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V ENCONTRO INTERNACIONAL DO CONPEDI MONTEVIDEU
—URUGUAI

CRIMINOLOGIASE POLITICA CRIMINAL |

Apresentacao

O Grupo de Trabalho teve como objetivo oferecer espaco para apresentacdo e debate de
pesquisas, as quais refletem as tensdes no atual desenho e estrutura da politica criminal,
sobretudo aquel as sediadas no Brasil e no Uruguai, pais visitante e anfitrido, respectivamente
do Encontro do CONPEDI.

As teméticas abordadas demonstraram a multidimensionalidade dos problemas e a
necessidade de investigagOes transdisciplinares e propositivas, uma vez que o debate se
desenvolveu a partir de elementos criminol dgicos resultados de questdes sociais e que, a
evidéncia, produzem ruido na atmosfera politico-social.

Percebe-se uma sintonia entre os artigos expostos no sentido da insuficiéncia e/ou caréncia
do sistema tradicional no trato adequado das questdes criminolégicas, bem como uma
insatisfacdo com modelos metodol6gicos centrados na mera desconstrucdo tedrica de
elementos arquitetonicos da criminologia e, principalmente, a preocupagéo em desenvolver
novas metodologias factiveis de enfrentamento das questbes emergentes e ainda daquelas
consolidadas no campo de abordagem. Assim, esteve-se diante de cientistas dispostos e
propostos a trabal har pela e para a sociedade.

As probleméticas envolveram temas pungentes e urgentes, tais como 0 género, a
criminalidade e o sistema de cumprimento da pena privativa de liberdade; a seletividade
penal; a politica criminal de drogas; a colaboracdo premiada e as garantias constitucionais; os
dramas que permeiam as medidas de seguranca; a gentrificagdo e a criminalidade urbana; as
probleméticas do exame criminoldgico; a Justica Restaurativa na resolucdo de conflitos; a
sociedade do risco e o discurso do medo e ainda as prisdes cautelares e as representacdes
sociais da pena.

Entrecortaram os textos a perspectiva de inclusdo social, a alteridade e a necessidade de
pensar e repensar 0s processos de reestruturacdo espacial e seus reflexos na politica criminal,
mas essencia mente um redirecionamento na mirada para politicas publicas municiadas pela
ética datoleréncia e da manutencéo das garantias constitucionais.



Repousou o centro de radiacdo do debate ndo em reformas ou propostas de novos model os
criminais e criminol 6gicos, mas sim na sociedade e no Estado que se desgja, como ja falaram
Eugenio Zaffaroni e Radl Cervini. O conceito de Justica a perseguir esteve presente em todas
as pesguisas, bem como a demonstracdo da insatisfacdo com sua reducdo, a tdo somente,
niveis de seguranca a qualquer preco. A conclusdo é pela tomada de consciéncia e
sensibilizagdo para néo ceder inocente ou levianamente aos discursos do medo e da vinganca
coletiva.

Desse modo, tendo como cenério a teia social, a qual se renova e cria novos formatos de
criminalidade com novos protagonistas e permanece com 0 mesmo Ssistema estigmatizante e
destrutivo da dignidade e do capital social, se buscou analisar criticamente os problemas, as
emergéncias e as possibilidades. Discursos voltados ao préprio discurso foram negados. A
dindmica espaco-comunicacional da sociedade foi enfrentada, sob o ponto de vista da
legislacdo e da participacdo e deliberacdo publica. Projetos de intervencédo vertical
generalizantes foram rechacados. Programas autocentrados e voltados para o delito foram
deslegitimados.

Restou do Grupo de Trabalho a certeza de que as investigacoes e as propostas devem estar
voltadas para as pessoas, suas habilidades e competéncias, em politicas que promovam a
interacdo horizontal e viabilizem a transformacdo do mundo da vida, pois construida por
seres mutantes que criam e recriam a cultura.

Profa. Dra. Josiane Petry Faria: Graduacdo em Direito pela Universidade Federal de Pelotas;
Especialista em Politica pela Universidade Federal de Pelotas; Mestre em Direito pela
Universidade de Caxias do Sul; Doutora em Direito pela Universidade de Santa Cruz do Sul,
com Bolsa Capes Prosup e PDSE na Universidade de Sevilha— Espanha. Professora Adjunto,
Coordenadora do Projur Mulher e do PPG- Mestrado da Faculdade de Direito da
Universidade de Passo Fundo; Advogada.

Prof. Dr. Carlos Uriarte: Doutor en Derecho y Ciencias Sociales, egresado de la Facultad de
Derecho de la Universidad de la Republica (UDELAR). Prof. Adjunto de Derecho Penal en
dichafacultad y em la Universidad Catélica del Uruguay (UCU).



MEDIDAS DE SEGURANGCA: REALIDADE ATUAL E NOVASPRATICAS.
LE MISURE DI SICUREZZA: SITUAZIONE ATTUALE E LE NUOVE PRATICHE.

Jéssica Pascoal Santos Almeida 1

Resumo

O objetivo geral do presente trabalho € identificar, com base na literatura, as diferencas entre
a sistematica juridico-penal das medidas de seguranca e as propostas dos programas de
atencdo integral nesta espécie de sancao penal. Para que o escopo principal fosse alcancado,
foram formulados dois objetivos especificos. (i) verificar a sistemética juridico-penal e a
realidade atual do cumprimento da medida de seguranca no Brasil; e, (ii) descrever as
propostas de programas de atencdo integra em medida de seguranca ja estruturados no pais.

Palavras-chave: Medidas de seguranca, Realidade atual, Novas préticas

Abstract/Resumen/Résumé

L'obiettivo generale di questo studio € quello di identificare, sulla base della letteratura, le
differenze tra i sistematici giuridico-penae delle misure di sicurezza e le proposte dei
programmi di assistenza integrale in questo tipo di sanzione penale. Sono stati formulati due
obiettivi specifici per raggiungere lo scopo principale: (i) verificare I'sistematica giuridico-
penale e laredta attuale della esecuzione della misura di sicurezza in Brasile; (ii) descrivere
le proposte di programmi di assistenzaintegrale in misure di sicurezza gia strutturati.

Keywor ds/Palabr as-claves/M ots-clés. Misure di sicurezza, Realta attuale, Nuove pratiche

1 Doutoranda e Mestra pelo Departamento de Direito Penal, Medicina Forense e Criminologia da Faculdade de
Direito da Universidade de S&o Paulo. Especialista em Direito Penal pela Universidad de Salamanca (Espanha).
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INTRODUCAO

A medida de seguranca envolve dois fendmenos altamente estigmatizados: a loucura
e o crime. Para refletir adequadamente sobre novas praticas em medida de seguranga ¢ preciso
considerar e partir de uma abordagem interdisciplinar, de modo a alcancar um olhar mais
ampliado sobre o assunto para melhor compreender as questdes que emergem da interface entre

Saude mental e Direito penal.

Do ponto de vista normativo — e também da pratica forense atrelada a lei penal —, pouco
tem se evoluido em relagdo a execucdo das medidas de seguranca, que seguem sendo
fundamentadas em concepgdes ja superadas, estagnadas ou até mesmo problematicas, como ¢
o caso da ideia de periculosidade, nocdo que suscita inimeras discussoes, inclusive. Sem
aprofundar e sugerir possiveis razdes para isso, propomo-nos a fazer um salto para discorrer
sobre 0 que nos parece estar na outra ponta da abordagem do tema: as propostas que existem,
no Brasil, de novas praticas em medida de seguranga, que buscam e se pautam ndo na
periculosidade do individuo, mas na efetivacdo da chamada Lei Antimanicomial, fruto de um
movimento que nao sé atendeu a reivindicagdes sociais como contou com suporte €

embasamento cientifico.

