizacdo do cumprimento das decisées da CIDH no Brasil,
publicou, em 15 de fevereiro de 2023, sua Resolugéo n°® 487/2023 (192).

Primeiramente, é necessario mencionar que o CNJ possui um grupo de
trabalho formado para o acompanhamento do cumprimento das decisdes da
CIDH no ambito nacional. Em seu relatério (193), o grupo ressaltou algumas
resolucdes e recomendagdes do CNJ que permitiram o avango da discusséo e
implementagcdo de inovagdes sobre a saude mental no Poder Judiciario. Nesse
sentido, € mencionada a Resolugdo CNJ n°113/2010 (194), que busca garantir a

efetivacdo das diretrizes da Lei da Reforma Psiquiatrica nas MSs sempre que



160

possivel. No ano subsequente, o grupo destacou a Recomendagdo CNJ n°
35/2011 (195), que nao apenas estabelece diretrizes para a desinstitucionalizagéao
e a reorientacdo do modelo assistencial em saude mental para servigos
substitutivos em meio aberto, mas também enfatiza a importancia da adocéo de
politicas antimanicomiais na execugao das MSs.

O grupo de trabalho mencionou, por fim, a Resolugado CNJ n° 414/2021
(196), que estabeleceu diretrizes para a realizacdo de exames de corpo de delito
em casos em que existam indicios de tortura e outros tratamentos cruéis,
desumanos ou degradantes. Essa ultima Resolugdo apresenta critérios periciais
especificos relacionados ao uso de métodos abusivos contra pessoas em
sofrimento mental, incluindo-se nesse conjunto os PAJs. Dentre esses métodos,
destaca a contencdo fisica, mecénica ou farmacologica desproporcional ou
prolongada, o excesso de medicalizagcdo, a negagédo de acesso a tratamento ou
medicagao, o isolamento compulsoério, o alojamento em ambientes inadequados e
a eletroconvulsoterapia realizada em desacordo com os protocolos médicos e as
normativas de Direitos Humanos.

E nesse interim que, neste ano de 2023, é dado um novo passo e é
publicada a Resolugdo CNJ n° 487 (192). Tal resolugdo instituiu a Politica
Antimanicomial do Poder Judiciario brasileiro, tendo como destinatarios os PAJs
que estdo respondendo a processos criminais ou que ja estdo na fase de
execucgao de medidas de seguranca.

A Resolugao n° 487 entrou em vigor recentemente, no dia 15 de maio de
2023, reorientando os procedimentos e diretrizes ligados aos PAJs a Lei n°
10216/2001 (2) e aos DHP. A resolucéo enfatiza como diretrizes fundamentais o
respeito pela dignidade humana, a ndo discriminagdo, o devido processo legal, a
proibicdo de tortura e tratamento cruel ou degradante, além da adogao de
abordagem antimanicomial na execug¢ao de medidas de seguranca, reforgcando o
direito a saude integral. Em seu artigo 3°, propde o afastamento de métodos de
contencdo fisica, mecanica ou farmacologica desproporcionais, excessiva
medicalizagao, isolamento compulsoério, alojamento impréprio e
eletroconvulsoterapia. Além disso, destaca a importancia da articulagdo entre o
Poder Judiciario e a RAPS, respeitando a territorialidade dos servicos e o

tratamento no meio social em que a pessoa vive (192).
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A RAPS desempenha um papel fundamental nessa politica, oferecendo
servicos e equipamentos de saude mental, como os CAPS, os Servigos
Residenciais Terapéuticos e os leitos de atencao integral em hospitais gerais.
Além disso, equipes multidisciplinares, como a Equipe de Avaliacdo e
Acompanhamento das Medidas Terapéuticas Aplicaveis a Pessoa com
Transtorno Mental em Conflito com a Lei, estdo envolvidas no acompanhamento e
tratamento das pessoas nessa situagao (192).

A Politica também estabelece procedimentos para casos em que uma
pessoa com indicios de transtorno mental ou deficiéncia psicossocial comparece
a uma audiéncia de custddia — primeiro contato em que acusados de crimes em
geral tém com a autoridade judicial deve ocorrer em até 24 horas da prisao,
conforme prevéem os artigos 287 e 310 do CPP (197). Nesses casos, os artigos
4° e 8° da resolugdo (192) estabelecem que a autoridade judicial pode
encaminhar a pessoa para atendimento voluntario na RAPS, respeitando sua
vontade de ter uma pessoa de sua escolha presente durante o ato judicial. Caso a
pessoa esteja em crise de saude mental e incapaz de participar da audiéncia,
serao realizadas tentativas de gestédo da crise por equipe qualificada.

A norma em aprego entende por gestdo da crise uma resposta imediata da
RAPS para a adogado de medidas emergenciais, o0 encaminhamento do paciente
para servicos de saude apropriados e o desenvolvimento de agdes de escuta,
compreensao da condicdo pessoal do PAJ e a busca por consensos possiveis
(192). Trata-se de um processo semelhante a ACR e ao DA, mencionados,
envolvendo inclusive a mediacdo entre a pessoa em crise e as outras pessoas
presentes no ambiente, além da busca pela restauragdo do dialogo. Além disso,
ele prevé a importancia de se identificar o mais rapido possivel os fatores que
podem ter desencadeado a crise e, caso todas as tentativas de seu manejo sejam
exauridas sem sucesso, a autoridade judicial devera tomar providéncias para
encaminhar a pessoa ao atendimento em saude por meio do Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) ou de outros servigos da RAPS.

Nesse caso, sera registrado que a audiéncia de custodia ndo pbéde ser
realizada e um termo sera elaborado. Dele constara, primeiramente, a
determinacao da elaboragao de relatorio médico, em até 24 horas; se necessario,
constardo as informagdes dos profissionais de saude da instituicdo para a qual a

pessoa detida foi encaminhada. Visa-se, dessa forma, documentar qualquer tipo
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de indicio de tortura. Em segundo lugar, constara do termo a requisicdo de
informagdes, em até 48 horas, as secretarias municipais ou estaduais de saude,
no que tange a condigao atual do paciente, e a indicagdo do acompanhamento de
saude adequado, viabilizando assim a obteng¢ao de elementos de convicg¢ao para
a decisao judicial (192).

