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PREAMBULO

Este trabalho nasce da confluéncia das actividades, interesses e valores que
constituem a minha identidade profissional e que desenvolvo num contexto hospitalar e
universitario especialmente enriquecedor e potenciador de qualidade.

As actividades desenvolvidas integram os trés grandes dominios da ac¢do médica na
sociedade actual.

Em primeiro lugar a actividade clinica. Acompanhar o sofrimento, a doenca, a
recuperagdo, proporcionando cuidados as pessoas, € uma experiéncia de partilha humana
Unica e constitui, simultaneamente, uma responsabilidade e um privilégio.

O valor consagrado de cuidar de alguém, sem discriminagdo, € um valor, infelizmente
fragil, mas basilar na profissdo médica. O estigma longinquo das perturbagées mentais nédo
impediu o interesse dos médicos por estas pessoas que, certamente na sua maioria, se
encontravam em condi¢8es deploraveis e ostracizadas.

O encarceramento comum de delinquentes e doentes foi frequente até ao século XIX
por se tratar de individuos indesejados no quotidiano social. O limite entre o “mau” (bad) e o
“louco” (mad) ainda hoje é difuso para os leigos e, por vezes, para os psiquiatras. Os
delinquentes com perturbagdo mental carregam um duplo estigma e sdo os “doentes que
ninguém quer”. Todavia, estas pessoas existem dentro e fora das prisdes e carecem de mais e
melhores cuidados.

Creio que na pratica forense é necessario desenvolver, além das aptiddes clinicas
(observacéo, interpretagdo, formulagdo de diagnéstico/ progndstico/ projecto terapéutico), a
capacidade de antever o efeito da reclusdo, as facetas problematicas dos comportamentos
transgressores e 0s riscos associados, para além da necessidade de comunicar e fundamentar
segundo um paradigma essencialmente juridico e nado clinico. No limite, a determinacéo de
uma dicotomia rigorosa (presente/ausente, provado/ndo provado, imputavel/inimputavel,
perigoso/ndo perigoso) para fundamentar uma sentenga, € competéncia do Juiz e ndo do
médico. Actualmente estas, ou outras, dicotomias ndo sdo compativeis com modelos
explicativos tendencialmente dimensionais e ndo categoriais. A clinica € permanentemente um
exercicio com fronteiras pouco nitidas e de certezas fugidias. Por outro lado, a fungéo central
gue a sangdo ocupa no julgamento e que o tratamento e a recuperagdo ocupam na clinica
contribuiem substancialmente para as dificuldades de ajustamento entre os actores destes
campos. O contacto com outro paradigma de acgéo, outra terminologia e outros rituais pode
gerar desconforto e o afastamento dos psiquiatras em relagdo a Psiquiatria Forense. Todavia,
penso que a interface entre o campo mental (psicopatologia, capacidades cognitivas,
autonomia, personalidade, comportamento) e o juridico (normas, cédigos, conceitos) constitui
uma area aliciante. Outro ponto importante é que a Psiquiatria, como disciplina cientifica, deve
apoiar com o seu conhecimento a administracdo da Justi¢ca e, desse modo, contribuir para a

solidificagéo dos valores humanistas na sociedade.
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Em segundo lugar a actividade de formagao. A disponibilidade para aprender, reflectir e
ensinar € uma analogia das fases da vida: o crescimento, a maturacdo e a generagao.
Percepcionar o individual além das aparéncias e dos preconceitos, reconhecer e aprender com
0 erro, sao valores essenciais no molde da identidade dos profissionais de saude que ajudo a
formar.

A responsabilidade de ser considerado perito psiquiatra, apds a conclusdo da
Especialidade, motivou-me a procurar saber mais e fui experimentando um interesse crescente
pela Psiquiatria Forense. Cada avaliagdo pericial constitui sempre uma oportunidade para
aprender e um exercicio de sintese entre a Psiquiatria e a Justi¢ca. Frequentemente recordo o
exemplo do meu Orientador, Dr. Eduardo Martins, na valorizagdo desta actividade a par com a
sua capacidade de apreensao da psicopatologia dos examinados.

Finalmente, a actividade de investigar. Fazer perguntas, descobrir mais perguntas,
apreciar mais o desconforto do ndo saber e menos a comodidade do adquirido é uma viagem
pelo prazer de viajar. Identificar uma questdo e seguir o seu fio com método é uma atitude
necessaria na construcdo de algo bem maior do que a nossa vida alcanca. Participar, e
contribuir, para algo que nos transcende em tempo e dimensdo €, igualmente, um valor
precioso.

O presente trabalho enquadra-se, e é inspirado, na investigagdo epidemiolégica e de
avaliagdo de cuidados e de servigos de saude, desenvolvida no Departamento de Salde
Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas, sob a Direcg¢éo do Prof. Doutor Caldas de Almeida.

Neste ambito, e particularmente na interface entre a Justica e Saude Mental, cabe citar
as colaboracdes do Prof. Doutor Miguel Xavier nos estudos europeus sobre o internamento
compulsivo (Compulsory admission and involuntary treatment of mentally ill patients —
legislation and practice in EU-Member States) e sobre os cuidados de saide mental aos
reclusos (Treatment of Mentally Ill in European Prison System — EUPRIS).

Recuando ao tempo do Servigo Universitaria de Psiquiatria da FCML e do Centro de
Saude Mental Lisboa-Oeiras recorda-se o interesse do Prof. Doutor Henrique Rodrigues da
Silva nesta area, expresso na sua Tese de Doutoramento “Aspectos psicosociodindmicos e
biolégicos em Psiquiatria Forense” (Silva, 1985).

O actual contributo insere-se na motivacdo, e dir-se-ia na tradicdo, para a pratica e
investigagdo em Psiquiatria Forense que existe neste Departamento.

Ha cerca de 12 anos, quando propus realizar a Dissertagdo de Mestrado,
intencionalmente procurei um tema de salde mental com uma importante componente juridica:
o internamento compulsivo. Neste estudo, foi especialmente gratificante desenvolver o trabalho
de campo em nove servigos de psiquiatria, incluidos em hospitais gerais (H. Sta. Maria,
H.S.F.Xavier, H. Fernando Fonseca) e hospitais psiquiatricos (H. Julio de Matos, H. Miguel
Bombarda) o que permitiu obter uma visdo de conjunto da aplicagdo deste regime de

internamento, a data com trés anos de aplicacéo, na regiéo de Lisboa.
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Numa época em que se observa, em alguns paises europeus, a transferéncia da
responsabilidade dos cuidados de saude dos reclusos dos servigos prisionais para 0s servigos
de saude publicos e num momento, em Portugal, em que se atribui as responsabilidades
assistenciais aos reclusos, incluindo de psiquiatria, a entidades externas privadas, é pertinente
conhecer melhor o panorama da patologia mental por tras dos muros das prisdes. Os reclusos
com perturbagdo mental representam um grupo com maior especificidade de cuidados, no
quadro da populagéo prisional geral, que importa conhecer para intervir num prazo mais
imediato e a mais longo prazo numa perspectiva de reintegracéo social. Este tipo de trabalho
devera ser a base da organizacdo de um sistema integrado e plurifacetado entre a justica, o
sector social e 0 sector da saide com a missdo de acompanhar, cuidar e reinserir este grupo
de reclusos mais vulneraveis a reincidéncia criminal e morte precoce.

A investigac@o pretendeu contribuir para o aprofundamento do conhecimento numa
area relativamente pouco estudada entre nds. As perturbagdes mentais existem
transversalmente em todos 0s grupos populacionais e, frequentemente, ndo recebem o
investimento de cuidados proporcional ao seu impacto directo e indirecto na comunidade. Por
maioria de razdes, igual quadro se verifica na populacéo prisional que envolve, em Portugal,
cerca de 12.000 individuos.