O movimento da Reforma Psiquidtrica ¢ muito mais amplo, anterior e complexo do
que o instituido pela Lei n°. 10.216/2001, contudo, para efeitos deste estudo, refere-se a tal
reforma a parir desta norma, que determinou o redirecionamento da assisténcia em satide mental
de um modelo centrado na internagao hospitalar (sistema hospitalocéntrico) para outro baseado
na atencdo psicossocial, que deve ocorrer, preferencialmente, em servicos e centros

comunitarios de saude mental (como os centros de atencao psicossocial, os CAPS).

Nao obstante o advento desta lei — que, apesar de existir ha mais de quinze anos, ainda
¢ bastante desconhecida e pouco referida pela comunidade juridica —, nao se observou o devido
impacto no ambito penal em relacdo a execucdo das medidas de seguranca, sobretudo na
modalidade internagdo em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico (HCTP), internagao
esta que ¢ compulsdria e continua sendo determinada pela Justica com base no critério
estabelecido pelo Codigo Penal (caput do artigo 97), ou seja, com base em uma norma que
considera a internagdo como regra geral, independentemente da existéncia ou nao de uma real
necessidade clinica que a fundamente, a despeito da Lei Antimanicomial estabelecer que a
internacdo, em quaisquer de suas modalidades, ¢ medida excepcional, indicada apenas “quando

0s recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” (caput do artigo 4°).
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Todavia, apesar da resisténcia que ha para a efetivar os postulados atualmente vigentes
em relacdo a assisténcia em satde mental, existe registro na literatura cientifica de dois
programas de atencdo integral em medida de seguranca estruturados no Brasil, que contemplam,
em suas diretrizes, a observancia ao modelo assistencial consolidado e redirecionado pela

Reforma Psiquiatrica.

Diante disso, o objetivo geral do presente trabalho ¢ identificar, com base na literatura,
as diferencas entre a sistematica juridico-penal das medidas de seguranga e as propostas dos
programas de atenc¢ao integral nesta espécie de sangao penal. Para que o escopo principal fosse
alcangado, foram formulados dois objetivos especificos: (i) verificar a sistematica juridico-
penal e a realidade atual do cumprimento da medida de seguranga no Brasil; e, (ii) descrever as

propostas de programas de aten¢do integral em medida de seguranca ja estruturados no pais.

O conhecimento e a divulgagao dessas novas praticas em medida de seguranga sao
muito importantes para promover a reflexao sobre o assunto e incentivar novas pesquisas sobre
o tema da inclusdo social em medida de seguranca, que €, inclusive, um dos direitos assegurados
as pessoas com transtorno mental. Esta pesquisa pretende contribuir para o debate juridico-
penal acerca da pertinéncia da implementagdo, em todo territério nacional, de programas de

aten¢do integral ao individuo submetido a medida de seguranca.

A metodologia adotada foi a revisdo de literatura, e o referencial tedrico utilizado trata-
se da Criminologia clinica de inclusdo social tal como teorizado pelo crimindlogo Alvino

Augusto de Sa (2011).

1 REALIDADE ATUAL DAS MEDIDAS DE SEGURANCA NO BRASIL

E de se causar espanto saber que o primeiro censo sobre a situagdo da custodia penal
em estabelecimentos que executam o cumprimento da medida de seguranga apenas foi realizado
no Brasil em 2011. Até entdo, pouco se sabia sobre a verdadeira dimensao da realidade das
medidas de seguranc¢a no pais, embora algumas informacdes e discussdes, principalmente no

ambito académico e em alguns segmentos da sociedade civil, sejam conhecidas desde antes.

Publicado em 2013, o estudo intitulado “A custddia e o tratamento psiquiatrico no
Brasil” foi idealizado e coordenado pela antropdloga Debora Diniz, do Departamento de

Servigo Social da Universidade de Brasilia (UnB), e financiado pelo Ministério da Justica.

136



Para realizar este estudo censitario de abrangéncia nacional, DINIZ percorreu todos os
26 estabelecimentos até entdo existentes (23 HCTPs e 3 alas de tratamento psiquiatrico) para

investigar a situacao da populacdo que vivia nestes locais (2013, p. 35).

A pesquisa foi realizada em todos os Estados brasileiros, além do Distrito Federal.
Todavia, sete Estados (Acre, Amapd, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Roraima, Tocantins e
Goias) ndo possuiam, em 2011, nenhum estabelecimento de custddia e tratamento psiquidtrico,
sendo que — exceto no estado goiano — os individuos formalmente em medida de seguranca
possivelmente estavam “cumprindo o tratamento” em delegacias, presidios, penitencidrias ou
em outras instituicdes de custddia, ou, entdo, tinham sido transferidos para outros Estados
(DINIZ, 2013, p. 20). Dentre estes, o de Goias ¢ um caso a parte, pois, em todo o territorio
estadual as medidas de seguranga sao acompanhadas pelo “Programa de Atencdo Integral ao
Louco-Infrator” (Paili), que sera descrito no proximo item e que, atualmente, configura-se como
umas das propostas existentes de um modelo alternativo a sistematica juridico-penal definida

pelo Codigo Penal e pela Lei de Execucao Penal.

Os dados encontrados no censo de 2011 revelam a dimensao aproximada da gravidade
do problema, bem como denunciam as sérias violagdes de direitos humanos que estao em curso

no Brasil ha décadas.

1.1 Sistematica juridico-penal das medidas de seguranca

Sem pretensdao de aprofundar dogmaticamente o assunto e partindo das concepgdes
mais atuais e majoritarias sobre a teoria do delito, considera-se a imputabilidade como um dos
elementos da culpabilidade. Seu conceito foi construido no plano cientifico e extraido do
sentido contrario da defini¢do de inimputabilidade prevista no artigo 26, do Codigo Penal (CP).
Enquanto a imputabilidade ¢ a aptidao do individuo que tem capacidade para compreender a
ilicitude do fato e se determinar de acordo com esse entendimento, a inimputabilidade ¢ uma
das causas de exclusdo da culpabilidade. De acordo com a lei, o sujeito inimputéavel € isento de
pena, pois, “por doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao
tempo da acdo ou da omissao, inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento” (art. 26, caput). Significa dizer que a isengdo
de pena determinada no referido dispositivo legal ocorre justamente em razao da falta de

culpabilidade, auséncia esta que, no estudo sistematico da teoria do delito, ndo afeta o injusto
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(conduta tipica e ilicita), que j havia se configurado previamente (OLIVE; PAZ; OLIVEIRA;
BRITO, 2011, p. 459-461).

Do dispositivo legal mencionado, extraem-se dois critérios para apuracdo da
inimputabilidade: o biologico (ou psiquidtrico) — que se configura em razao do transtorno
mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado (o individuo ndo apresenta
maturidade mental suficiente, seja pela menoridade' ou pela doenca mental) — e o psicoldgico
— que exige o comprometimento da capacidade de compreender a ilicitude do fato ou de se
determinar conforme este entendimento. Constatados ambos os critérios (chamados, em
conjunto, de biopsicologico ou misto), a inimputabilidade estara caracterizada e o individuo nao
podera ser apenado, ficando sujeito a outra modalidade de san¢do penal, a medida de seguranca
— que serd mais bem descrita a seguir — se houver o reconhecimento da materialidade da conduta

tipica, bem como da sua autoria.

Além da imputabilidade e da inimputabilidade, o vigente ordenamento juridico-penal
brasileiro prevé o reconhecimento de uma terceira — e intermedidria — hipotese, a semi-

imputabilidade.