Na busca do respeito a singularidade e subjetividade dos PAJs, a
Resolugdo CNJ n° 487/2023 também institui, em seu art. 2° o0s projetos
terapéuticos singulares (PTS), que contém propostas de condutas terapéuticas
articuladas para o paciente, familia ou comunidade, nos termos do seu art. 14.
Tais propostas resultam de discussbes coletivas realizadas pela equipe
interdisciplinar e centradas no PAJ, buscando-se a constru¢do de estratégias
compartilhadas de gestao e cuidado em saude. A sentenga criminal em que o PAJ
for destinatario devera conter a MS mais indicada para o tratamento de saude a
ser realizado. Essa determinacdo levara em consideracdo a avaliacéo
biopsicossocial, outros exames realizados durante o processo e os cuidados a

serem prestados em meio aberto (192).
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De acordo com o art. 12 da resolugdo em comento, o tratamento
ambulatorial deve prevalecer sobre a medida de internagéo, e sera acompanhado
pela autoridade judicial e por sua equipe multidisciplinar, de modo articulado ao
acompanhamento da RAPS. Assim, torna-se desnecessaria a comprovacao de
tratamento do PAJ no processo judicial. O acompanhamento da MS levara
também em conta o desenvolvimento do projeto terapéutico singular e outros
elementos apresentados pela equipe da RAPS. Também serdo consideradas a
existéncia e as condi¢cdes de acessibilidade aos servicos, a atuacado das equipes
de saude e o envolvimento e adesao da pessoa ao tratamento (192).

Acrescenta-se ainda que, ainda de acordo com o art. 12 da resolugao
(192), no ambito do acompanhamento das MSs, a auséncia de suporte familiar
nao pode ser considerada condigao para imposi¢gao, manutengcido ou cessacao do
tratamento ambulatorial ou desinternagdo. A autoridade judicial avaliara a
possibilidade de encerrar a medida de seguranga anualmente, no minimo, ou a
qualquer momento, quando solicitado pela defesa ou indicado pela equipe de
saude que acompanha o paciente. A extincdo da medida n&o esta condicionada a
conclusao do tratamento em saude mental.

O art. 13 da resolugao (192) estabelece que a internagcdo é medida
excepcional, cabivel apenas em situacbes em que outras medidas forem
insuficientes ou inaplicaveis. Nesses casos, a internagao devera ser considerada
0 recurso provisoriamente adequado, desde que prescrita pela equipe da RAPS.
Acrescenta-se que as internagdes nesses casos deverdao ocorrer em leito de
saude mental em hospital geral ou em outra unidade de saude referenciada pelo
CAPS que estiver acompanhando o PAJ. A acado do Poder Judiciario deve ser no
sentido da garantia de que nenhum PAJ seja colocado em unidade prisional,
ainda que em enfermaria, ou submetido a internagdo em instituicbes com
caracteristicas asilares, como HCTPs ou instituicbes sem condicbes de oferecer
assisténcia integral a saude da pessoa ou permitir o exercicio dos direitos
previstos na Lei n® 10.216/2001 (2). A internacéo sera encerrada quando a equipe
de saude multidisciplinar, a critério préprio, determinar que ela ndo é mais
necessaria como recurso terapéutico. Nesse caso, apds comunicar a alta
hospitalar a autoridade judicial, 0 acompanhamento psicossocial podera continuar

em outros dispositivos da RAPS, em meio aberto.
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A resolugdo em estudo também estabelece importantes medidas para a
revisdo dos processos relacionados a execugdao de medidas de segurancga,
visando a desinstitucionalizagdo e a garantia dos direitos das pessoas com
transtorno mental ou deficiéncia psicossocial. Com um prazo de até seis meses a
partir de sua entrada em vigor, ocorrida em 15 de maio de 2023, a autoridade
judicial competente devera revisar tais processos, com o objetivo de avaliar a
possibilidade de extinguir as MSs em curso, promover a progressao para
tratamento ambulatorial em meio aberto ou realizar a transferéncia para um
estabelecimento de saude adequado.Também é dada atencdo aos casos de
execucao de MSs em HCTPs, instituicbes congéneres ou unidades prisionais,
bem como as situagbes em que as pessoas permanecem nesses locais, mesmo
ap6s a extincdo da medida ou quando ha ordem de desinternagao condicional
(192).

E recomendado que os processos criminais envolvendo PAJs sejam
encaminhados para programas comunitarios ou judiciarios de justica restaurativa.

Sao instituidos pela resolugao os denominados Grupos de Monitoramento
e Fiscalizagdo do Sistema Carcerario (GMFs), no ambito dos tribunais. Esses
grupos tém um papel central na implementagdo do estabelecido na resolugéao,
uma vez que tém a prerrogativa de realizar inspegcbes conjuntas com as
autoridades responsaveis pela execucido penal, a fim de verificar as condi¢cbes
dos estabelecimentos onde as MSs estdo sendo cumpridas. Além disso, podem
mobilizar a RAPS, em colaboragdo com as equipes multiprofissionais do Poder
Judiciario, com o desiderato de integrar as praticas da justica criminal com
politicas de atencdo a pessoas privadas de liberdade, inclusive identificando
pacientes psiquiatricos detidos em unidades prisionais tradicionais. Também tém
como prerrogativa o fortalecimento do que foi estabelecido na resolugao perante
as secretarias estaduais e municipais de satude. E necessaria a criacéo de fluxos
de atendimento de PAJs nos 6rgdos responsaveis pelas politicas de
administragdo penitenciaria, saude e assisténcia social, seguindo o paradigma

antimanicomial (192).
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Por fim, o CNJ, por meio do Departamento de Monitoramento e
Fiscalizacdo do Sistema Carcerario e do Sistema de Execucdao de Medidas
Socioeducativas (DMF), se compromete a prestar suporte permanente as agdes
dos tribunais e dos juizes no que diz respeito ao cumprimento da resolugéo e
implementagdo da politica nela estabelecida. O DMF também elaborara um
Manual com Modelo Orientador CNJ, com o intuito de orientar os tribunais e os
magistrados na implementacao das disposi¢des previstas na resolugdo, no prazo
de até 180 dias (192).

Torna-se necessario que, antes do enfrentamento questdes particulares a
resolucdo, que seja feita uma andlise a partir do didlogo entre a PNAISP e
Resolugdo 487/CNJ (192).

A Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) (184) e a Resolugao 487/2023 (192) do
CNJ sao duas iniciativas que buscam promover a saude mental e o tratamento
humanizado de pessoas em situacdo de privacdo de liberdade. Entretanto,
enquanto a PNAISP tem como objetivo a atengado integral a saude de pessoas
privadas de liberdade, a Resolugcado 487/2023 do CNJ visa instituir uma politica
antimanicomial no Poder Judiciario. A PNAISP é uma politica mais ampla, que
abrange diversos aspectos da saude no sistema prisional, enquanto a Resolugao
487/2023 do CNJ é mais especifica, focando na promog¢ao de alternativas ao

tratamento manicomial.