Foram abordados alguns problemas de grande complexidade entre os individuos
reclusos tais como, a auto-agressao, o consumo de substancias e a reincidéncia criminal. A
avaliagdo de necessidades de cuidados pode funcionar como um método heuristico dirigido a
efectividade dos cuidados prestados e a melhoria de evolugdo num grupo de reclusos
particularmente vulneravel: os reclusos com problemas de sadde mental.

Tal como o fendmeno dos pacientes de “porta giratéria”, comum nos servigos de
psiquiatria, indica a presenc¢a de problemas nédo resolvidos, os reclusos de “porta giratéria”
podem assinalar a insuficiéncia de cuidados e de reintegracdo social destes individuos. As
perturbacdes mentais poderdo ter um lugar na constelacédo de factores nefastos que facilitam e
perpetuam os comportamentos delinquentes. Uma evidéncia reiterada é a influéncia das
dependéncias quimicas e da personalidade nos actos violentos e criminosos.

A avaliacdo de necessidades individuais constitui, actualmente, uma metodologia
consagrada, embora ndo perfeita, para a avaliacdo da eficiéncia dos cuidados de salde. A sua
aplicacao devera generalizar-se e orientar o investimento nos servi¢os de salde. Numa época
em que a equacgdo entre expectativas elevadas e recursos finitos ndo se encontra resolvida,
particularmente no campo da Salde, a utilizagdo do método cientifico € a melhor via para
enfrentarmos problemas muito complexos. A validagdo para a Lingua Portuguesa do
instrumento CANFOR foi mais um passo nessa direcgéo.

Estas questBes representaram a forca motriz da investigagdo, que devera ser
considerado como um trabalho pioneiro e exploratério, com o propésito de inspirar uma
discussdo fundamentada, entre os agentes envolvidos nesta realidade, e a realizagdo de

estudos mais alargados e representativos.



A concretizagdo deste estudo s6 foi possivel através do financiamento da Fundacéo
para a Ciéncia e Tecnologia, do projecto “Avaliagdo de necessidades de cuidados em reclusos
com perturbagéo psiquiatrica”, Investigador Principal Prof. Doutor Miguel Xavier, no ambito da
candidatura para projectos de investigagdo em Ciéncias da Saude — Epidemiologia, Saude
Publica e Ambiente (PIC/IC/83257/2007).
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Direc¢é@o-Geral dos Servigos Prisionais
Delinquentes com perturbagdo mental
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PALOP
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PCs

PIR

PRs

RCs

RF

RM

RPs

RS

SAI
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SNS

SNSB

STEP

TEP

TIC

UIDA

Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
Perturbacé@o Anti-social da Personalidade
Participantes Civis

Plano Individual de Readaptacao
Participantes Reclusos

Reclusos Condenados

Reclusos Femininos

Reclusos Masculinos

Reclusos Preventivos

Risco de Suicidio

Servico de Auditoria e Inspecgéo

Structured Clinical Interview for DSMIII-R
Servico Nacional de Saude

Servigo Nacional de Saude Britanico
Tratamento de Substituicdo nas PrisGes Europeias
Tribunal de Execuc¢éo das Penas

Tecnologias de Informacao e da Comunicagéo

Unidade de Internamento de Doentes Agudos
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Parte | - Contexto e Fundamentacédo Cientifica da

Investigacao






“A Psiquiatria orienta-se, pelo seu espirito, para a cura em vez do castigo”
Pedro Pol6nio, 1975






Capitulo 1 - Justica e Psiquiatria

Neste Capitulo é tragada a evolucéo da justica penal desde o final da Idade Moderna e

a interacgdo com a especialidade médica da psiquiatria.
1.1. Os “Alienistas” e os Tribunais

A Psiquiatria1 tem desempenhado, desde a sua fundag&o, um papel essencial nas
fronteiras da Justica e da Saude.

O registo histérico dos contributos dos “alienistas” em processos judiciais e nas
grandes reformas politico-judiciais do século XIX? comprovam, desde muito cedo, a
imprescindibilidade da participagdo do conhecimento médico nos actos mais relevantes da
organizagéo social, como sejam a elaboragéo e a aplicagdo de leis.

No ambito da jurisprudéncia médica, a psiquiatria constituiu-se como uma nova ciéncia
médica auxiliar na administracdo da justica, o que contribuiu decisivamente para o seu
reconhecimento como especialidade clinica (Gold, 2004, p. 4).

O importante corpo de conhecimento psiquiatrico-forense, reunido em mais de
duzentos anos, justifica plenamente a identidade da Psiquiatria Forense como um importante
ramo de uma especialidade médica que se destaca pela sua longa historia.

Em Portugal, no curso do século XIX, varias personalidades merecem alusao pelos
seus contributos para o avanco dos cuidados a populacdo com patologia mental e
reconhecimento da Psiquiatria como especialidade médica. O primeiro notavel psiquiatra
portugués Antonio Maria de Sena (1845-1890) foi Director da primeira instituigao criada de raiz
para o tratamento das doengas mentais: Hospital do Conde de Ferreira, inaugurado em 1881.
O seu rigor cientifico conduziu-o a realizagdo do primeiro estudo estatistico nacional sobre
doentes mentais, através de um inquérito dirigido aos médicos de 500 Concelhos, efectuado
entre 1881 e 1882 (Sena, 1883, pp. 215-218). Eleito par do Reino em 1887, pelo Distrito de
Viana do Castelo, elaborou um projecto de lei visando melhorar a assisténcia aos alienados. A
lei, aprovada em 1888 e conhecida por Lei Sena, nunca foi regulamentada na integra mas
manteve-se em vigor até a década de 60 (Silva, 1985, p. 26; Cardoso, 2003, p. 53). No seu
trabalho “Os Alienados em Portugal Vol. | — Histéria e Estatistica” refere-se num estilo mordaz

a situagdo dos alienados nas cadeias (Sena, 1883, p. 186):

! Johann Reil (1759-1813) “alienista” alemao criou a designagao “Psychiatrie” (Shorter, 1997).

2 Esquirol (1772-1840) foi autor da “Loi sur I'Alienation Mentale” (1838); uma lei que estendeu a sua
influéncia até ao final do séc. XX. Interviu no caso de Pierre Riviére (homicida da mée e dois irmaos)
tendo sido comutada a pena de morte (Souza & Menezes, 2006, p. 32). Em 1840, Edward Oxford
disparou contra a Rainha Vitéria e o Principe Eduardo e, ap6s testemunhos de dois médicos e trés

“alienistas”, foi considerado ndo culpado devido a doenca mental (Gold, 2004, p. 27).
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“As cadeias recebem também alienados. Remete-os para la a autoridade administrativa
ou policial com a mesma sem-ceriménia com que langa bolos de estricnina aos cées vadios.
(...) Eu, pelo menos, se, sendo alienado pudesse escolher, antes queria os bolos de estricnina

que a cadeira forte de Rilhafoles ou a habitagdo por dias em muitas das nossas cadeias.”

No ambito parlamentar ficou registado o seu discurso de 1888 sobre o “Regimen
Penitenciario”. Nesta intervengéo divide os criminosos em trés classes: “os criminosos natos,
criminosos por defeito de educac@o e criminosos d’ocasido” e traga o perfil do preso
condenado: “...esses homens no nosso paiz sdo, n‘'uma grande parte, agricultores de vinte a
quarenta anos, habituados a vida livre dos campos desde que nascérdo, até que entrardo na
prisdo.” Considera que o regime celular (isolamento numa cela) instituido pela Lei de 1867 ndo
se adapta a fungdo reabilitadora e propGe as penitenciarias agricolas ou mistas (Cardoso,
2003, p. 57). A sua actividade forense mereceu ainda a publicacdo do caso médico-forense do
militar Marinho da Cruz (Fernandes, 1984).