Tendo em vista que “a culpabilidade é essencialmente graduavel” (OLIVE; PAZ;
OLIVEIRA; BRITO, 2011, p. 461), reconhece-se a existéncia de casos em que a
responsabilidade penal serd plena (imputabilidade) ou completamente excluida (em razao de o
inimputdvel ser inteiramente incapaz), bem como situagdes intermedidrias, nas quais o
individuo nao ¢ considerado nem completamente capaz, nem inteiramente incapaz com base no
critério psicoldgico, satisfazendo apenas o critério biologico. Trata-se de uma causa especifica
de diminuicdo de pena conhecida como semi-imputabilidade, que esta prevista no paragrafo

unico do artigo 26 do CP, nos seguintes termos:

A pena pode ser reduzida de um a dois tergos, se o agente, em virtude de
perturbagdo de satide mental ou por desenvolvimento mental incompleto ou
retardado ndo era inteiramente capaz de entender o carater ilicito do fato ou

de determinar-se de acordo com esse entendimento. (BRASIL, 1940).

Assim, considera-se que o semi-imputdvel tem uma culpabilidade diminuida e que sua
conduta ¢ menos reprovavel do que a conduta do imputavel, que ¢ inteiramente capaz. Dai

porque se pode falar também em uma imputabilidade diminuida (OLIVE; PAZ; OLIVEIRA;

! Em relagdo a menoridade, assim disciplina o Cédigo Penal em seu artigo 27: “Os menores de 18 (dezoito) anos
sdo penalmente inimputédveis, ficando sujeitos as normas estabelecidas na legislacdo especial”. No caso, as do
Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).
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BRITO, 2011, p. 476), mas ndo em uma causa de exclusdo da culpabilidade, pois a perturbagao
na saude mental ou o desenvolvimento mental incompleto ou retardado influenciam na
capacidade de entendimento da ilicitude ou de autodeterminacao do individuo, circunstancia
que nao exclui a culpabilidade, mas a diminui, fundamentando a redu¢ao da pena

(BITENCOURT, 2013, p. 481).

Ainda que o Codigo Penal ndo utilize os vocdbulos inimputabilidade e semi-
imputabilidade, o diploma faz referéncia expressa aos inimputaveis e semi-imputaveis (arts. 26,
caput, e 98, respectivamente, ambos do CP). E com base nessas trés categorias mencionadas
(imputabilidade, semi-imputabilidade e inimputabilidade) que o magistrado ird determinar o

tipo de sangdo penal aplicavel, se pena ou medida de seguranca.

Dentre as consequéncias juridicas do crime mais relevantes no Direito Penal, a pena ¢
aregra e implica, na pratica, em um mal para o apenado ou, em outras palavras, em um castigo,
privando-o de bens juridicos fundamentais como a propria liberdade e seu patriménio (OLIVE;
PAZ; OLIVEIRA; BRITO, 2011, p. 191 e 621). A despeito do inegavel carater retributivo, a
pena hipoteticamente cumpre fungdes preventivas e se funda na culpabilidade do individuo,
devendo ser individualizada, determinada (espécie, condigdes e duracdo) e proporcional a
gravidade do delito praticado. O Codigo Penal prevé, no artigo 32, trés espécies de pena, as

privativas de liberdade, as restritivas de direito e as multas.

A pena privativa de liberdade, ou de prisdo, divide-se, segundo o artigo 33, em
reclusdo e detencao, e seu regime de cumprimento pode ser fechado (em estabelecimento de
seguranca maxima ou média), semi-aberto (em colonia agricola, industrial ou estabelecimento
similar) ou aberto (em casa de albergado ou estabelecimento adequado). Ja as penas restritivas
de direitos sao alternativas a prisao, substituindo-a nas hipoteses do artigo 44, e se classificam,
por sua vez, em prestacdo pecuniaria; perda de bens e valores; prestagdo de servico a
comunidade ou a entidades publicas; interdi¢ao temporaria de direitos; e, limitacdo de fim de
semana (art. 43, CP). Por fim, a pena de multa “consiste no pagamento ao fundo penitencidrio
da quantia fixada na sentenga e calculada em dias-multa” (minimo de 10 e maximo de 360 dias-
multa), sendo que “o valor do dia-multa sera fixado pelo juiz ndo podendo ser inferior a um
trigésimo do maior salario minimo mensal vigente ao tempo do fato, nem superior a cinco vezes

esse salario”, nos termos do artigo 49, do CP (BRASIL, 1940).

As medidas de seguran¢a — objeto central deste artigo — compdem o segundo tipo de
sancao penal possivel e, assim como as penas, sdo consequéncias juridicas do delito que

também podem privar os individuos de bens juridicos valiosos como, por exemplo, a propria
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liberdade. Diferentemente da pena, a medida de seguranca ndo se baseia na culpabilidade do
individuo, mas, segundo a doutrina juridica, na nocao de “periculosidade criminal”, que possui
uma dimensdo dupla, uma com base no passado, outra com vistas ao futuro (OLIVE; PAZ;

OLIVEIRA; BRITO, 2011, p. 678-684).

Segundo o artigo 96, do CP, as medidas de seguranca podem ser cumpridas em duas
modalidades: internagdo (via de regra, em HCTP) e tratamento ambulatorial. Do Titulo VI da
Parte Geral do Codigo penal, extrai-se a ideia de “fins curativos”, tanto do tratamento
ambulatorial, quanto da internagdao em “estabelecimento dotado de caracteristicas hospitalares”
(BRASIL, 1940). A despeito de qualquer fungdo supostamente legitima, ¢ inegavel o carater
aflitivo das medidas de segurancga, tanto em razdo do fato da medida terapéutica ser imposta
coercitivamente (0 que suscita varias questoes éticas, inclusive), quanto diante do fato de que,

na maioria dos casos, também implica perder a liberdade.

Outra disting@o importante em relacdo a pena € que a medida de seguranga € por tempo
indeterminado (prazo minimo de um a trés anos), e perdurard enquanto ndo se averiguar, por
meio de pericia médica, a cessagdo de periculosidade (pardgrafo primeiro do art. 97, do CP).
Esta pericia deve ser realizada ao final do prazo minimo judicialmente fixado e, apds, uma vez

por ano ou a qualquer tempo se assim determinar o juiz da execugdo (paragrafo segundo).

A norma penal estabelece a possibilidade de desinternagao e libera¢do do individuo,
desde que seja de forma condicionada. Todavia, segundo a lei penal, se antes do decurso de um
ano houver a pratica de um fato que indique a persisténcia de sua periculosidade, a medida sera

restabelecida (paragrafo terceiro do art. 97).

E com base na lei que o magistrado definird quem cumprird pena ou medida de

seguranga.

Como o imputavel tem capacidade de culpabilidade, podera ser apenado, ou melhor,
podera receber uma pena. No entanto, se o individuo for inimputavel, o juiz deve impor uma
medida de seguranga na modalidade internacdo, salvo se “o fato previsto como crime for
punivel com deten¢do”, circunstancia em que o juiz podera impor tratamento na modalidade
ambulatorial, conforme dispde o caput do artigo 97. Curioso notar o que dispde o paragrafo 4°
do mesmo dispositivo legal: em qualquer momento do tratamento ambulatorial, o magistrado
poderd determinar a internagdo do individuo “se essa providéncia for necessaria para fins
curativos” (BRASIL, 1940). Entretanto, ndo existe previsdo da situacdo contraria, qual seja,

determinar o tratamento ambulatorial caso ndo haja razao alguma que justifique a internagao
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em hospital de custddia. Sem querer adiantar — mas j& o fazendo — o que sera abordado no item
1.3, parece-nos que esta impossibilidade contraria sobremaneira os artigos 4 e 6, da Lei n°.
10.216/01, que determina, em sintese, que a internacdo somente sera indicada quando os
recursos extra-hospitalares se revelarem insuficientes e apenas sera realizada mediante laudo

médico circunstanciado que caracterize as razdes da medida.