A PNAISP também busca garantir o direito a saude das pessoas privadas
de liberdade, promover agdes de prevengao, promogéao, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo em saude, além de fortalecer a rede de atencao psicossocial. Ja a
Resolugdo 487/2023 do CNJ (192) tem em seu escopo o estabelecimento de
diretrizes para a atencdo a saude das pessoas privadas de liberdade, visando a
promogao da saude, a prevengao de doengas e a garantia do acesso aos servigos
de saude. Destaca-se também que, enquanto a PNAISP (184) foi estabelecida
por uma portaria interministerial e € regida e implementada pelas secretarias
estaduais de saude, a resolugdo esta ligada ao Poder Judiciario, mais
especificamente o Conselho Nacional de Justica.

Salienta-se que as duas iniciativas convergem para garantir o direito a

saude das pessoas privadas de liberdade no sistema prisional, nos parametros
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dos DHP, com o desiderato de promover alternativas ao tratamento manicomial e
a desinstitucionalizacdo de PAJs. Sao iniciativas recentes, ja que a PNAISP (184)
foi criada em 2014 e a Resolugao 487/2023 do CNJ (192) foi publicada em 2023.
Ambas reconhecem a multidimensionalidade da saude das pessoas privadas de
liberdade e estabelece a intersetorialidade como uma de suas principais
diretrizes, o que significa que a atencdo a saude deve ser integrada com outras
politicas publicas, como as politicas de assisténcia social, educacao e trabalho. A
atencao a saude deve ser realizada por uma equipe multiprofissional capacitada,
considerando as necessidades individuais e especificas de cada pessoa.

Realizadas essas consideragdes, e no que diz respeito especificamente a
Resolugdo CNJ n° 487/2023 (192) destaca-se que se trata de importante marco
para a garantia e aplicagao dos DHP aos PAJs. Diferentemente da PNAISP, é um
documento que tem como destinatarios especificamente PAJs, e nao a
comunidade carceraria em geral, mais ampla, certamente com demandas de
saude mental, mas que nao estdo em cumprimento de MS, e nao sdo PAJs nos
termos propostos neste trabalho. E necessario que se reconheca esse importante
passo. Entretanto, algumas possibilidades de maior sintonia dos direitos dos PAJs
no Brasil ndo foram contempladas por aquela norma. Uma delas é a possibilidade
de maior participagdo do paciente no que diz respeito as possibilidades
terapéuticas que lhe serdo aplicadas. A titulo de exemplo, poderiam ter sido
estimuladas ou ao menos reconhecidas as possibilidades de diretivas antecipadas
para momentos de crise. Markham (132) informa que fora dos momentos de crise,
pacientes psiquiatricos estdo aptos a tomar decisdes racionais, sobretudo se
apoiados por uma equipe multidisciplinar.

Torna-se entdo necessaria a observacdo da resolugdo sob o prisma dos
DHP e seus pilares, quais sejam, o reconhecimento da vulnerabilidade acrescida,
o cuidado centrado no paciente e a preferéncia de processos de tomada de
decisdo nao substitutivos, como TDA e TDC. Percebe-se que a resolugao
representa avangos em relacdo ao modelo estabelecido pelas normas penais,
mas ainda ha lapidagdes que merecem ser realizadas na nova proposta.

No que diz respeito ao reconhecimento da vulnerabilidade acrescida dos
PAJs, a resolugdo nada o menciona. Entretanto, ela faz referéncia a
vulnerabilidade em alguns pontos. No art. 7° € mencionado que a autoridade

judicial levara em consideragdo as condicbes que ampliem a vulnerabilidade
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social, bem como os aspectos interseccionais, no caso de pessoas em situagao
de rua, populagdo negra, mulheres, populacdo LGBTQIA+, maes, pais ou
cuidadores de criangas e adolescentes, pessoas idosas, pessoas convalescentes,
migrantes, povos indigenas e outras populagbes tradicionais, para que a
aplicacado de medidas seja adequada a cada caso. Além disso, € mencionado que
a equipe de saude deve considerar a vulnerabilidade social e econémica das
pessoas em acompanhamento em saude, bem como as desigualdades sociais e
regionais, para garantir o acesso aos servigos de saude. Percebe-se entdo que
aqui nao se trata de vulnerabilidade acrescida a partir do referencial dos DHP,
mas de outras vulnerabilidades que podem atravessar o PAJ, mas que nao estao
ligadas ao fato de serem pacientes.

O cuidado centrado no paciente visa proporcionar uma vida funcional para
o paciente, com foco em suas necessidades médicas e tratamentos. E importante
também o compromissio bioético de se estimular, por meio do cuidado
dispensado, uma consideracdo do paciente em todos os aspectos de sua vida,
como contexto histérico, familiar, pontos fortes e fracos individuais (considerados
como tais a partir da perspectiva do paciente) (134). Embora nao utilize a
expressao cuidado centrado no paciente, a resolugcdo busca dar maior
protagonismo ao PAJ, que passa a ser mais reconhecido como sujeito, embora o
controle decisional sobre os rumos do tratamento permane¢gam com a equipe da
RAPS. Nao é mais a equipe dos HCTPs, os quais, inclusive, tém seu fechamento
proposto, mas o controle ainda resta com uma equipe profissional. De todo modo,
a proposta da resolugao é fomentar o envolvimento do PAJ no seu tratamento, o
que, com algum esfor¢o, até poderia ser considerado uma abordagem mais
centrada nele, ainda que sua voz e decisbes, embora consideradas, ndo sejam
decisivas sobre os rumos do tratamento.

Um estudo realizado no West London NHS Trust descobriu que havia
algumas boas praticas em que tanto os usuarios do servigo quanto os prescritores
relataram conversas de boa qualidade sobre estilos dialdgicos, processo
colaborativo, informacgdes fornecidas e variedade de opgdes oferecidas. O estudo
também destaca a importancia do compromisso das organizagdes e o aumento
da compreensao dos profissionais na transformacédo da TDC da retérica para a
realidade. Portanto, pode-se inferir que tanto a tomada de decisao compartilhada

quanto a apoiada podem ser benéficas em ambientes de saude mental, e a
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eficacia de cada abordagem pode depender das necessidades e preferéncias do
individuo (137).

Isso ndo ocorre no ambito das MSs; no modelo tradicional, o CP deixa
evidente a posigdo do PAJ enquanto ser institucionalizado, sem possibilidade de
decisao sobre o tratamento que |he sera destinado; tal decisdao ocorre no ambito
do dispositivo penal, e seu cumprimento, no ambito manicomial dos HCTPs.
Mesmo que com a mudancga de escopo da resolugdo, o PAJ ainda n&o possui voz
suficiente para decidir, especialmente em momentos de crise, esse papel ainda
cabe aos profissionais da saude, que com boa intengcdo e de forma paternalista
irdo ouvi-lo e considerar o que lhes for dito, mas a decisao final € sempre da
equipe.