Miguel Bombarda (1850-1910), nomeado Director do Hospital de Rilhafoles em 1892,
empreendeu uma profunda reforma deste estabelecimento a nivel sanitario, administrativo e
disciplinar, tendo operado o que foi classificado como uma “transformagéo”. Foi um autor
altamente proficuo tendo publicado cerca de 600 artigos e 20 livros desde o tempo de
estudante até ao ano da sua morte (Silva, 1985, p. 25). No campo da psiquiatria forense
publicou um estudo sobre a loucura penitenciaria e dezenas de casos médico-legais de variada
natureza nosolégica. Nao evitou conflitos com os tribunais na defesa da inimputabilidade dos
doentes mentais (Fernandes, 1984).

Julio de Matos (1856-1923) sucedeu a Miguel Bombarda como Director do Hospital de
Rilhafoles e foi o primeiro professor de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Lisboa. De
acordo com Barahona Fernandes (1984) a sua obra tem um elevado valor na assisténcia
psiquiatrica, no ensino, na psiquiatria forense e na difusdo da cultura objectiva (visdo
positivista) da psiquiatria. Foi autor da obra “Os Alienados nos Tribunais” onde divulga, ao
longo de trés volumes, os relatérios das pericias e a sequéncia dos acontecimentos entao
vividos (Silva, 1985, p. 25). Em 1906, no Congresso Internacional de Medicina em Lisboa,
apresentou uma importante comunicagdo com o titulo "L’Assistance des aliénés criminels au
point de vue Iégislatif”.

E interessante constatar que a actividade actual da Psiquiatria Forense néo diverge, no
essencial, do trabalho dos “alienistas” do final dos séculos XVIIl e XIX. A deteccédo de patologia
mental nos individuos que praticaram actos ilicitos, o tratamento de individuos com
perturbagdes mentais, imputaveis ou inimputaveis, detidos em prisbes ou outros
estabelecimentos®, e o trabalho de recuperacgédol/integracéo destas pessoas permanecem como

o trabalho de indmeros psiquiatras em todo o mundo.

% Philippe Pinel (1745-1826) foi nomeado médico-chefe dos asilos masculino de Bicétre em 1793 e do

feminino de Salpétriére em 1795.
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A fundagdo da psiquiatria, nas primeiras décadas do século XIX, como
subespecialidade médica, decorre da revolugdo cientifica e cultural do Renascimento e do
lluminismo nos séculos XVII e XVIII (Gold, 2004, p. 4).

Na América do Norte e na Europa, a preméncia da liberdade de expressdo, a
divulgacéo de descobertas cientificas e tecnolégicas, a ascensédo econémica da burguesia, as
viagens maritimas, tudo contribui para um contexto de transformagdo sociocultural que
culminard com a separacdo da Igreja e do Estado e a afirmagdo dos direitos do individuo.
Documentos como a Carta de Direitos dos Estados Unidos da América [CD EUA] (1789) e a
Declaragdo Universal dos Direitos do Homem e do Cidaddo [DUDH] (1948) expressam,
eloquentemente, a ruptura profunda com o passado da nova visdo do Homem e da Sociedade.

No mundo ocidental, as teorias patogénicas da origem das perturbagdes mentais
originam-se nos conhecimentos médicos das civilizagdes egipcia, babilonica e greco-romana.

A teoria dos humores vitais da Escola Hipocratica (séc. V e IV a.C.) e das influéncias
morbidas dos elementos externos (alimentacdo, agua, ar) de Galeno (séc. Il d.C.) eram
utilizadas para explicar variadas perturbacdes mentais e estas tentativas mostram como a
Medicina Antiga procurava enquadrar a patologia mental no &mbito da arte médica e propunha-
se intervir nessas situagdes, embora, frequentemente com métodos perigosos (purgas,
sangrias, etc).

A alteracdo da capacidade de juizo e de deciséo do individuo induzida por uma
perturbacdo mental, especialmente quando coloca em perigo o interesse pessoal e o dos
outros, € uma questdo primordial na Psiquiatria Forense.

Na obra de Aristételes* e no Direito do Império Romano esta questdo ja se encontra
bem enquadrada. De uma forma geral, os delitos cometidos por doentes mentais nédo tinham
imputacéo, excepto se praticados em intervalos de lucidez, e o patriménio dos “insanos” era
protegido por leis que permitiam declara-los legalmente incapacitados e nomear curadores
para administrar os seus bens (Pol6nio, 1975). Nos Cadigos Justinianos eram mencionados o
furor (insanidade), a dementia (deméncia), a moria (estupidez) e os mente capti (alienados em
geral), como condicdes de inimputabilidade. Contudo, a avaliagdo da “insanidade” era uma
matéria avaliada por juizes e ndo por médicos e assim se manteve até ao séc. XVIII (Colp,
2000) (Souza & Menezes, 2006, p. 29).

Na Idade Média, em Portugal, estdo presentes em varias disposi¢cdes das Ordenagdes
Afonsinas®, tomo Ill, os conceitos de inimputabilidade, a propésito de difamag&o por autor “com

bebedice ou sendo desmemoriado ou sandeu”, de vontade consciente e de propdsito ou culpa.

* Para Aristoteles (384-322 a.C.) a atribuigio de um acto ao seu autor s6 é legitima se este possuir uma
nocdo exacta da natureza e alcance do acto — os animais, as criangas, os idiotas, os loucos e os
possessos por forgas divinas ndo podem ter imputabilidade (Pol6nio, 1975).

® As primeiras leis penais portuguesas foram as Ordenacdes Afonsinas (1446 ou 1447), seguindo-se as
Ordenagles Manuelinas (1521) e as Ordenagdes Filipinas (1603). Estas Ultimas vigoraram até a
promulgagdo do Cadigo Penal de 1852, sendo definitivamente substituidas com o Cédigo Civil de 1867
(Adriano, 2010).
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As posteriores Ordenaces Filipinas mantém e desenvolvem estes conceitos (Polénio, 1975, p.
12).

Importa ainda tecer algumas consideracdes sobre a proximidade da forma como a
sociedade e as autoridades do mundo ocidental, até a Idade Moderna, lidavam com as
pessoas portadoras de patologia mental e as pessoas com comportamentos transgressores.
Se a fronteira entre estas situagées ainda hoje & motivo de controvérsia, até a fundacéo da
Psiquiatria, na transi¢cdo do séc. XVII e XVIII, essa delimitagdo era especialmente obscura. A
Historia permite-nos fazer um quadro de um significativo grupo de pessoas “indesejadas™
débeis e doentes mentais, mendigos, prostitutas, pequenos delinquentes. Estes individuos,
incapazes de assegurar a sua subsisténcia no quadro dos valores sociais, ndo eram produtivos
e tornavam-se incomodos de muitas formas.

O modo como as familias e pequenas comunidades lidavam com os doentes mentais
poderia ser igualmente deploravel. Se o comportamento dos doentes fosse perturbador ou
vergonhoso, poderiam ser acorrentados e encerrados em celeiros, estabulos, ou noutros
anexos. Quando falhavam os apoios possiveis, os doentes iam engrossar os fluxos de
mendigos que vagueavam pelas estradas (Ey, 1955a).

Contudo, existia outro aspecto ainda mais horrendo. As crencas populares de que a
perturbacdo mental podia ser o resultado de uma possessdo por poderes sobrenaturais e
demoniacos terdo originado linchamentos e condenacdes de suplicioe. N&o é possivel saber ao
certo a extensdo destas accdes contra as pessoas com patologia mental, mas a oposi¢éo de
varias personalidades do Renascimento’ contra estas praticas indiciam que n&o seriam raras.

Vemos assim como os doentes mentais foram incluidos num grupo heterogéneo de
individuos segregados, encerrados ou perseguidos até ao séc. XVIII. Apesar deste panorama
nefasto cabe salientar o papel protector de varias Ordens Religiosas (Ordem de S. Jer6nimo
p.e.) e a comunidade de Gheel, Bélgica, cujas familias acolhem doentes desde o séc. XIlI (Ey,
1955a).