Por fim, resta esclarecer qual ¢ a san¢do penal prevista para o semi-imputavel. Como
vimos, a semi-imputabilidade ¢ uma causa especifica de diminui¢cdo de pena, portanto, a regra
¢ que, neste caso, o juiz imponha uma pena reduzida. Todavia, o artigo 98, do CP, autoriza que,
em caso de necessidade de algum tratamento “curativo”, o magistrado substitua a pena privativa

de liberdade por medida de seguranca.

Em suma: o imputdvel cumprira pena, o inimputdvel se sujeitara a medida de
seguranca ¢ o semi-imputavel poderd cumprir uma pena reduzida ou medida de seguranca,

conforme o caso concreto.

1.2 Realidade do cumprimento da medida de seguranga no Brasil

Segundo o Departamento Penitencidrio Nacional (DEPEN) — 6rgdo que acompanha e
controla a aplicagdo da Lei de Execug¢do Penal e das diretrizes da Politica Penitencidria Nacional
—, em junho de 2012, 3.910 pessoas estavam em medida de seguranca no Brasil, sendo que 2.883
homens e 228 mulheres estavam cumprindo a medida na modalidade internacao e 524 homens
e 275 mulheres, na modalidade tratamento ambulatorial (BRASIL, 2012). Um ano apos, a
populagdao em medida de seguranga praticamente nao tinha variado: do total de 3.911 pessoas,
2.888 homens e 238 mulheres estavam em internagdo e 524 homens e 261 mulheres, em

tratamento ambulatorial (BRASIL, 2013b).

Publicado em 2013 com dados alarmantes, o censo referente a 2011 trouxe a tona uma
série de irregularidades e revelou que 21% (606 individuos, a época) estavam internados ha mais
tempo do que a pena maxima cominada em abstrato para a infra¢ao criminal cometida (DINIZ,

2013, p. 14).

Diante disso, o Decreto n°. 8.172, de 2013, ao estabelecer os casos de concessdo de
indulto natalino, determinou-o a todas as pessoas submetidas a medida de segurancga, que, até
o dia 25 de dezembro daquele ano, independentemente da cessagdo de periculosidade, tivessem
“suportado privagdo da liberdade, internagao ou tratamento ambulatorial por periodo igual ou

superior a0 maximo da pena cominada a infragdo penal correspondente a conduta praticada”,
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incluindo também os casos de superveniéncia de doenca mental, desde que estivessem em
medida de seguranga “por periodo igual ao remanescente da condenagdo cominada”, nos termos

do inciso XII do artigo 1° (BRASIL, 2013a).

O efeito dessa politica foi percebido no Levantamento Nacional de informagdes
penitencidrias referentes a junho de 2014: a populacdo em medida de segurancga caiu 27% em
relacdo ao ano anterior, sendo que, do total de 2.857 pessoas, 2.306 homens e 191 mulheres
estavam em internagdo, € 351 homens ¢ 9 mulheres, em tratamento ambulatorial (BRASIL,

2014).

Até 2013, nos relatérios estatisticos elaborados periodicamente pelo DEPEN, nao
havia nenhuma informag¢ao sobre o nimero de vagas (no caso, leitos hospitalares) disponiveis
para a execuc¢ao da internagdo em medida de seguranca. Apenas em 2014, com a divulgacao do
“Relatorio estatistico-analitico do sistema prisional do Brasil (ref. 06/2014)”, esta variavel foi
incluida na coleta de dados (2.438 vagas para homens e 228 para mulheres). Como o tratamento
ambulatorial ndo necessita exatamente da existéncia de “vagas”, mas opera em razao de uma
demanda (acompanhamento clinico periddico), essa informacao nao ¢ mensuravel por este

aspecto.

1.2.1 Informagdes sobre a modalidade “internagao”

Segundo o inciso I do artigo 96, do Coédigo Penal, a medida de seguranca na
modalidade internacao ¢ cumprida, em regra, em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico,
mas, no caso de sua falta, admite-se que seja em outro estabelecimento, desde que adequado
(BRASIL, 1940). A lei ndo especifica, todavia, o que se deve entender por “adequado”, ficando
subtendido que seja um estabelecimento dotado de caracteristicas hospitalares no qual o

individuo possa ser submetido a um tratamento (artigo 99, do CP).

Além dos 23 HCTPs, o estudo censitario, em 2011, encontrou trés alas destinadas a
tratamento psiquiatrico no Distrito Federal, no Mato Grosso e em Rondonia. Dezessete Estados
tinham apenas um tnico HCTP para toda a regido, enquanto Minas Gerais, Rio de Janeiro e

Sao Paulo possuiam, cada uma, trés unidades (DINIZ, 2013, p. 35).

Antes do advento do Codigo Penal, em 1940, cinco manicomios judiciarios ja existiam
no Brasil: o primeiro foi fundado em 1921 no Rio de Janeiro e, na sequéncia, foram inaugurados
outros no Rio Grande do Sul (1925), na Bahia (1928), em Minas Gerais (Barbacena, 1929) e
em Sao Paulo (Franco da Rocha, 1933). Na década de 1940, apenas um HCTP foi criado, na
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Paraiba (1943); e, na década seguinte, mais outro em Sao Paulo (Taubaté, 1955). No final da
década de 1960, construiram-se dois estabelecimentos de custddia, um no Ceard (1968) e um

no Parana (1969), segundo Diniz (2013, p. 21).

Juntas, a década de 1970 e 1980 somaram mais nove HCTPs: um em Santa Catarina
(1971), mais dois no Rio de Janeiro (1972 e 1977), um em Alagoas (1978) e em Pernambuco
(1982), mais outro em Minas Gerais (Juiz de Fora, 1984), um em Sergipe (1985), um no Espirito
Santo (1986) e um no Amazonas (1988). Na década de 1990, criou-se um HCTP no Rio Grande
do Norte (1998) e uma ala de tratamento psiquiatrico no Distrito Federal (1999). Nos anos 2000,
Sao Paulo (Franco da Rocha II, 2001) e Minas Gerais (Ribeirdo das Neves, 2002) inauguraram
seus terceiros HCTPs, Mato Grosso sua ala de tratamento psiquidtrico (2003), Piaui seu
primeiro hospital de custddia (2004), Rondonia sua primeira ala (2006) e o Para um HCTP
(2007). Até 2011, segundo o estudo censitario, tinhamos, em todo o Brasil, 26 estabelecimentos
de custodia e tratamento psiquiatrico (DINIZ, 2013, p. 20-22). Todavia, por razdes nao
identificadas, este nimero ndo corresponde ao informado pelo DEPEN (BRASIL, 2011) para o

mesmo periodo (33 HCTPs, sendo 28 masculinos e 5 femininos).

Outra questao relevante ¢ que, mesmo apds o advento da Lei n°. 10.216/2001, que
simbolizou uma vitéria da luta antimanicomial (reorientando o modelo asilar para o
ambulatorial), mais cinco novos estabelecimentos de custddia e tratamento psiquiatrico foram

inaugurados.

Por fim, em completo desacordo com a orientacdo jurisprudencial manifestada pelo
Supremo Tribunal Federal no sentido de reconhecer também, em relagdo as medidas de
seguranga, o limite temporal de cumprimento previsto no artigo 75, do Codigo Penal, qual seja,
30 anos, o estudo censitario encontrou 18 individuos (0,5%) internado ha mais de trinta anos

(DINIZ, 2013, p. 13).