Nota-se entdo que a TDA néo foi contemplada pela resolugédo, o que seria
importante, uma vez que PAJs sdo inseridos no Sistema Criminal a partir de
momentos de crise (e como visto, € para esses momentos que a TDA tem sua
funcao primordial), que podem ou nao se repetir durante o cumprimento das MSs.
Dessa maneira, permanece o controle institucional sobre o paciente, que continua
com restricoes em relagcdo a participacao efetiva nos processos de tomada de
decisdo de seu tratamento, ainda que de forma mais sutil, em virtude da
impossibilidade de participacdo de terceira parte de confianga do paciente. O
artigo 4° menciona a participagdo de pessoa de confiangca do PAJ para
assisténcia em ato judicial apenas, ndo em processos de tomada de decisao.

Ainda refletindo-se sobre momentos de crise enfrentados pelo PAJ, a
resolucdo menciona, em seu artigo 5° que, nos casos em que a autoridade
judicial entender que a pessoa apresentada a audiéncia de custodia esta em
situacao de crise em saude mental e sem condi¢cdes de participar do ato, solicitara
tentativas de manejo de crise pela equipe qualificada. Entretanto, ndo menciona
os critérios de avaliacdo que a autoridade judicial devera utilizar no momento, ja
que nao é capacitada para tanto. A resolugdo menciona 0 manejo dessa crise, a
partir do acionamento de equipe de saude da RAPS para a tomada de medidas
emergenciais e referenciamento do paciente ao servico de saude, além da
realizacdo de acbes de escuta, compreensdo da condi¢do pessoal, produgao
imediata de consensos possiveis, mediacdo entre a pessoa e 0s demais
presentes no ambiente e a restauragéo do didlogo, bem como, o quanto antes, a

identificacdo dos fatores que possivelmente desencadearam a crise.
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No que diz respeito a TDC, entende-se que foi mencionada na previsédo de
compartilhamento de gestdo e cuidado. Entretanto, isso ocorreu de forma
genérica, sem a previsao especifica de como efetivamente seria implementada.
Presume-se que essa participacao do PAJ nos processos de tomada de decisao &
possivel no ambito do PTS, cuja responsabilidade (e, portanto, ultima palavra) é
da equipe multiprofissional, e ndo do paciente. Entende-se, desta forma, que
durante a jornada de cumprimento das MSs, a TDA deve ser incluida
expressamente nas normativas brasileiras como possibilidade para PAJs em
momento de crise, e que a TDC seja operacionalizada e com procedimentos de
implementagao e participagao do PAJ devidamente discriminados.

Outro ponto de reflexdo se da a partir da percepgao de que, se as MSs nao
podem possuir carater punitivo e se as medidas de internacdo visam o melhor
tratamento ao PAJ (ainda que definidas pelo CP em virtude da gravidade do ilicito
criminal), elas devem ser geridas totalmente pelos 6rgaos e instituicbes de saude
publica, seguindo os DHP e a experiéncia internacional, retirando, ou ao menos
diminuindo severamente, o papel das instituicbes de seguranga publica ou
administragao prisional. A Resolugdo CNJ n° 487/2023 (192) ndo segue esse
entendimento, e mantém a estrutura de gestdo pelos o6rgaos repressivos do
Estado, ainda que de modo articulado com os érgaos de saude publica. A préopria
ideia de equipes conectoras apresentada pela resolucdo demonstra a dificuldade
do Sistema de Justica Criminal em ceder o seu espaco e poder sobre os PAJs em
favor do Sistema de Saude Publica.

O sistema de saude tem finalidades e uma organizacdo com escopos
completamente diferentes em relagdo ao Poder Judiciario Criminal e a Seguranga
Publica.O sistema de saude, ainda que com suas dificuldades e desafios, tem
muito mais aptidao para fornecer o tratamento adequado aos PAJs, entdo nao ha
porque se reportar ou se ligar ao bragco punitivo do Estado. Seria persistir, de
modo sutil e simbdlico, com a nog¢do de punicdo aos PAJs. A autonomia do
sistema de Saude deve ser total, conforme orientagdo em saude mental
adequado aos PAJs, e os modelos de gestdo das MSs apresentados na
resolugdo ainda nao tém delimitacbes claras sobre os papéis das equipes de
Saude e das equipes conectivas do Poder Judiciario ou dos 6rgaos de Seguranga
Publica e Administragao Prisional, o que pode abrir margem para arbitrariedades

e disputas de poder.
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O mais adequado seria que o papel do Sistema de Justica Criminal tdo
somente acompanhasse o processo de reabilitagcdo do PAJ, mas sem nenhum
tipo de intervencdo, e apenas ratificasse ou homologasse as decisbes tomadas
pela equipe que presta o servigo de saude ao paciente — a qual, inclusive, contara
com a participacdo do PAJ em todo o processo terapéutico. A articulagao
interinstitucional, por mais que abstratamente seja bonita, deveria ceder lugar
para uma gestao do tratamento pelos 6rgaos ligados a RAPS, sem intervengdes
do Poder Judiciario no tratamento.

Certamente a resolugdo € um grande avango a ser celebrado, pois
aproxima muito as MSs aos DHP e as orientagbes internacionais, como a do
Programa Quality Rights, por exemplo. Ela permite que o PAJ nao esteja
completamente vulneravel a acdo processual criminal estatal, e concede-lhe
mecanismos de protecdo e encaminhamento a RAPS. Em verdade, o Poder
Judiciario deveria ser orientado pelos servicos de saude publica, que
administrariam o cumprimento das medidas de seguranca sem disparidades entre
PAJs e demais pacientes psiquiatricos.

Por mais que ainda detenha o poder sobre a liberdade do PAJ, o Poder
Judiciario ndo possui prerrogativa técnica para avaliar as condi¢des clinicas dos
pacientes; também nao tem prerrogativa ou esta inserido no contexto de
prestacédo de servicos em saude mental. Resta-lhe apenas a prerrogativa de gerir
como sera exercido o poder punitivo do Estado, poder este que defendemos nao
poder ser destinado aos PAJs.E, a despeito do CP prever um prazo minimo de
um ano para as internagdes, a resolucio ja estabelece que esse periodo de
duragao sera determinado pela equipe multiprofissional. Com a alta hospitalar, o
PAJ cumpriia a MS em meio aberto e em regime ambulatorial,
independentemente da natureza do ilicito praticado (contrariando ou modificando
assim o dispositivo normativo do CP).