Em Franca, no séc. XVII, observa-se um investimento do Estado para a resolugdo do
problema dos ‘“indesejados”. Luis XlIV, durante a reorganizacdo administrativa de 1656,
mandou construir dois grandes hospicios em Paris (Bicétre para homens e Salpétriere para
mulheres) onde foram encerrados doentes, delinquentes, pessoas sem-abrigo e insanos
(Shorter, 1997). Segundo Pichot (1983), esta medida que ficou conhecida por “A Grande
Reclusdo”, pretendeu segregar homens e mulheres que apresentavam alteragbes do

comportamento de qualquer natureza.

® Perto do final do séc. XV, Springer e Kraemer escrevem a obra “O Martelo das Bruxas” (Malleus
Maleficarum, 1487), onde sdo descritas os tipos de “bruxaria” e a melhor forma de identifica-los (Souza &
Menezes, 2006, p. 30).

" Médicos como Johann Weyer (1515-1588), Giovanni Battista di Monte (1498-1552), Theophraste B. von
Hohenheim (Paracelso) (1493-1541), foram decisivos na vitoria sobre a visdo demoniaca da doenga
mental, ajudando a pdr um fim & “caca as bruxas” (Ey, 1955a) (Fonseca, 1991) (Stone M. , 1997).
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A partir de meados do séc. XVIIl, em varios paises europeus, verifica-se o surgimento
de médicos dedicados ao estudo e tratamento de pessoas com perturbagdo mental. Esta
actividade médica, que elegia os “alienados™ como o seu objecto de trabalho, marcou
definitivamente a identidade profissional destes clinicos, que se designavam por “alienistas” ou
“mad-doctors” (Gold, 2004, p. 4). Observa-se, igualmente, que a par desta diferenciacdo
médica os “alienistas” sdo chamados a participar, com frequéncia crescente, em julgamentos
para se pronunciarem sobre a existéncia de “insanidade mental” em casos de crimes contra
pessoas, ou na contestacdo de testamentos, por exemplo. Esta evolucéo opera-se no contexto
do lluminismo, movimento de cariz filoséfico que propée uma nova perspectiva sobre os
multiplos dominios da ac¢éo humana. O Homem, embora imperfeito, tem a capacidade de usar
a Razdo para corrigir a sua vida e compreender os fendmenos naturais, porque a natureza ndo
é aleatéria, obedece a leis e cabe a ciéncia desvenda-las. Estes ideais rompem com a
mentalidade medieval, assente na autoridade e no misticismo, e opera-se uma mudanca de
paradigma na filosofia, na ciéncia, na jurisprudéncia, e na relagdo entre governo e governados.
Particularmente na medicina, aqueles ideais geraram um optimismo terapéutico generalizado
que, no campo da “alienagéo”, originou a ideia revolucionaria de que os estabelecimentos
podiam ser transformados em instancias curativas (Shorter, 1997).

As doengas mentais vao perdendo, pouco a pouco, a aura sobrenatural e demoniaca e
comegam a ser encaradas como patologias do 6rgdo da Razéo: o cérebro. Assim sendo,
constituem uma matéria clinica a ser investigada, explicada e tratada. Em Inglaterra, Battie®
defende na sua obra de 1758, Treatise on Madness, que a “insanidade” pode ser tratada e
curada como outras doencas. E em Franca, no ano de 1801, Pinel* publica uma das obras
fundadoras da Especialidade: Traité Médico-philosophique sur I"aliénation Mentale ou la Manie.

No seu tratado, Pinel cria uma nova classificacdo de doencas mentais — mania,
melancolia, idiotia e deméncia — e propde como suas causas a hereditariedade e as influéncias
do meio. Também descreve um método de tratamento, le traitement moral (uma palavra que
neste contexto significa “mental”), para aliviar muitos sintomas da insanidade, através de um
regime institucional de educacéo, fomento do juizo critico e de persuasao (Colp, 2000). O seu
gesto, como a sua obra, consolidaram as ideias do caracter patolégico da doenga mental e do
beneficio terapéutico do internamento (Ey, 1955a).

8 Félix Plater (1536-1615), médico em Basileia, aplicou pela primeira vez o termo “alienagao” (Ey, 1955a)
9 william Battie (1704-1776) foi o primeiro médico inglés de renome a dedicar-se ao ensino clinico e ao
tratamento de doencas mentais. O seu Tratado expunha uma critica ao funcionamento do, tristemente
célebre, Bethlem Hospital. Fundou o St. Luke's Hospital em 1751 e podemos considera-lo como o
primeiro psiquiatra presidente do Royal College of Physians of London em 1764 (Gold, 2004, p. 10).

1% philippe Pinel (1745-1826), nomeado médico-chefe dos asilos masculino de Bicétre (1793) e feminino
de Salpétriére (1795), propde na sua obra o traitement moral (no sentido original de “mental”), conjunto de

intervencgdes psicossociais sobre os doentes e 0 ambiente institucional (Gold, 2004, p. 11).
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No nosso pais a situagdo dos “alienados” € exemplarmente descrita por Bernardino
Antonio Gomes, primeiro médico da Familia Real, extraordinariamente empenhado numa

reforma dos cuidados aos doentes mentais (Gomes B. , 1843):

(...) “Os mais infelizes destes doentes, (...) sdo por isso recolhidos, ndo em asylos
proprios, que os nao ha, mas nos Hospitaes geraes das primeiras cidades do Reino, onde se
lhes destina hum local, que pela situacédo, extensdo, distribuicdo e outros arranjos internos,

mais vezes parece abrigo para feras, ou hum despejo para residuos intteis” (...)

No ano de 1842, o Governo, sob o reinado de D. Maria Il, decreta que o edificio do antigo
Convento de S. Vicente e Paulo, o Rilhafolles seja convertido em hospital de “alienados”.
Nesse mesmo ano, Bernardino Anténio Gomes acompanhado pelo Marqués do Faial, a data
presidente da Comissdo Administrativa da Santa Casa da Misericordia de Lisboa e Hospital de
S. José, empreenderam uma viagem por Varios paises europeus, com o objectivo de observar
e recolher todos os dados necessarios para a fundagdo de estabelecimentos préprios para
“alienados”, onde se aplicariam os mais recentes avangos no tratamento destes doentes.
Durante quatro meses visitaram estabelecimentos na Holanda, Bélgica, Prlssia Renania,
Baviera, Reino Lombardo Veneziano, Saboéia, Fran¢a, Inglaterra, observando
pormenorizadamente inimeros aspectos da organizagdo e funcionamento destas instituicdes
(Oliveira, 1982). Nas memorias desta viagem, publicadas sob o titulo “Dos estabelecimentos
para alienados nos Estados principais da Europa” (Gomes, 1843), constata-se uma situacéo

muito desigual nas varias nacdes europeias.

Desta forma avanga uma abordagem humanista aos doentes mentais, abandonando-se
a supersticdo, os meios cruéis de contencdo fisica e outras accdes pretensamente
terapéuticas, fundamentadas na teoria dos humores vitais, como as sangrias, as purgas ou a
aplicagdo de vesicatorios.