Para melhor expor as informagdes sobre a realidade recente do cumprimento da
medida de seguranca na modalidade “internagdo”, dividimos em duas categorias: dados
sociodemograficos e dados clinicos e forenses. Todas as informagdes a seguir dizem respeito

ao estudo censitario realizado em 2011.

1.2.1.1 Dados séciodemograficos

O censo de 2011 contabilizou 3989 pessoas vivendo internadas em hospital de custddia

ou em alas especificas para o tratamento psiquidtrico Brasil afora. Desse total, 3.684 (92%)
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eram homens e 291 (7%), mulheres, sendo que ndo havia informagdes sobre o sexo para 14
individuos. Na populacdo total, a relagio era de uma mulher para cada doze homens

aproximadamente (DINIZ, 2013, p. 35-40).

A média etaria de toda a populagao era de 38 anos, todavia, havia certo equilibrio entre
as faixas etdrias correspondentes ao macrointervalo de 25 a 49 anos (variacao entre 10-19% a
cada cinco anos de intervalo). Agrupados em intervalos menores, encontrou-se que 58% das
pessoas que estavam internadas tinham entre 20 e 39 anos, e 38% tinham entre 40 e 69 anos.

Para 77% da populagdo a situagdo conjugal registrada era solteira (DINIZ, 2013, p. 35-40).

Sobre a cor da populacdo custodiada, 38% eram brancos e 44% negros ou pardos;
sendo que, para 16% da populacdo (621 individuos), ndo havia sequer o registro desta
informagdo. Quanto a escolaridade, 23% eram analfabetos (933) e 43% ainda ndo tinham
completado o ensino fundamental (1.713). A maioria tinha uma inser¢ao periférica no mundo
do trabalho, sendo que havia maior concentragdo entre trabalhadores na producdo de bens e
servigos industriais (22%) e trabalhadores agropecuarios, florestais e de pesca (17%). No
registro de 17% da populagdo geral (687) constava a informacdo de que ndo tinham profissao

(DINIZ, 2013, p. 35-40).

1.2.1.2 Dados clinicos e forenses

Em relagdo a situacdo da internacdo de toda populagdo investigada, descobriu-se que
71% (2.839) estavam em medida de seguranca efetivamente, 26% (1.033) de forma temporaria
e 3% (117) estavam internados diante da conversdo de uma pena anteriormente aplicada. Dos
2.839 individuos em medida de seguranca nos 26 estabelecimentos de custodia (ou seja, em
regime de internagdo hospitalar), 91% (2.585) estavam cumprindo a internagdo imposta.
Todavia, 1% (39) tinha sido judicialmente submetido a tratamento ambulatorial, 7% (187) ja
tinham senten¢a de desinternagdo e 2% (54) estavam com a medida de seguranga extinta, mas

continuavam/estavam todos internados (DINIZ, 2013, p. 40).

Cumpre melhor esclarecer a situagcdo da reinternag¢do, que ndo deve ser confundida
com a reincidéncia, por exemplo. Segundo Diniz, ap6s a declaracdo de cessagao da
periculosidade, “o individuo recebe o beneficio da desinternacao condicional pelo prazo de um
ano. Uma série de condicionantes regula atividades, praticas e comportamentos autorizados

nesse periodo. Descumprimentos dessas regulagcdes podem levar a reinternagao” (2013, p. 40).

144



Entre as infragdes penais cometidas ou tentadas, 43% dos casos envolvem crimes
contra vida, 29% crimes contra o patrimonio, 15% crimes contra a dignidade sexual e 8% lesdes
corporais, sendo possivel que um mesmo individuo possa estar envolvido em mais de um crime.
Cerca de uma em cada quatro pessoas internadas teve um membro da familia ou da rede
doméstica como vitima. Além disso, ¢ na familia que se concentram os homicidios (49% do
total). Um dado muito significativo revela que 69% ndo haviam cometido infracdo penal

anterior a que conduziu a medida de seguranga atual (DINIZ, 2013, p. 41).

Em relagdo aos dados clinicos, Diniz (2013, p. 42) observou significativa
predominancia do diagnostico da esquizofrenia (42%), seguido dos de retardo mental (16%) e

de transtornos mentais devidos ao uso de alcool e outras drogas (11%).

Apo6s analisar todos os dados, a antropologa responsavel pelo estudo conclui que o
censo descobriu que se trata de “uma populacao majoritariamente masculina, negra, de baixa
escolaridade e com periférica inser¢do no mundo do trabalho, que em geral cometeu infracao

penal contra uma pessoa de sua rede familiar ou doméstica” (2013, p. 16).

1.2.2 Informagdes sobre a modalidade “tratamento ambulatorial”

Segundo o ultimo levantamento nacional do DEPEN (2014, p. 20 e 45), 360 pessoas
(351 homens e 9 mulheres) estavam, em 2014, em cumprimento de medida de seguranca na
modalidade tratamento ambulatorial. Curioso notar que, durante a abordagem sobre a ocupacao
do sistema penitenciario como um todo, o relatoério — de modo pouco especifico e claro — apenas
menciona que o numero médio e maximo de vagas nos estabelecimentos destinados ao
cumprimento da medida de seguranga de internacdo ou de tratamento ambulatorial ¢ de 215
vagas para uma média de 171 pessoas em medida de seguranga, e de 808 vagas para 0 maximo
de 642 pessoas na mesma situagdo. No entanto, ndo separa duas realidades bastante distintas: a
internagdo (que € uma custddia) e o tratamento ambulatorial (que nao depende da ocupagao de

um leito). Ou seja, a informagdo nada acrescenta, ao contrrio, apenas maquia uma realidade.

Nada mais se sabe, oficialmente, sobre a execucdo da medida de seguranca na

modalidade ambulatorial.
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1.3 Incoeréncias com os novos paradigmas da “Reforma Psiquiatrica”

Ap0s verificar a sistematica juridico-penal e a respectiva realidade do cumprimento da
medida de segurancga no Brasil, cumpre-nos mencionar algumas incoeréncias que existem com

base nos novos paradigmas da “Reforma Psiquiatrica” instituida pela Lei n°. 10.216/2001.

Enquanto a Lei Antimanicomial se dedica a arrolar, no paragrafo unico do art. 2°, os
direitos das pessoas que possuem transtorno mental (v.g. ter acesso ao melhor tratamento do
sistema de saude conforme suas necessidades, receber tratamento com interesse exclusivo em
beneficiar sua saude, visando alcangar sua recuperagdo pela inser¢ao social) e a vedar a
internacao — em quaisquer de suas modalidades (incluindo a compulsoria, que ¢ a determinada
pela Justica) — em instituicdes com caracteristicas asilares, bem como a determinar que esta
medida somente seja realizada com base em laudo médico circunstanciado que caracterize os
motivos e justifique a excepcionalidade (BRASIL, 2001), o Codigo Penal, por sua vez, afirma,
em seu artigo 99, que sdo “direitos” do internado ser recolhido em estabelecimento dotado de
caracteristicas hospitalares e submetido a tratamento (BRASIL, 1940). Ou seja, enquanto o
novo modelo de assisténcia em saude mental preocupa-se com a inser¢ao social do paciente, a
lei penal material segue presa a logica punitivista, submetendo o individuo, na maioria das
vezes, a uma internacdo em hospital de custodia com caracteristicas asilares, excluindo-o do
convivio social com base na lei e internando-o sem nenhuma necessidade clinica concreta que

justifique a medida e que va além do mero diagnostico.