Essa é uma mudancga significativa rumo a aplicagdo dos DHP para os
PAJs. De todo modo, percebe-se ainda que o PAJ fica no meio de duas estruturas
de poder, uma ligada a saude e outra a seguranga publica, mas o principio do
cuidado centrado no paciente e os postulados sobre diretivas antecipadas e
tomada de decisdo apoiada, que garantiiam maior protagonismo do PAJ na

dindmica da execucdo das MS, nao foram contemplados.
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Embora a presente tese ndo tenha um recorte de pesquisa na area juridica,
faz-se necessario que sejam esclarecidas algumas questdes acerca da natureza
e das possibilidades previstas nas normas do CNJ, de modo a se compreender
melhor os desafios na implementacdo efetiva da Resolugcdo CNJ n°® 487/2023
(192).

O CNJ é um 6rgao administrativo do Poder Judiciario brasileiro que possui
competéncias normativas estabelecidas pela Constituicdo Federal (25) e por
outros atos normativos.

Dentre as possibilidades normativas daquele Conselho incluem-se a
fiscalizagcdo administrativa e financeira dele proprio, a edicdo de normas para
disciplinar o funcionamento e a organizagao dos 6rgaos do Poder Judiciario, além
do estabelecimento de outras normas e procedimentos administrativos, visando a
melhoria da prestagao jurisdicional. Também se incluem no escopo normativo do
CNJ a regulamentacdo da atividade jurisdicional, como a uniformizagcao de
procedimentos, a padronizacao de formularios e a organizacdo de cadastros
judiciais (198).

Entretanto, de acordo com o artigo 59 da Constituicdo Federal (25),
compete apenas ao Congresso Nacional a elaboragao de leis em matéria penal e
processual penal, o que extrapolaria as competéncias do CNJ. Seguindo essa
determinacado, as normas emitidas pelo CNJ possuem um carater regulamentar e
interpretativo, buscando orientar a atuagao dos 6rgaos jurisdicionais na aplicagéo
das leis penais e processuais penais, mas ndo podem inovar ou se contrapor as
leis penais, como o Codigo Penal (5) e o Codigo de Processo Penal (197).

Lisboa e Oliveira (199), por sua vez, argumentam que as normas do CNJ
possuem carater normativo e podem estabelecer regras e procedimentos no
campo penal, complementando ou interpretando o conteudo das leis penais e
processuais penais. Defendem que o CNJ, como 6rgao de controle e gestao do
Poder Judiciario, tem competéncia para editar normas de natureza administrativa
que influenciam diretamente a atuagao dos érgéos jurisdicionais.

Por outro lado, Medeiros e Silva (200) sustentam que o CNJ ndo possui
poder normativo e devem se limitar a aspectos de organizagao e gestao do Poder
Judiciario, sem interferir na seara penal e processual penal. Eles ressaltam a
separacdo de poderes e a necessidade de que a criacdo de normas penais e

processuais penais seja atribuicao exclusiva do Poder Legislativo.
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Carvalho e Leite (201) também compartilham a visdo de que o CNJ nao
possui poder normativo no campo penal e processual penal, argumentando em
favor da separagao de poderes. Eles destacam que qualquer conflito entre as
resolucdes do CNJ e as leis penais e processuais penais deve ser resolvido em
favor das leis. Silva e Gomes (202) endossam essa posi¢ao, defendendo que o
CNJ nao tem poder para editar normas no ambito penal e processual penal,
limitando-se apenas a questdes administrativas do Judiciario.

Percebe-se entdo que as opinides divergem sobre o poder normativo do
CNJ no campo criminal e processual penal, havendo aqueles que defendem seu
carater normativo e sua complementaridade as leis existentes, bem como aqueles
que afirmam sua auséncia de poder normativo € a necessidade de respeitar a
atribuicdo legislativa.

Seguindo essa linha de pensamento, Rangel (203) enfatiza que as
resolugdes do CNJ nao tém o poder de criar ou modificar direitos e deveres
estabelecidos por leis em sentido formal, como o Cédigo Penal (5) ou o Codigo de
Processo Penal (197). Elas tém carater interpretativo, complementar ou
regulamentar, atuando no campo administrativo e de gestdo do Poder Judiciario.
Dessa forma, as resolugbes do CNJ nao podem criar tipos penais, modificar
penas ou estabelecer procedimentos processuais penais. Concordando com essa
posicdo, Ferraz e Cardoso (204) ressaltam que as resolugdes do CNJ né&o
possuem hierarquia superior as leis € ndo podem contrariar o disposto em normas
legais. Corroboram o entendimento de que, caso haja conflito entre o conteudo de
uma resolucado do CNJ e o conteudo de uma lei, deve prevalecer esta ultima, uma
vez que € atribuicdo do Poder Legislativo criar, modificar e revogar leis penais e
processuais penais.

Nesse sentido, dentro do universo burocratico e da hierarquia normativa do
Brasil, a Resolugdo CNJ n° 487/2023 (192) € um grande avango e um passo
decisivo rumo ao reconhecimento e aplicacdo dos DHP dos PAJ no Brasil, mais
de duas décadas apds a Lei da Reforma Psiquiatrica (2). Entretanto, por mais que
ela apresente grandes avangos em termos materiais, pode ser que tenha sua
aplicacao barrada diante dos aspectos formais mencionados.

Diante dessa controvérsia e considerando que a resolucéo é recente, uma
vez que entrou em vigor em maio de 2023, e em virtude de interpretagcdes mais

ortodoxas e punitivistas estabelecidas pelo Sistema de Justica Criminal, torna-se
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necessaria uma analise futura da interpretacdo que sera dada no Poder Judiciario
em relacdo a aplicabilidade da resolugdo, ja que essa € a estrutura que
prevalecera de forma mais imediata, seja para se acatar ou ndo a resolugao.

Um possivel caminho para mediar esse debate € a aplicacdo de uma
possibilidade prevista no art. 96, |, do CP (5), que dispbe que, na falta de uma
internacdo em HCTP, esta pode ser cumprida em outro estabelecimento
adequado. Nesse sentido, com o fechamento dos HCTPs na forma proposta pela
resolucao (192), os estabelecimentos adequados seriam unidades de tratamento
orientadas pelos parametros da Lei da Reforma Psiquiatrica (2) e da Resolugéo
CNJ n°® 487/2023 (192). Referida resolugdo, porém, ndo se reporta
expressamente ao art. 96, |, do CP (5), tampouco ao art.97 do mesmo diploma
legal, que define a internacdo como sanc&o a ilicitos criminais mais graves,
puniveis com reclusdo. Dessa forma, o entendimento ndo esvazia a
discricionariedade do magistrado, mas ja apresenta diretrizes para a possibilidade
de aplicagdo da resolucdo sem adentrar na controvérsia dos limites de
competéncia material das normas do CNJ. Isso seria possivel, inclusive, por meio
do préprio CP (5) e da amplitude do termo estabelecimento adequado, constante
do dispositivo legal mencionado e subsidiario a internagcdo em HCTP.