O trabalho de Pinel e seus discipulos, dos quais se destaca Esquirol“, em Franga, e
dos *“alienistas” na Gra-Bretanha langou as bases para a psiquiatria forense no mundo
ocidental. Até ao séc. XIX, os juizes ndo sentiam necessidade de aconselhamento em matérias
legais que envolvessem “insanidade mental”. As crengas comuns sobre a patologia mental
dispensavam a visdo médica e a determinacdo do estado mental da pessoa em causa era
realizada por critérios eminentemente sociais. (Gold, 2004, p. 6) Contudo, o reconhecimento de
um novo corpo de conhecimentos e de pratica médica sobre a “alienagao” torna incontornavel a
audicdo dos clinicos nos tribunais. Inicialmente, como testemunhas por terem um
conhecimento prévio do acusado e, progressivamente, como peritos chamados a avaliar o
estado mental das pessoas levadas a julgamento, quer do foro civel ou criminal. Alguns

julgamentos do séc. XIX tornaram-se famosos porque foram fortemente influenciados por

1 Jean Etienne Dominique Esquirol (1772-1840), “alienista” que primeiro cunhou o termo alucinagdo e a
distinguiu do delirio. Foi autor de uma classificagdo de doengas mentais, intitulada “Les Monomanies”
onde refere: “(...) da monomania pode resultar acgédo criminosa e que este tipo de criminoso n&o deve ser

punido, mas deve ser tratado em um hospital de doentes mentais.” (Souza & Cardoso, 2006, p. 31)
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pareceres de “alienistas”. Destacamos o caso de Pierre Riviere'?, homicida condenado a morte
em 1835, que viu a sua pena comutada gragas a intervencédo de Esquirol e de outros (Souza &
Menezes, 2006, p. 32). Este “alienista” foi, ainda, um dos autores da lei de 1838, “Loi sur
I'Aliénation Mentale” que continha determinacdes sobre os cuidados aos doentes, sobre os
internamentos involuntarios e propunha um asilo em cada departamento francés. Esta Lei, de
teor muito abrangente, estendeu a sua influéncia até ao final do séc. XX (Colp, 2000).

Na Gra-Bretanha, a jurisprudéncia produzida no julgamento de Daniel M’Naghten“,
em 1843, constituiu as regras que decidem sobre a insanidade mental e que ainda vigoram em
muitos codigos penais. A partir do Criminal Lunatic Asylum Act de 1860 foram criadas as
primeiras instituicdes de custddia para doentes mentais que tivessem cometido algum delito. O
Criminal Lunatic Asylum of Broadmoor foi a primeira instituicdo destinada exclusivamente a
este fim. O sistema do asilo-especial obteve bons resultados e serviu de modelo para a criagéo
de instituicbes semelhantes nos EUA (Souza & Menezes, 2006, p. 33).

A justificagéo de “insanidade mental” para explicar actos criminosos comeca a ser mais
utilizada e os tribunais v@o progressivamente aceitando que as testemunhas mais capazes
para confirmar esta situacdo s&o, naturalmente, os profissionais que lidam e cuidam
diariamente de “alienados”.

No campo da ciéncia juridica a evolugdo racionalista consagra o principio de “Nullum

crimen sine culpa™

da autoria de Cesare Bonesana, Marqués de Beccaria, que determina que
os individuos com falta de capacidade para reconhecer os seus actos como delituosos nédo
podem ser considerados culpados e logo ndo devem ser castigados com uma pena. Na
impossibilidade de aplicar uma pena, como proteger o corpo social de novos delitos? Através
de uma medida que garanta a seguranca e o tratamento.

O conceito de “medida de seguranga” surge, pela primeira vez, no projecto do Cédigo
Penal suigo, da autoria de Carlos Stoos, no ano de 1893 (Souza & Menezes, 2006, p. 31).

Os delinquentes considerados sem culpa (inimputaveis) devido a uma doenca da
“razdo” deverao ser assistidos e controlados para recuperarem e ndo oferecerem perigo para a
sociedade. Naturalmente que os locais e os primeiros responsaveis deste processo deverédo
ser os asilos/hospitais mentais e os “alienistas”. Assim sendo, o acompanhamento e o
tratamento de individuos delinquentes com perturbagcdo mental recai no campo da psiquiatria
forense.

A partir do momento histérico em que a perturbacdo mental é entendida como uma
matéria médica (objecto de estudo e de tratamento), e por outro lado, como outra contingéncia

humana que pode influenciar o comportamento transgressivo face as normas e leis vigentes a

2.0 caso encontra-se descrito na obra de Michel Foucault “Eu, Pierre Riviere, que degolei minha mae,
minha irméa e meu irmé&o”. Rio de Janeiro: Graal, 1977.

3 Daniel M'Naghten foi julyado pela tentativa de homicidio do Primeiro-ministro britanico (Souza &
Menezes, 2006, p. 32).
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actuacédo forense tornou-se indissociavel da clinica psiquiatrica. De acordo com Silva (1985) a
Psiquiatria era entdo uma Psiquiatria Forense e se o tronco da especialidade cresceu, néo

forense, até a actualidade, manteve um ramo actuante, o ramo Forense.



“Cuida de evitar os crimes “E preferivel prevenir os delitos

para que ndo sejas obrigado a puni-los” a precisar puni-
los”Conftcio (551/479 a.C.) Cesare de Beccaria (1738-
1794)

1.2. Sistemas Penitenciarios

A punicdo de comportamentos censuraveis, na esfera social, religiosa ou militar,
justificou, desde a Antiguidade, a utilizagdo de meios violentos e cruéis contra o corpo e a vida
do transgressor.

Se o ofendido, ou os seus préximos, podem desejar uma retribuicdo sob a forma de
vingancga, as autoridades podem chamar a si, como fun¢éo do seu poder, a administracéo do
castigo. Progressivamente, o 6nus de punir foi retirado da esfera privada e assumido pelos
governantes, interditando as vendettas e, dessa forma, impedindo a desagregacéo do tecido
social e consolidando a autoridade do Estado (Gongalves P., 2009, p. 19).

O castigo, como retribuicdo de um dano sofrido, seria um imperativo para afirmar a
superacao/sobrevivéncia dos ofendidos, confirmar o poder das autoridades e promover a
dissuaséo de novas ofensas.

A lei da retaliacdo (Lex Talionis), inspirada pelo principio da semelhancga, introduz
alguma racionalidade ao estabelecer uma propor¢éo entre o crime e o castigo infligido, de
modo a que a pena seja proporcional & ofensa ou ao dano causado, embora com um grau de
crueldade, actualmente, inaceitavel'. Esta concepgdo de justica — retributiva — existe ha
milénios e esta expressa no Livro do Exodo (Cap. 21:23 a 25)16 e no Cédigo de Hammurabi
(Gongalves P. , 2009, p. 19).

Ao longo da Idade Média e parte da Idade Moderna (séc. XVI-XIX), o sofrimento fisico,
de intensidade atroz, e a indignidade exposta pela crueldade dos castigos, eram explorados e
exibidos para as popula¢des (Foucault, 1996, p. 63). A proporcéo da brutalidade do castigo
teria menos relagdo com a gravidade da falta cometida, do que com o estatuto social do
transgressor e da vitima. Nas Ordenag6es Filipinas as tabelas dos castigos indicados para as
faltas determinam castigos mais suaves para fidalgos e mais severos para os plebeus.

O castigo poderia significar o suplicio até a morte, o exilio ou a escraviddo nas galés.
As descri¢des das torturas e suplicios aplicados aos condenados, até ha poucos séculos atras,
séo tenebrosas e revelam o contributo dos principios racionalistas e morais da Idade Moderna
para o percurso da sociedade ocidental até a actualidade.

A medida que a crueldade medieval perdeu valor politico, e que o interesse pela

regeneracao do transgressor ganhou pertinéncia filosofica e religiosa na nova ordem social do

*% Ladislau Thét identificou sete principios da lei de talido in Gongalves (2009, p. 18).
6 “se houver dano grave, entdo pagara vida por vida, olho por olho, dente por dente, pé por pé,

queimadura por queimadura, ferida por ferida, golpe por golpe”.
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século das Luzes, o aprisionamento foi adquirindo, progressivamente, o valor de castigo, em
detrimento das penas acima referidas.

Embora o encarceramento de individuos seja uma pratica imemorial, a sua utilizagao
até ao séc. XVIII néo teria exactamente o significado de aplicagdo de uma pena, como na
actualidade. Neste contexto, segundo Gongalves (2009, p. 14), o conceito de “carcere” refere-
se ao local onde o acusado de um crime é detido sem a finalidade de uma pena e “prisdo” ao
estabelecimento onde os condenados séo alojados durante o periodo da pena.