Claro que, quando a lei penal diz “caracteristicas hospitalares” ndo estd falando em
“asilares”. Ademais, ndo pretendemos questionar a lei em razao da precaria realidade
institucional. No entanto, nem do ponto de vista normativo a legislacdo penal em matéria de
medida de seguranca (Codigo Penal e Lei de Execucdo Penal) garante que os hospitais de
custodia devem contemplar todos os recursos necessarios para oferecer uma assisténcia integral
e assegurar aos internos os direitos enumerados pela Lei Antimanicomial. Ao contrario, quando
disciplina sobre o HCTP, a LEP diz que se aplica ao hospital, no que couber, os requisitos
basicos da unidade celular de uma penitencidria, tais como descritos no paragrafo tinico do

artigo 88 (BRASIL, 1984).

Nao obstante a incompatibilidade entre a l6gica de cada modelo e suas respectivas
normas, temos, ainda, a precaria realidade que torna muitos hospitais de custddia verdadeiras
instituicdes asilares. Recentes vistorias e fiscalizagdes no Estado de Sao Paulo, por exemplo,
comprovaram que o tratamento nos HCTPs nao garante o acesso ao melhor tratamento em saude

com base na necessidade clinica de cada individuo, confirmando que o hospital de custodia ¢
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uma prisdo sem tratamento (CORDEIRO; LIMA, 2014). Mais uma vez ndo da para encobrir o

carater aflitivo e punitivo da medida de segurancga, sobretudo na modalidade internacao.

Além disso, sobre a excepcionalidade da internagao, o artigo 4° da Lei n°. 10.216/01
diz que a internagao somente sera indicada quando todos os recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes no caso concreto (BRASIL, 2001). A despeito disso, o Codigo Penal
estabelece que o juiz determinara, como regra geral, a internagdo do inimputével, salvo quando
“o fato previsto como crime for punivel com detencao”, situagao que permitira ao juiz submeté-
lo a tratamento ambulatorial, nos termos do artigo 97, caput (BRASIL, 1940). Ou seja, quem
determina a forma de tratamento em cada caso ndo ¢ uma equipe clinica (que tem a
possibilidade de, tecnicamente, avaliar de modo individual cada caso), mas o legislador quando

opta por apenar um crime com detencao ou reclusao.

A verdade ¢ que, na pratica, esta distincao legal entre reclusdo e detengao ¢ pouco
significativa (OLIVE; PAZ; OLIVEIRA; BRITO, 2011, p. 634). A propria LEP ndo faz
referéncia a qualquer diferenciacdo nesse sentido. As distingdes pontuais existentes na
legislagao penal (material e formal) sobre o assunto ndo tém efeitos expressivos na execugao
penal, pois, na realidade, as duas sdo executadas da mesma forma: com privacao da liberdade
individual. Ou seja, ndo ha, na pratica, razdes que justifiquem a pertinéncia de se distinguir as
penas privativas de liberdade (incluindo a prisdo simples prevista na Lei das Contravengdes

Penais); s@o todas prisdes do mesmo jeito.

Contudo, saindo do ambito da execugao da pena propriamente dita, essa distin¢ao legal
opera significativa consequéncia: a de determinar a forma de tratamento em sede de medida de
seguranga, se de internagdo ou se ambulatorial. Mas ndo s6. A submissdo do inimputavel (ou
do semi-imputavel, conforme o caso) ao tratamento ambulatorial ndo esta obrigatoriamente
vinculada a cominagdo da pena de detencdo, sendo mera possibilidade concedida pela lei ao
juiz.

Por fim, antes de apresentar as novas praticas em medida de seguranca, uma tltima
questao deve ser considerada. J& mencionamos que, do Titulo VI da Parte geral do Codigo Penal
extrai-se a ideia de “fins curativos” do tratamento em medida de seguranga. Ao revés, a Lei da
Reforma Psiquitrica sequer menciona a palavra cura, mas apenas tratamento. E sabido que

muitos transtornos mentais, lamentavelmente, ndo possuem cura, mas apenas de tratamento.
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Na realidade, sdo conceitos que ndo se confundem,? inclusive. Talvez seja diante da auséncia
de clareza dos operadores do Direito em rela¢do a isso que vemos, na pratica forense, com muita
frequéncia, a sustentacdo da suposta periculosidade do sujeito baseada no argumento de que ele
continua esquizofrénico, com retardo mental etc., enfim, doente. Por isso, ndo raro, a medida
de seguranga equivale a uma sentenca de caricter perpétuo, apesar de existir vedagdo

constitucional nesse sentido.

2 NOVAS PRATICAS EM MEDIDA DE SEGURANCA

E diante das incoeréncias com os novos paradigmas da chamada Reforma Psiquiatrica,
que novas praticas em medida de seguranga tém surgido, bem como se tem buscado

compreensodes mais adequadas a luz do atual estado de arte da clinica e da dogmatica penal.

A seguir, passaremos a descrever as propostas de dois ja estruturados programas de
aten¢do integral em medida de seguranca que foram pensados a partir do advento da Lei n°.
10.216/01. Sao programas em andamento em parte do Estado de Minas Gerais e, de forma

integral, no Estado de Goias.

2.1 Programas de atencdo integral em medida de seguranca

Visando atender aos novos paradigmas do modelo assistencial em saude mental, dois
programas voltados especificamente para a execu¢do da medida de seguranca foram elaborados
e estruturados, em momentos distintos, mas de forma aparentemente bastante similar, em dois
Estados brasileiros. Sao propostas de superagao do modelo hospitalocéntrico como regra geral
no ambito da medida de seguranga: os casos passaram a ser conduzidos fora da sistematica de

internacdo, ou seja, baseados no tratamento ambulatorial como primeira opg¢ao.

Na verdade, pode-se dizer que sdo experiéncias ja bastante consolidadas e bem
estruturadas do ponto de vista institucional. A primeira, mais antiga, ¢ o “Programa de Atenc¢ao
Integral ao Paciente Judicidrio Portador de Sofrimento Mental” (PAI-PJ), em Minas Gerais. E

a segunda, em Goias, o “Programa de Aten¢ao Integral ao Louco Infrator” (PAILI).

2 Tratamento: (1) Conjunto de meios terapéuticos e prescri¢des higienodietéticas de que se langa mio para curar
uma doenca, combater seus efeitos ou aliviar os doentes; prescri¢ao escrita das medidas terapéuticas destinadas
a um paciente; a aplicacdo dessas medidas terapéuticas ao paciente. (2) Tratar de uma doenca por meios
medicinais, cirurgicos ou outros meios; tratar de um paciente, clinica ou cirurgicamente. Cura: (1) O resultado
do tratamento de uma doenga, com recuperagdo total da saude. (2) Restabelecimento da satde. Conceitos
extraidos dos seguintes dicionarios: (1) REY, 2003; (2) STEDMAN, 2003.
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Esses programas, como o proprio nome de cada um expressa, incluem uma perspectiva
mais ampliada sobre a assisténcia em saude mental que deve ser oferecida ao individuo em
medida de seguranca. Buscar efetivar uma atencdo integral significa compreender a
complexidade do fendmeno de forma mais abrangente, ampliando também o olhar sobre o
cuidado, contemplando, assim, outras demandas do sujeito que ndo apenas seu tratamento, por

exemplo.

2.1.1 Programa de atengdo integral ao paciente judiciario portador de sofrimento mental (PAI-PJ)

O Programa de Atengdo Integral ao Paciente Judiciario Portador de Sofrimento
Mental (PAI-PJ) surgiu, primeiro, como um projeto-piloto em marcgo de 2000 e foi implantado
no Tribunal de Justica de Estado de Minas Gerais (TJIMG). Posteriormente, em 2001, foi
transformado, pela Portaria-conjunta n°. 25 da Presidéncia do Tribunal e respectiva
Corregedoria Geral de Justica, em um programa vinculado aos juizes criminais para auxilia-los

nos processos em que o individuo (réu ou sentenciado) padecia de sofrimento mental.