Isso ocorre porque, diante das divergéncias apresentadas, a magistratura
tera a discricionariedade para decidir, tanto no sentido de que a resolugcdo do CNJ
€ uma orientagcdo para a adequada interpretacdo da lei penal; ou, em outra
vertente, no sentido de que, ao propor a inaplicabilidade das MSs de internagao e
de novas possibilidades de execucao das MSs, a resolucdo na verdade estaria
revogando e criando normas penais e processuais penais, o que fugiria a sua
competéncia. Constitui-se assim entdo um novo impasse no cumprimento das
MSs, que merece ser monitorado pela pesquisa cientifica e pelos 6rgaos ligados
aos Direitos Humanos e Saude Publica, além dos préprios mecanismos de
fiscalizagdo da resolugdo (Departamento de Monitoramento e Fiscalizagdo do
Sistema de Execuc¢ao de Medidas Socioeducativas e Grupos de Monitoramento e
Fiscalizagdo do Sistema Carcerario dos tribunais).

Diante da divergéncia e das possibilidades que sao descortinadas, torna-se
importante a reflexdo sobre a viabilidade de alternativas para o cumprimento das
MSs de internacdo. A experiéncia internacional italiana novamente foi

vanguardista no assunto. Além de extinguir os HCTPs, modificou a forma de
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cumprimento das MSs, instaurando os Servigos Residenciais e Semi-Residenciais
de Saude Mental (REMS), muito semelhante as residéncias terapéuticas do nosso
SUS (RTs), mas aplicadas aos PAJs (205).

Na ltalia, em 2011, ap6s uma investigagdo nos entdo existentes hospitais
psiquiatricos e judiciarios (fechados totalmente em 2017), constatou-se que nos
hospitais semelhantes aos HCTPs daquele pais, sob supervisdao do Ministério da
Justica, ndo existia terapia real ou programa de recuperagcdo. A higiene era
precaria, além de existir longas internagbes de PAJs que haviam comitido
pequenos ilicitos criminais. Essas longas internagdes, em especifico, foram
justificadas pelo Judiciario pela auséncia de familiares que pudessem cuidar do
PAJ no periodo pos-internagao (205).

Diante dos resultados daquela investigagdo, em 2012 foi promulgada lei
que estabeleceu o fechamento programado das estruturas hospitalares
destinadas ao cumprimento das MSs na lItalia, fato que inclusive foi relatado no 1°
capitulo desta tese. Entretanto, vale destacar que, para além do fechamento
dessas estruturas, foi proposta uma nova possibilidade de cumprimento de
medidas de seguranga, com designagdo de 30 unidades de Residéncias para
Execucéo das Medidas de Seguranca (REMS) no territorio italiano. As REMS tém
como objetivo a melhoria dos servicos de saude mental por meio de abordagem
terapéutica inserida na comunidade, de modo a reduzir a dependéncia de
hospitais psiquiatricos. Fomentou-se assim a desinstitucionalizagdo, pautando-se
no cuidado centrado no paciente, tendo como escopo a reabilitacdo, a inclusao
social e a continuidade do cuidado. Destaca-se que, nas REMS, os PAJs
recebem planos de tratamento individualizados e estdo ativamente envolvidos nos
processos de tomada de decisdo em relagdo ao seu tratamento (11, 12, 37, 197).

Tal medida é semelhante aos PTS previstos na Resolugdgo CNE n°
487/2023 (192). Os PAJs tém sua estadia nas REMS orientada por uma
estratégia em que os riscos, a terapia individual e o prognostico sdo sopesados
pela equipe. O numero maximo de pacientes dessas residéncias € 20, devendo
todos ser da regido em que a REMS esta sediada; a residéncia € gerida por
equipe multiprofissional (médicos, educadores, assistentes sociais e de saude),

com atencé&o prestada 24 horas por dia (37, 197).
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Os PAJs que nao cumpriram as MSs nas REMS devido a falta de vagas
(precisamente 290 pacientes) foram encaminhados para casa ou locais com
menos vigilancia. Essa questado gera debates entre as comunidades locais e os
servigos psiquiatricos. Frisa-se também que n&do ha denuncias de coergao fisica
dos pacientes, mas ha o relato de que, em algumas unidades, houve utilizagao de
drogas para facilitar o controle dos pacientes, sem uso de métodos
alternativos (205).

Diante do exposto, observa-se que as REMS nao representam um paraiso
utopico sem dificuldades, desafios e, por que ndo, até limitagdes, mas ja
evidenciam um importante avango na garantia dos DHPs aos PAJs. De acordo
com De Ambroghi (205), houve limitagées de financiamento e escassez de méao
de obra para a sua implementagcdo; ao fim, as REMS foram recebidas
positivamente por pacientes, familiares e profissionais de saude mental. Elas tém
mostrado resultados promissores em termos de redugcdo das taxas de
hospitalizagado e melhoria da qualidade de vida dos PAJs.

Desde 1° de abril de 2015, os pacientes que passam pelas REMS tem
demonstrado melhoria e entdo encaminhados para residéncias menos restritivas,
viabilizando-se sua reintegragao na sociedade. Mesmo com todos os desafios, as
REMS tém conseguido atingir o propdsito terapéutico das MSs. Trata-se de uma
possibilidade real de recuperacdo e independéncia dos PAJs, de maneira
alinhada as praticas mais avancadas de saude mental, e fora do tecnicismo,

burocracia e punitivismo judicial (11, 12, 37, 205).
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Por mais que os questionamentos acerca dos pacientes psiquiatricos
tenham se iniciado ha pouco mais de 50 anos, e que a Lei de Reforma
Psiquiatrica brasileira tenha pouco mais de duas décadas, a questdo acerca dos
PAJs é bem mais recente. Mesmo na lItalia, pais pioneiro nessas mudancgas, néao
ha nem dez anos que os manicémios judiciarios foram fechados, como visto. No
Brasil, a Lei da Reforma Psiquiatrica possui pouco mais de duas décadas, e ainda
nao houve sua implementacédo para os PAJs; a inquietagdao a partir disso € que
movimentou a elaboragdo desta tese. Ha uma proposta de mudanga pelo CNJ
com quase dois meses de vigéncia, considerando o depdsito deste trabalho, em
julho de 2023.