O carcere seria, essencialmente, um meio de impedir a fuga ou a libertagdo por
terceiros, até ser decidida e consumada a puni¢édo definitiva, num tempo em que a imaginagéo
do Homem para infligir a dor e o sofrimento fisico ndo tinha barreiras (Gongalves P. , 2009, p.
18). A pena de prisdo, com todos 0s avangos e recuos que a sua evolugédo conheceu, “foi uma
grande conquista da modernidade”"’.

A morte, a dor fisica ou a escraviddo como castigos foram sendo progressivamente
substituidas pela privagao do bem “Liberdade” e pelo sofrimento do isolamento, como 0s meios
privilegiados de promover a regeneracdo do condenado, através da reflexdo interior e
espiritual. A “prisdo” converte-se num lugar de cumprimento do castigo e a sua organiza¢do
devera servir os fins das penas: retribuir e prevenir.

Importa salientar a contribuicdo da Igreja Catélica, para a definicdo do sistema
penitenciario moderno, pela forma como lidava com os transgressores. No seio do clero, a
pena de morte ndo se aplicava por razdes teoldgicas, sendo colocado grande énfase na “cura
da alma”. As puni¢des aos elementos do clero secular consistiam em periodos de reclusao e
isolamento, como um meio de transformacédo pessoal e de reaproximacdo a comunidade
espiritual. O monge beneditino Jean Mabillon (1632-1707) defende na sua obra Réflexions sur
les prisons des ordres religieux, publicada em 1724, uma peniténcia com um tempo
proporcional a gravidade da falta e da culpa, baseada no isolamento da cela, mas com
consideravel contacto com o ar livre, necessario para a salde do monge. Este deveria ter uma
ocupagado com trabalho util e receber uma assisténcia espiritual que o guiasse num caminho de
reabilitacdo (Adriano, 2010).

Com o declino da sociedade feudal e o incremento do mercantilismo, a partir do séc.
XVI, verifica-se uma vaga de migragcao dos campos para as cidades, o que tera originado um
aumento da delinquéncia, mendicidade e prostituicdo. As autoridades procuravam defender a
seguranca publica através de acgdes repressivas: expuls@es forgadas, agoites, marcas a fogo,
mutilagdo das orelhas. Porém, estas ac¢Ges eram insuficientes e de alcance temporario. Outro
modo de lidar com a situagdo foi a construgcdo de estabelecimentos “de correcgdo” onde os
indesejados eram recolhidos e submetidos a trabalho obrigatério e a uma disciplina rigida
(Gongalves P. , 2009, p. 85).

Um dos primeiros a ser construido foi a “House of Correction”, nos arredores de

Londres, numa propriedade do Rei Eduardo VI situada em St. Bridgte’s Well, que originou o

7 paulo Pinto de Albiquerque citado in Gongalves (2009, p. 11)
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termo “Bridwell” como designacdo de estabelecimentos semelhantes. Posteriormente, o
trabalho obrigatorio deu lugar ao “trabalho forcado” como uma pena para o condenado
(Gongalves P. , 2009, p. 88).

Na Holanda, a experiéncia inglesa é reproduzida mas com a preocupagdo de melhorar
o tratamento dispensado aos internados. O “Rasphuis” (estabelecimento para homens) é
construido em 1595 e o “Spinhuis” (estabelecimentos para mulheres), um ano mais tarde.

Em Franca, Luis XlIV, durante a reorganizacdo administrativa de 1656, mandou
construir dois grandes hospicios em Paris (Bicétre para homens e Salpétriere para mulheres)
onde foram encerrados mendigos, criminosos, prostitutas e insanos (Shorter, 1997). Esta
medida, conhecida por “a grande reclusdo”, pretendeu segregar, através de medidas policiais,
homens e mulheres que apresentassem perturba¢cdes do comportamento social, de qualquer
natureza (Pichot, 1983).

Na Peninsula Italica séo construidos os hospicios de San Felipe Neri, Florenga (1653)
e de San Michele, Roma (1704) como uma resposta aos estabelecimentos inspirados pela
Reforma (Gongalves P., 2009, p. 91) (Adriano, 2010).

Importa salientar as contribuicbes de importantes personalidades na extraordinaria
evolucéo das concepgdes juridicas e penitenciarias neste periodo.

Em Inglaterra, Thomas More (1478-1535) eminente humanista e estadista inglés, foi
um dos primeiros a criticar as execugdes publicas e a defender a proporcionalidade da pena
em relacdo ao delito, assim como a finalidade correctiva do castigo. Por tragica ironia foi
condenado e executado em consequéncia da oposic¢ao politica a Henrique VIII.

Mais tarde, o pensamento filoséfico de Kant e Hegel e, concretamente, a obra Dei delitti
e delle pene publicada em 1764 por Cesare Bonnessana, Marqués de Beccaria (1738-1794)
influenciam, decisivamente, uma ruptura no Direito Penal na transi¢do do séc. XVIII para o séc.
XIX. Nesta monografia, Cesare de Beccaria define (tipifica) os varios tipos de crimes e
estabelece uma proporcdo entre a gravidade das transgressdes e 0 respectivo castigo,
independentemente do estatuto social do infractor. A finalidade da pena deve visar a mudanca
do comportamento pela “dor de alma”, e deste modo, evitar a reincidéncia e dissuadir os
comportamentos criminosos dos outros homens. A sua posicdo é contraria aos castigos
corporais (suplicios) e & pena de morte (Adriano, 2010).

O filantropo inglés John Howard (1726-1790) defendeu a melhoria das condi¢des da
recluséo e a separagéo entre homens e mulheres e entre adultos e jovens. Apdés visitar muitas
prisbes em vérios paises europeus, incluindo Portugal, publica em 1777, The state of the
prisons in England and Wales, e em 1789, An account of the principle of Lazaretos in Europe.
Das suas observagOes salienta, pela arquitectura e funcionamento, dois estabelecimentos: o
reformatorio de San Michele, mandado erigir pelo Papa Clemente Xl para jovens delinquentes

e a Casa de Correcgao de Mildo, construida em 1762. Nesta época ja se refere ao elevado
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nimero de doentes mentais detidos nas prisbes e as condigcdes deploraveis em que se
encontravam'®

QOutra personalidade notavel foi Jeremy Bentham (1748-1832) que propds uma série de
reformas do sistema juridico britanico. Bentham pugnou pela finalidade correctiva do castigo, e
pela pena de prisdo como a sancdo preferencial com o objectivo da ‘“recuperagdo e
reclassificagdo social do condenado” (Foucault, 1996). Foi autor da obra Panopticom or the
Inspection-House, de 1789, onde prop6e uma arquitectura penitenciaria inovadora que
possibilita, a partir de uma torre central, vigiar permanentemente as celas dispostas em circulo
e em contra-luz (Figura 1).

Em Lisboa perdura um exemplar bem conservado de Panéptico, da autoria do
Arquitecto José Maria Nepomuceno (1836-1895) no recinto do antigo Hospital Miguel
Bombarda, actualmente Enfermaria-Museu. Esta enfermaria, inicialmente designada Pavilhdo
de Seguranga acolhia os doentes com maior perigosidade e doentes inimputaveis (Figura

SFigura-3Figura-3).

Figura 1 — Pandptico em Stateville Correctional Center, inaugurado em 1925 (lllinois, EUA)

Fonte: Obtida de http://www.roosevelt.edu/GageGallery/PreviousExhibitions/Prison, acedido em
Fevereiro de 2013.