Hoje, o PAI-PJ esta integrado ao “Programa Novos Rumos”, regulamentado pela
Resolugdo n°. 633, de 2010, do TIMG (2011), e, entre suas atribuigdes esta o seguinte (artigo
11 do referido diploma): promover estudo e acompanhamento dos processos criminais €
infracionais em que figurem pacientes judiciarios, visando a elaboracdo de um projeto
individualizado de aten¢do integral; realizar o acompanhamento psicologico, juridico e social
do paciente judiciario; manter contato e articulacdo intersetorial, em carater permanente, com a
rede publica de satde (visando efetivar a individualizacdo do projeto de aten¢do integral) e a
rede social (para a promocao social do paciente judiciario e para efetivar as politicas publicas
pertinentes ao caso); realizar discussdes com 0s peritos criminais nos casos em que houver
exame de sanidade mental e de cessag¢do de periculosidade, apresentando, em atendimento a
determinac¢do judicial, dados relativos ao acompanhamento do paciente; emitir, para o juiz
competente, relatdrios e pareceres sobre o acompanhamento do paciente judicidrio nas diversas
fases processuais; sugerir a autoridade judicial medidas processuais pertinentes com base em
subsidios advindos do acompanhamento clinico-social do individuo; prestar ao juiz responsavel

as informacgdes clinico-sociais necessarias a garantia dos direitos do paciente judiciario.

A elaboracdo do projeto individualizado de atencdo integral contempla olhares
multidisciplinares, ¢ a permanente articulagdo entre os setores envolvidos (saude, justica,

assisténcia social etc.) ¢ fundamental para a execugdo do projeto de atengdo integral. A atuagdo
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do PAI-PJ no caso ¢ determinada pelo juiz. Uma vez acionada, a equipe multidisciplinar do
programa passa a auxilia-lo na defini¢ao de qual ¢ a melhor medida a ser aplicada naquele caso.
A promocgao da inser¢ao social do chamado paciente judiciario ¢ desenvolvida caso a caso com
base em sua respectiva singularidade clinica, social e juridica, € o que se busca, com isso, ¢

ajuda-lo a construir os lagos com sua familia, comunidade e territorio social (TIMG, 2011).

2.1.2 Programa de atencao integral ao louco infrator (PAILI)

O Programa de Atengdo Integral ao Louco Infrator (PAILI), por sua vez, funciona
desde 26 de outubro de 2006, e segundo consta, teria sido inspirado pela experiéncia-piloto
mineira quando o TIMG foi convidado, em 2003, pelos Ministérios da Justica e da Saude para
coordenar, em Goids, um censo sobre a situacao dos individuos com transtorno mental
envolvidos criminalmente, e participar do processo de implantacdo do projeto apresentado em
julho de 2004 e elaborado pela 25* Promotoria de Justica de Goiania, com fundamento nas

disposi¢des humanizadoras da Lei Antimanicomial.

Em todo o Estado goiano, o PAILI ¢ o 6rgdo responsavel pelo acompanhamento das
medidas de seguranga. Sua execucao deixa de focar apenas a seguranga publica para contemplar
e se apoiar nos servigos publicos de satude. Diante da mudanga de referencial, o Sistema Unico
de Saude (SUS) passa a ser o espaco de atendimento dos pacientes judicidrios, e ndo o hospital
de custddia. Alias, recorda-se, neste momento, o fato de que Goias ndo possui, até hoje, nenhum

estabelecimento desta natureza.

O PAILI ¢ regido por meio de um convénio de cooperagao técnica e operacional entre
o Estado de Goias (por intermédio das Secretarias de Estado da Satude e da Justi¢a), o municipio
de Goiania (Secretaria municipal da Saude), o Ministério Publico e o Tribunal de Justi¢a do

Estado de Goias.

O programa de atenc¢do integral implementado inicialmente em Goiania, atualmente,
atende outras 27 comarcas. Conforme a Portaria n°. 019/2006-GAB/SES, que regulamenta a
criacdo do PAILI no ambito da Secretaria da Saide do Estado (2006), sdao atribui¢des do
programa as seguintes (relacionadas no primeiro anexo do documento): produzir relatorios para
justica, sugerindo um projeto terapéutico adequado a singularidade de cada caso, definindo a
institui¢do onde a pessoa sera acompanhada e outros procedimentos terapéuticos; acompanhar
o tratamento do individuo em cumprimento da medida de seguranga, informando a autoridade

judicial, periodicamente, quanto a evolucao do tratamento; acompanhar os processos judiciais,
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encaminhados pela justi¢a, para auxiliar as autoridades judiciais a realizar dentro dos prazos
legais, os exames de cessagdo de periculosidade; promover discussdo com os peritos oficiais
antes da realizacdo do exame de cessagdo de periculosidade, fornecendo maiores informacgdes
quanto ao atual estado de evolugdo do tratamento, bem como demais informagdes relevantes
para individualizagdo do exame; garantir acesso ao tratamento na rede publica de saude,
possibilitando ao paciente recursos que garantam sua circulagdo pelo espaco social; realizar
discussdao dos casos com a equipe de atendimento do paciente, acompanhando sua evolugdo
clinica e intervindo clinicamente quando se fizer necessario algum processo de
responsabilizacdo; estabelecer parcerias com as institui¢cdes afins, buscando a acessibilidade,
cidadania e a insercdo social do paciente; e, realizar atividades de sensibiliza¢do com os
profissionais e as autoridades das areas da saude, justica e assisténcia social, buscando

desmistificar a imagem do “louco infrator”” como pessoa perigosa € incapaz.

Assim, diante de significativa autonomia da area da saude para ministrar o tratamento,
a equipe clinica multidisciplinar determina e coloca em pratica o projeto terapéutico
individualizado e mais adequado ao caso concreto, enquanto os profissionais do PAILI fazem
o acompanhamento e articulam a interlocucao e integracdo com toda a rede de atengdo em saude
mental (v.g. centros de apoio psicossocial e residéncias terapéuticas). Todavia, o processo de
execucao da medida de seguranca continua sendo jurisdicionalizado. A diferenga é que ndo € o
juiz que ird determinar o tratamento, mas o médico, com apoio de toda a equipe clinica.
Havendo necessidade de internagdo em hospital psiquiatrico, por exemplo, esta seguird o
disposto no art. 6° da Lei n°. 10.216/2001, que exige laudo médico circunstanciado. O 6rgao
jurisdicional acompanha o tratamento do individuo no ambito da satide e decide sobre eventuais
excessos ou desvios, € 0 Ministério Publico atua na condicdo de fiscal tanto do procedimento
judicial quanto do tratamento clinico, zelando pelo regular funcionamento do programa de

atencao integral.

2.2 Correspondéncia com os novos paradigmas da “Reforma Psiquiatrica”

Antes de tudo, as propostas dos mencionados programas de atengdo integral estdo
voltadas a inclusao da pessoa com transtorno mental em sua familia e na comunidade. Diante
disso, revelam-se em sintonia com o novo modelo de assisténcia em satde mental focado na

inser¢ao social do individuo.
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Além disso, ambos os programas de atencdo integral se preocupam em garantir a
possibilidade de um tratamento clinico individualizado, conferindo maior autonomia aos
profissionais da saude mental para viabilizar um tratamento mais adequado, no ambito da rede
publica de satde, em substituicdo ao modelo manicomial (asilar), favorecendo a inclusao social

ao invés da segregacdo do convivio familiar e social por tempo indeterminado.