Este cenario demonstra que, embora exista uma perspectiva de
transformagdo dessa realidade distante dos DHP, é imprescindivel uma
ampliacdo desse debate, ainda restrito e pouco discutido. Percebe-se, neste
momento de finalizacdo do trabalho, que poucos sdo os paises que avangaram
rumo a aplicagdo plena dos DHP em beneficio dos PAJs. A discussdo ainda €&
pouca, e a implementacdo das mudancgas por via legal, menos ainda. Torna-se
portanto necessaria a expansdo da analise e reflexdo continuas acerca da
transformacgao dos dispositivos normativos, das politicas publicas e das praticas
efetivas destinadas aos PAJs.

De lunaticos a loucos, depois a deficientes mentais ou doentes mentais, até
pessoas com problemas de saude mental ou deficiéncia psicossocial, a mudanga
terminologica acerca de pacientes psiquiatricos reflete uma mudanga maior no
que diz respeito a saude mental e uma maior sensibilidade em relacédo a protecéo
dos Direitos Humanos desses pacientes. E possivel perceber a evolugdo da
perspectiva sobre esses sujeitos, de perturbados para vitimas, e enfim para
pessoas com direitos. Essa mudanca também é evidente na transformacao do
modelo biomédico para o biopsicossocial na abordagem da saude mental, nos
moldes da CDPD.

Esta pesquisa foi proposta a partir da apreensao diante da dissonancia das
politicas publicas em saude mental no Brasil e do tratamento dispensado aos
PAJs em MS de internagao, que n&o conseguem acessar os avangos advindos de

tais politicas. Embora, em relacdo a pacientes psiquiatricos em geral, o debate ja
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esteja razoavelmente pacificado, quando € apresentada uma busca de inclusdo
dos PAJs nesses avancgos, resisténcias sao apresentadas, evidenciando-se o
punitivismo ligado as MSs, por mais que a doutrina penal estabeleca que nao ter
havido crime, em virtude da inimputabilidade. Diante da inexisténcia de crime, a
conclusao légica é que nao deve haver puni¢cdo, mas tdo somente reabilitagéo.

Entretanto, a periculosidade, que, como analisado nesta tese, € um
conceito que carece de objetividade e, por isso, abre margem para uma grande
discricionariedade por parte do Sistema de Justiga Criminal, permitindo também
que, indiretamente, o PAJ seja, na pratica, punido pelos atos praticados. Os
HCTPs nao apresentam grandes diferengas de uma penitenciaria, haja vista que
privam o paciente de seu tempo e espaco (tal qual numa pena aplicada a
imputaveis). Alias, o espago em que esse paciente é inserido possui uma
estrutura de vigilancia, contengdo, mas nao de tratamento adequado, tal qual
proposto pela Lei de Reforma Psiquiatrica.

Esse descompasso entre a lei e as medidas de segurancga, que foi a mola
propulsora desta pesquisa, tende a seguir novos rumos. No més anterior a
finalizagdo desta tese, maio de 2023, entrou em vigor uma resolugdo do CNJ,
visando dirimir o questionamento advindo desse decompasso. Esse fato é capaz
de demonstrar que a problematica ligada aos PAJs € atual, relevante, e esta em
constante efervescéncia e renovacao. Entretanto, a analise acerca da recepgao
dessa mudanca na realidade das praticas afetas aos PAJs representa uma
limitacdo temporal a este trabalho.

Diante desse panorama, emerge o desafio de fiscalizagdo e monitoramento
da Resolugdo CNJ n° 487/2023, por mecanismos institucionais do Estado
Brasileiro, organizagdes ndo governamentais e 6rgaos internacionais de prote¢ao
aos DHP, como o Comité DPD. Essa consideracdo se torna mais necessaria a
medida que se recorda o relatério de hospitais psiquiatricos brasileiros, que
constata que, mesmo apds pouco mais de duas décadas da garantia em lei de
propostas da Reforma Psiquiatrica, permanece a auséncia da materialidade de
muitos dos avancgos ali consignados.

Certamente, a protegao normativa e o reconhecimento formal de direitos
constituem um importante passo, mas a fiscalizagdo, monitoramento e criagao de
conselhos autbnomos e capacitados € imprescindivel para a materialidade desses

direitos. O desafio também se estende a academia, especialmente através da
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pesquisa e extensdo, no sentido de apresentar-se nos espacos de interlocucéo
como instituicdo aliada ao monitoramento, capacitagdo e fiscalizagao
independente, somando esforgos para a implementagao material da nova politica
do CNJ em beneficio dos PAJs.

Além disso, embora as mudangas vislumbradas n&o estejam garantidas em
lei, e dependam de interpretagdo dos oOrgaos jurisdicionais sobre sua
aplicabilidade, colocando os atores envolvidos em um campo ainda um tanto
quanto nebuloso, isso permite que a discussao atinja um outro patamar. Houve,
por fim, o reconhecimento do Poder Judiciario de que é necessario alinhar-se as
MSs aos DHP. A resisténcia inicial de se aplicar aos PAJs as politicas publicas
em saude mental advindas da Reforma Psiquiatrica comecou institucionalmente a
ser repensada, ainda que tardiamente. E possivel que o espectro da
periculosidade, fundamento essencial das MSs de internagéo, finalmente esteja
perdendo protagonismo dentro das instituicbes de seguranga publica e do Poder
Judiciario.

Em analise retrospectiva aos objetivos apresentados inicialmente, percebe-
se que foi possivel analisar o regime juridico dos PAJs brasileiros, com esteio no
referencial dos DHP, apresentando propostas de superagdo das incongruéncias
entre o regime das MSs de internagdao e os DHP. Os demais objetivos também
foram atingidos, o que evidencia que a metodologia aplicada foi adequada ao
recorte dado a pesquisa.

As MSs se mostraram como um tema cuja discussdo merece aumentar seu
protagonismo dentro do debate mais amplo da Saude Mental e da Bioética no
Brasil. Certamente ha outras questbes emergentes nesse campo, mas discussdes
sobre as MSs, ora mais timidas, ora mais intensas, necessitam ser analisadas a
partir de bases tedrico-normativas objetivas e praticas, como os DHP.