Figura 2 - Pandptico do final do séc. X1X no Hospital Miguel Bombarda, Lishoa

18 “many of the bridwells are crowded and ofensive, because the rooms which were designed for prisoners
are occupied by lunatics (...). No care is taken of them, although it is probable that by medicines, and
proper regimen, some of them might be restored to their senses, and usefulness in life” (Howard, 1784, cit.
in (Reed, 2003)).
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Fonte: Obtida de http:/lisboasos.blogspot.pt/2010/03/pavilhao-de-seguranca-museu-do-
hospital.html, acedido em Fevereiro de 2013

Na sequéncia da independéncia da nacdo norte-americana em 1779, o contexto
politico e religioso favorece uma preocupacgéo civica pelo delinquente que ird materializar
novas concepgdes penitenciarias. Importa recordar que a Coroa BritAnica deportava muitos
condenados para as colonias nos dois hemisférios, onde muitos reincidiam em praticas
criminosas. Esta situagdo (e a necessidade de méao-de-obra) exigia uma resposta adequada
das autoridades. A workhouse norte-americana, que se tratava de uma coldnia de trabalhos
forcados agricolas para delinquentes, evolui, posteriormente, para a penitenciaria moderna. A
acelerada industrializacdo do pais determina que aquele tipo de modelo perca relevancia e seja
progressivamente abandonado.

O movimento religioso Quaker, originario de Inglaterra, e com grande influéncia em
alguns Estados da Unido, combatia a pena de morte e propunha a recuperagéo e integracéo
social do delinquente, através do trabalho, da educagdo e da prética religiosa. Sob esse
prisma, a pena de prisdo e a organizacdo do regime de reclusdo seriam meios decisivos para
atingir esse fim.

O primeiro sistema penitenciario, inspirado no trabalho de John Howard, foi
concretizado na Western (1828) e Eastern Penitenciary (1829) da cidade de Filadélfia, Estado
da Pensilvania, e por esse motivo foi designado por sistema filadelfiano, pensilvaniano ou
celular. Este sistema determinava o confinamento e o isolamento permanente do recluso numa
cela individual, de forma que o recluso apenas contactava com os funcionarios ou guardas do
estabelecimento. Ao recluso nédo era facultada nenhuma ocupacéo, além da leitura da Biblia.
Nos casos em que era proposto um trabalho, este deveria ser efectuado na cela.

Pretendia-se alcancar a recuperagdo do individuo através da meditacdo e do
arrependimento, ao mesmo tempo que se impedia 0 contacto com outros prisioneiros para
evitar a “corrupcdo” e a promiscuidade entre eles. O isolamento, praticamente total, é
atenuado, pouco tempo depois, pelo sistema filadelfiano corrigido, no qual sdo permitidas
visitas do exterior. Estes regimes penitenciarios, que originavam uma elevada incidéncia de
suicidios e de perturba¢des mentais graves, foram sendo, progressivamente, mais criticados
junto da classe politica e da opinido publica.

No ano de 1823 na Penitenciaria da cidade de Auburn, Estado de Nova lorque, foi
adoptado um regime menos radical, posteriormente designado por sistema auburniano, que
apenas preconizava o isolamento nocturno, sendo o trabalho e as refei¢cbes efectuadas em
comum com os outros detidos. Contudo, o siléncio total era obrigatério, com excepcdo do
dialogo estritamente necesséario com os guardas, e imposto por chicote. Nas actividades em
grupo era obrigatério para os reclusos envergar um capuz de forma a impedir a sua
identificagdo. A defesa do anonimato pretenderia defender o recluso do oprébrio social e
prevenir qualquer tipo de associagdo ou de chantagem entre os prisioneiros.

As principais consequéncias nefastas do sistema filadelfiano também se verificaram
neste sistema e determinaram o seu abandono. A evolugdo seguinte consistiu no designado

sistema progressivo ou irlandés, aplicado pelo Capitdo Maconochie, na ilha de Norfolk e,
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posteriormente, por Walter Crofton na Irlanda. Este sistema preconizava uma transicdo em
quatro fases e cada transicdo dependia do comportamento do preso. A primeira fase consistia
em isolamento permanente, a segunda fase em trabalho diurno em comum e isolamento
nocturno, a terceira fase em trabalho fora da penitenciaria (workhouses), e a derradeira fase de
liberdade condicional. O recluso recebia “marcas” ou “vales” pelos dias de trabalho e “multas”
por mau comportamento. A pena terminava quando era alcangado um determinado nimero
total de “vales”, e ndo por terminar um periodo de tempo definido.

Em suma, podemos considerar a histéria da utilizacdo da prisdo, no mundo ocidental,
dividida em diferentes periodos. No primeiro periodo, desde a antiguidade até ao séc. XVI, o
Direito laico ndo contemplava a pena de privacdo da liberdade como uma sangdo para 0s
delinquentes. Os castigos eram essencialmente fisicos e brutais, e o carcere constituia apenas
um local de confinamento dos individuos que aguardavam o julgamento ou a condenacgéo. Este
local devia prevenir a fuga ou a libertacdo indevida do preso, e como tal situava-se em
subterraneos, masmorras, locais de dificil acesso e sem condicdes de salubridade. N&ao
obstante, o Direito Canénico aplicava, aos sacerdotes e monges transgressores, a reclusao
como uma medida de peniténcia indutora de arrependimento.

Num segundo periodo, compreendido entre o séc. XVI e o final do séc. XVII, a
condenacéo as galés e a outros “trabalhos forgcados” conhece uma aplicagdo generalizada na
Europa. E igualmente neste periodo que sdo fundados os primeiros estabelecimentos para
segregar e corrigir pessoas com comportamentos indesejados (vagabundos, mendigos,
prostitutas, criminosos de pequena monta). O trabalho, a assisténcia religiosa e a disciplina,
sancionada por castigos fisicos, eram 0s meios usados para alcangar a mudanca.

O terceiro periodo engloba os séculos XVIII e XIX. A partir do final do século XVIII a
aplicagcdo do suplicio como a forma de castigo exemplar, assim como os trabalhos forgados,
vao progressivamente desaparecendo na Europa. Para as autoridades torna-se mais
importante atestar a sua dignidade e superioridade moral do que exibir o poder sobre o corpo
do condenado que, de algum modo, esta na continuidade da violéncia do crime. O espectaculo
para as populagdes da dor fisica e da mutilagdo do corpo do condenado que podem revelar
afinidades do castigo com os crimes, do carrasco com o homicida e dos juizes com os
criminosos, é pouco a pouco abandonado. Mesmo quando € aplicada a pena capital, ela é
executada num ambiente reservado e nédo publico, onde se procura a auséncia de dor sem
justificagao (Foucault, 1996).

Neste periodo, o ideéario iluminista e liberal formula as caracteristicas dos sistemas
penitenciarios que permitam a recuperacdo (correcgdo) dos delinquentes. Os sistemas
filadelfiano, auburniano e progressivo sdo a expressdo deste amplo movimento. A nova
arquitectura dos estabelecimentos reflecte uma preocupagéo especial com as condi¢bes de
higiene, de isolamento, de vigilancia, e estas matérias sdo debatidas nos Congressos
Internacionais Penitenciarios, organizados em varias cidades europeias no séc. XIX. Dao-se
assim os primeiros passos de uma abordagem cientifica a problematica penitenciaria (Adriano,
2010).
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Os legisladores do séc. XIX, na globalidade dos paises europeus, aplicam-se na
criagdo de novos Codigos Penais. Estes Codigos, que em muitos casos vigoraram até perto do
fim do séc. XX, incorporam a nova visdo abstracta e formal do Direito e da “necessaria
liberdade do delinquente” (Barreiros, 1980, p. 63).

Em paralelo, desenvolve-se a compreensao do fenédmeno transgressivo, originando-se
a Criminologia, e a reflexdo sobre a finalidade das penas, com énfase na

correcgdo/regeneracao do delinquente.