Embora tais programas de atencdo integral promovam significativa mudanga de
paradigmas em relacdo ao tratamento de pessoas com transtorno mental envolvidas
criminalmente com a Justi¢a, observando os postulados da Lei Antimanicomial, nenhum estudo
sobre o impacto desses programas em relacdo ao modelo tradicional previsto na legislagdo

nacional foi encontrado.

CONCLUSAO

Ao longo do presente trabalho abordamos as diferengas existentes entre a sistematica
juridico-penal das medidas de seguranca e as propostas dos programas de atengao integral na

hipotese especifica deste tipo de sang¢ao penal.

Desde o advento da Lei n° 10.216/01, temos, em nosso ordenamento juridico, uma
base legal bastante clara e aplicavel as medidas de seguranga. Nao obstante, diante da realidade
pratica forense, sabemos que pouco, ou quase nada, mudou em relacao a execugao da medida
de seguranca no pais como um todo, com exce¢do, ¢ claro, principalmente, dos Estados
brasileiros que instituiram programas de atencdo integral e promoveram um modelo de
assisténcia em saude mental baseado na atencdo psicossocial € ndo mais focado na custéddia.
Sao propostas significativas na medida em que abandonam o modelo hospitalocéntrico como
regra ¢ buscam suporte nos servicos e centros comunitarios de saide mental, deixando de

segregar o individuo para trata-lo, mas (re)inserindo-o socialmente para isso.

Se a meta da resposta penal mais adequada para os casos de individuos com transtorno
mental envolvidos criminalmente coincidisse, a0 menos, com a meta do tratamento das pessoas
com transtorno mental tal como postulada pela Reforma Psiquiatrica (inser¢dao social), ja
terilamos um importante avango em termos de humanizacdo do tratamento em sede de medida
de seguranga. Outra possibilidade de avanco poderia ser considerar que se, teoricamente, esta
medida ndo possui carater punitivo (embora seja inequivocamente aflitiva), a questao da satde
mental deveria ser o Uinico olhar (ndo o carater “curativo”, mas o da promogao da saude mental

do individuo). Alias, ¢ mais ou menos neste sentido, inclusive, a orientagdo do Anteprojeto da

152



“Lei de Execu¢ao Penal” (PLS n°. 513, de 2013), que pretende entregar a saude a condugdo da
execucdo da sentenga do inimputdvel, extinguindo os HCTPs e os exames de cessacdao da
periculosidade e suprimindo a referéncia a medida de seguranca na legislagao. Ou seja, trata-se
de uma proposta de retirar o assunto da esfera criminal/seguranga publica para integra-lo a area

da saude.

O éxito desses programas de atengdo integral em conseguir viabilizar concretamente
os postulados centrais da Lei Antimanicomial também em relacdo a medida de seguranca
deveria, igualmente inspirar e nortear politicas publicas institucionais e/ou criminais, bem como
orientar mudancas na legislagdo criminal sobre o tema, contribuindo, ainda, com a

desconstrugdo do estigma social do “louco” como alguém perigoso.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BITENCOURT, Cezar Roberto. Tratado de Direito penal — parte geral. 19. ed. rev., ampl. ¢ atual.
Sdo Paulo: Saraiva, 2013. v. O1.

BRASIL. Decreto-lei n°. 2.848, de 07 de dezembro de 1940. Cédigo Penal. Diario Oficial da
Unido, Brasilia. DF. 31 dez. 1940. Disponivel em: <http:/www.planalto.gov.br/ccivil 03/decreto-
lei/Del2848 . htm>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Decreto n°. 8.172, de 24 de dezembro de 2013. Concede indulto natalino e comutacio de
penas, e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia. DF. 24 dez. 2013. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2011-2014/2013/Decreto/D8172.htm>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Lei n°. 7.210, de 11 de julho de 1984. Institui a Lei de Execucdo Penal. Diario Oficial da
Unido, Brasilia. DF. 13 jul. 1984. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/LEIS/L7210.htm>.

Acesso em: 15 mai. 2016.

. Lein" 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a prote¢do e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental. Diario Oficial
da Unido, Brasilia. DF. 09 abr. 2001. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/110216.htm>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Ministério da Justiga. Departamento Penitenciario Nacional. Relatdrio estatistico-analitico do
sistema prisional do Brasil (ref. 06/2011). Brasilia, jun. 2011. Disponivel em: <http://justica.gov.br/seus-
direitos/politica-penal/transparencia-institucional/estatisticas-prisional/anexos-sistema-prisional/total-brasil-jun-

2011.xls>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Ministério da Justiga. Departamento Penitenciario Nacional. Relatdrio estatistico-analitico do

sistema prisional do Brasil (ref. 06/2012). Brasilia, jun. 2012. Disponivel em: <http://justica.gov.br/seus-

153



direitos/politica-penal/transparencia-institucional/estatisticas-prisional/anexos-sistema-prisional/total-brasil-jun-

2012.xls>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Ministério da Justi¢a. Departamento Penitenciario Nacional. Relatério estatistico-analitico do
sistema prisional do Brasil (ref. 06/2013). Brasilia, jun. 2013. Disponivel em: <http://justica.gov.br/seus-
direitos/politica-penal/transparencia-institucional/estatisticas-prisional/anexos-sistema-prisional/total-brasil-

junho-2013.pdf>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Ministério da Justi¢a. Departamento Penitenciario Nacional. Relatério estatistico-analitico do
sistema prisional do Brasil (ref. 06/2014). Brasilia, jun. 2014. Disponivel em: <http://justica.gov.br/seus-

direitos/politica-penal/transparencia-institucional/estatisticas-prisional/total. xIsx>. Acesso em: 15 mai. 2016.

. Ministério da Justica. Departamento Penitenciario Nacional. Levantamento Nacional de
informagodes penitenciarias, INFOPEN - junho de 2014. Brasilia, jun. 2014. Disponivel em:
<http://justica.gov.br/seus-direitos/politica-penal/transparencia-institucional/estatisticas-prisional/total. x1sx>.

Acesso em: 15 mai. 2016.

OLIVE, Juan Carlos Ferré; PAZ, Miguel Angel Nuifiez; OLIVEIRA, William Terra de; BRITO, Alexis
Couto de. Direito penal brasileiro: Parte geral - principios fundamentais e sistema. Sdo Paulo:

Revista dos Tribunais, 2011.

CORDEIRO, Quirino; LIMA, Mauro Gomes Aranha de (Org.). Hospital de custodia: prisao sem
tratamento — Fiscalizaciao das instituicoes de custodia e tratamento psiquidtrico do Estado de Sao

Paulo. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, 2014.

DINIZ, Debora. A custodia e o tratamento psiquiatrico no Brasil: censo 2011. Brasilia: LetrasLivres;

Editora Universidade de Brasilia, 2013.

REY, Luis. Dicionario de termos técnicos de Medicina e Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara

Koogan, 2003.

SA, Alvino Augusto de. Criminologia clinica e execugio penal — proposta de um modelo de terceira

geracfo. Sao Paulo: Revista dos Tribunais, 2011.

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE GOIAS. Portaria n° 019/2006-GAB/SES. Cria o PAILI
no ambito da Secretaria da Satde do Estado de Goias. Diario Oficial do Estado (DOE), Goiania. GO.
08 fev. 2006.

STEDMAN. Dicionario médico. 27. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

TIMG. Resolucao n°. 633, de 2010. Dispde sobre a estrutura e o funcionamento do Programa Novos
Rumos, no ambito do Tribunal de Justica, e sua implementagdo em todas as comarcas do Estado de
Minas Gerais. Diario da Justica Eletronico (DJe), Belo Horizonte. MG. 30 mai. 2011 [republicagio].
Disponivel em: <http://www38.tjmg.jus.br/ institucional/at/pdf/re06332010.PDF>. Acesso em: 15 mai. 2016.

154