Confirmou-se, nesse sentido, o referencial tedrico-normativo dos DHP
como instrumento apto a sustentar a analise das MS, mas também as alternativas
a execugao das MS apresentadas. Os DHP n&o sao valores intangiveis, haja vista
terem em seu bojo praticas e compromissos para que os valores sejam
cumpridos, a partir da intermediagdao que podem fazer, no caso em analise, entre
os PAJs e o Estado que os institucionaliza, sem se esquecer de garantir a
centralidade do paciente nesta dupla relacdo institucional, haja vista que o PAJ

ainda se encontra na imbricagdo entre a Seguranga Publica, a Administracédo
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Prisional e a Saude Publica. O referencial dos DHP demonstrou consistir em uma
resposta eficiente para a protecdo dos PAJs; é capaz também de responder aos
dilemas relacionados ao cumprimento das MSs, haja vista seu carater vinculante.

Alias, apos as reflexdes realizadas, é possivel compreender que os DHP se
mostram como uma proposta eficiente para se enfrentar os desafios impostos aos
sujeitos sob custédia judicial. E compreensivel também a necessidade de
implementagdo de medidas praticas de garantia de sua dignidade e reabilitagao
social.

Certamente a protecdo dos PAJs € uma questdo complexa e multifacetada,
envolvendo tanto aspectos juridicos quanto sociais e de saude. Esta pesquisa
revelou a intersecao entre o Sistema de Justica Criminal e a Saude Publica, além
da dupla institucionalizagdo que aqueles individuos sofrem, tanto judicialmente
quanto como pacientes. A institucionalizagéo juridico-criminal prevalece sobre a
condicdo de paciente; a despeito dos recentes esforgcos de readequagao das
MSs, o controle final desses pacientes ainda recai sobre o Poder Judiciario, ao
contrario de outros paises analisados; todos tém a execugdo das MSs sob
responsabilidade dos 6rgaos de Saude Publica. Persistem, portanto, desafios que
envolvem enfrentamentos abrangentes e colaborativos.

Nesse interim, o presente trabalho defende que as MSs sejam geridas
integralmente pelos 6rgados de Saude aos quais as RAPS se vinculam, cabendo
ao Judiciario a homologagao da abordagem terapéutica desenvolvida pela equipe
multiprofissional de saude mental, que informaria periodicamente o Judiciario
sobre a evolucéo clinica do paciente.

Pretende-se, assim, impedir a diferenciacdo entre os PAJs e demais
pacientes psiquiatricos, afastando-se qualquer vestigio punitivista das MSs.
Permitir-se-ia assim o acesso nao s6 ao tratamento de saude adequado, mas
também a residéncias terapéuticas, no caso de longas internagcdes de PAJs sem
vinculos familiares, politica ja existente no Brasil para pacientes psiquiatricos em
geral e que, se aplicada aos PAJs, acabaria por implementar pratica semelhante a
adotada na Italia, ao fechar os seus HCTPs.

Considerando que posicionamentos do Poder Judiciario podem mudar mais
frequentemente do que leis, a maneira mais segura de implementagcdo dessas
mudancgas seria por meio de reforma legislativa, especialmente no que se refere

ao Cdédigo Penal, em especial aqueles dispositivos que estabelecem os HCTPs
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como espacgos de cumprimento de MSs de internacdo, as quais sédo a indicagao
para fatos mais graves, puniveis com reclusao. Ha, entretanto, o dispositivo legal
ja demonstrado, que estabelece que, na falta de vagas em HCTPs, o PAJ seria
encaminhado para o servigo adequado. Uma mudancga de viabilidade mais rapida
seria a regulamentacdo em lei do que seria esse servigo adequado, caso 0s
HCTPs sejam, de fato, extintos. Assim os PAJs néo ficariam tdo dependentes das
interpretacbes de magistrados acerca do que sao tais estabelecimentos
adequados, pois a subjetividade seria eliminada com o estabelecimento de um
conceito objetivo.

Espera-se que nas proximas décadas sejam fornecidas oportunidades de
pesquisa e busca por mudancas estruturais que defensores de DHP e os
profissionais que lidam com PAJs e os proprios PAJs propuserem. Talvez seja
possivel perceber um estagio de maior clareza normativa em relagao aos direitos
aplicaveis aos pacientes psiquiatricos, dentre eles os PAJs. Entretanto, essa é
uma realidade construida através de articulagdo e dialogo atento as
possibilidades e resisténcias que permeiam o debate que envolve a DHP, a saude
mental e o Sistema de Justica Criminal.

Para que as dificuldades e desafios apresentados nesta pesquisa sejam
ultrapassados, € necessario que o0 campo juridico-criminal abandone a
abordagem reativa em relagdo aos PAJs, que mude suas lentes de observagéo
desses sujeitos como perigosos ou perversos, adotando-se para com eles o
carater de pacientes que efetivamente sdo, como se procurou demonstrar. Torna-
se imprescindivel que, além de implementar de maneira eficiente as inovagdes
normativas e as politicas publicas propostas ou relatadas, as politicas publicas
afetas ao tema estejam aliadas e atentas ao debate bioético e de saude publica,
de modo a ensejar a implantacdo de abordagens proativas, baseadas na
comunidade e que enfatizem aliancas e o suporte nos processos de tomada de
decisdao, por meio de efetiva implementacdo das TDA e TDC, ao invés da
obediéncia pura, simples e ineficaz.

Nesta tese foram apresentadas duas alternativas viaveis, amparadas na
realidade de alguns paises, que dao voz e suporte a pacientes em crise, inclusive
PAJs, a saber, o DA e a ACR. Certamente as alternativas possiveis nao tiveram
sua analise esgotada, mas demonstram que ha experiéncias de sucesso mais

benéficas para os PAJs, em contraposicdo ao modelo de internagéo praticados
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nos HCTPs no Brasil. Demonstra-se assim, de todo modo que as propostas mais
avangadas no que diz respeito a alternativas ao modelo de internagéo envolvem a
colaboragdo e apoio nos processos de tomada de decisdo, ndo punitivismo,
aplicacdo dos DHP e busca por solugdes de conflitos a partir do restabelecimento
de vinculos comunitarios e praticas restaurativas.

Certamente, apresentaram-se aqui exemplos de discussdes que devem ser
amadurecidas no campo da saude mental brasileiro. Entretanto, reitera-se que
nao deve ser papel do Poder Judiciario ou dos érgdos de seguranga gerir o modo
de execucdo das MSs, de acordo com os DHPs e com as experiéncias
internacionais mais avancadas. E entdo que se percebe que é necessario
estabelecer abordagens proativas e colaborativas diante de pacientes em crise e
comprometidos, para consentir, sem nenhum tipo de suporte, como € o caso de
PAJs em crise. Isso se daria, reforca-se, por meio de politicas baseadas na
comunidade, priorizando-se aliangas em detrimento da obediéncia e do
desequilibrio de poder entre paciente e equipes de saude, bem como de todos os

arranjos institucionais que o atravessam.
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