1.2.1. Sistema Prisional Portugués

Nesta seccdo procurar-se-a conhecer o percurso do ordenamento juridico-penal, em
Portugal, desde o séc. XIX. Este conhecimento permitira compreender o ponto de chegada
(presente) e alicercar os desenvolvimentos necessarios do sistema prisional (futuro).

De acordo com Gomes, Almeida, Duarte, Fernando, Sousa, e Abreu (2003) o
ordenamento juridico-penal portugués atravessa trés periodos delimitados da seguinte forma: o
periodo entre a Constituicdo de 1822 e a Reforma Penal de 1936; o periodo entre esta
Reforma e a Constituicdo de 1976, e finalmente desde 1976 até & actualidade.

As leis penais contidas no Livro V das Ordenacg@es Filipinas vigoraram, em Portugal e
nas respectivas coldnias, até ao séc. XIX. O sentimento de vinganga ainda parece prevalecer
na determinacdo dos castigos, em que o sofrimento do condenado é explorado e exposto.
Nestes preceitos, as penas a aplicar, além da pena de morte, eram eminentemente fisicas,
como as torturas, e muitos outros castigos como o0s agoites, por exemplo.

Ap6s a Revolugdo Liberal de 1820, assiste-se a um intenso labor legislativo,
designadamente na area politico-juridica. O Tribunal do Santo Oficio da Inquisicdo é extinto em
24 de Marco de 1821, seguido pela abolicdo da pena de degredo. A Lei de Imprensa de 14 de
Julho de 1821 constituiu outra peca legislativa importante ao conter um esquema geral do
Codigo Penal, para além de um auténtico Cédigo do Processo Criminal (Barreiros, 1980).

A partir das Cortes Constituintes de 1820 podemos situar o surgimento do Direito
Penitenciario em Portugal, como a disciplina que se interessa pelos pressupostos teéricos das
penas, pela recuperacdo do delinquente e pelos direitos e deveres do cidaddo recluso. Nos
primeiros anos das Cortes liberais a producgéo legislativa nesta matéria é algo avulsa, apesar
do trabalho anterior de Pascoal de Melo Freire cujo Coédigo de Direito Criminal de 1789,
publicado em 1823, j& integrar o novo ideéario juridico-penitenciario. Neste Cddigo ja se
encontra uma preocupacdo pelas condigbes da reclusdo e pela separagdo dos reclusos
consoante a sua idade e a gravidade do delito, embora ndo se pronuncie claramente pela
adopgdo de nenhum sistema penitenciario, ja aplicados noutros paises da Europa e na
América do Norte (Barreiros, 1980).

Uma das mais importantes aplicacdes do ideario liberal na Europa, e em Portugal
depois de 1820, foi a participagdo popular na administragdo da justica, através da eleigdo de

juizes (juizes de facto, juizes de paz) e de um jari. O julgamento por juri pretendia favorecer a
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independéncia das decisGes judiciais mas, em que, porventura, se perdia a valorizagdo da
prova a favor da “livre convicgcdo” e das “provas morais”. De todo o modo, a utilizagéo de juri foi
sofrendo avancos e recuos legislativos nos séculos XIX e XX, pelo que nunca se estabeleceu
de forma corrente no nosso pais.

Em 1836, uma Comissao de juristas nomeados pelas Cortes conclui um trabalho de
revisdo dos mudltiplos diplomas, e sdo promulgados trés decretos-lei que consubstanciam a
Nova Reforma Judiciaria. Todavia, logo em 1840, e fruto de uma nova viragem politica, é
langada por Costa Cabral a Novissima Reforma Judiciaria, inspirada no modelo de processo
criminal francés pés-revolucionario que efectuava uma sintese entre a tradicdo do modelo de
processo inquisitorial e 0 modelo de processo acusatério anglo-saxénico, com juris participando
na acusacéo e sentenca. Este diploma permaneceu em vigor até 1929, complementado, no
entanto, por algumas dezenas de leis penais (Barreiros, 1980).

A discusséo sobre o modelo judiciario, os atributos das penas e a organizagdo do
sistema penitenciario foi recorrente durante o séc. XIX. Neste ponto salienta-se a contribuigao
de Levi Maria Jorddo na sua obra de 1853 “O Fundamento do Direito de Punir’ em que
claramente define como um dos deveres do Estado a punicdo do infractor, o valor da pena
como corrector moral e dissuasor racional e a incriminagdo baseada na justica moral e no
interesse social'® (Barreiros, 1980; Gomes et al., 2003).

Em 1859, sob o governo do Marechal Saldanha, é promulgado um Cdédigo Penal, que
visa a determinag¢do da pena em func@o do crime, baseado em varios Codigos Criminais
europeus (Franca, Espanha, Austria, Napoles), no qual os castigos fisicos séo definitivamente
abandonados em favor das penas de priséo.

A Lei de 1 de Julho de 1867, também conhecida como a Reforma Penal de Barjona de
Freitas, sob o reinado de D. Maria Il, decreta a abolicdo da pena de morte para os delitos de
natureza civil e sua substituigao pela prisdo perpétua (a pena capital para crimes politicos tinha
sido abolida em 1852), assim como a pena de trabalhos publicos reintroduzindo, contudo, a
pena de degredo. Esta Lei consagra ainda a aplicacdo do sistema penitenciario filadelfiano
corrigido (reclusos em celas individuais e em isolamento total dos outros presos, mas com a

possibilidade de receberem visitas de familiares e amigos).

9 Levi Maria Jord&o inspirou-se na Doutrina Correccionalista de Roeder (1806 — 1879) que defendia que

a finalidade maior da pena seria a mudanca do agir do individuo de forma a evitar novos actos criminosos.
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Figura 3 — Placa na Penitenciaria de Lisboa alusiva a aboli¢do da pena de morte (1867) e a extingdo do
regime celular na priséo (1913)

Fonte: Exposicéo Virtual da DGSP (DGSP, 2011)

Em 1884, ap6s um periodo atribulado de criagdo de projectos legais rapidamente
criticados e abandonados, foi aprovada pela Camara dos Deputados a Nova Reforma Penal
(Lei de 14 de Junho). Esta legislacéo criou uma escala de penas semelhante & actualmente em
vigor e extinguiu diversas penas (de degredo, de trabalhos publicos e de prisédo perpétua).

Apesar das discussdes recorrentes, apenas no final do séc. XIX se concretiza uma
opcao politica por um regime penitenciario de tipo celular, inspirado no sistema filadelfiano,
numa época algo tardia, tendo em atencéo as criticas que este regime ja tinha merecido e o
seu abandono em diversos paises. Este regime foi aplicado, oficialmente, entre 1884 e 1913,
data em que foi proposto a sua substituicdo pelo sistema auburniano, igualmente ja
ultrapassado nesta data. As criticas aos regimes penitenciarios celulares (filadelfiano e
auburniano) salientavam os danos no estado mental dos prisioneiros e o elevado namero de
suicidios.

Embora a legislagédo determinasse, desde 1867, a aplicagdo do sistema filadelfiano, s6
com a inauguragdo da Penitenciaria de Lisboa em 1885 houve condi¢cdes para aplicar
materialmente este sistema, e posteriormente, com a abertura das Penitenciarias de Santarém
e de Coimbra, em 1890 e 1901, respectivamente (Direc¢do-Geral dos Servigos Prisionais
[DGSP], 2011).

A construcdo da Penitenciaria de Lishoa, que demorou doze anos, esteve envolvida em
viva polémica entre o Partido Regenerador e a Oposic¢ao devido a actos de ma gestéo e desvio
de fundos. Tal contribuiu para aumentar o atraso na aplicagdo do sistema penitenciario. A data,
em que alguns paises procuravam implementar um terceiro sistema penitenciario, Portugal
comegava a aplicar o seu primeiro. Rapidamente alastraram as criticas ao sistema vigente na
sua maioria provenientes de personalidades republicanas.

Neste ponto cabe salientar o valor histérico e arquitecténico deste complexo
penitenciario, brilhantemente apresentado por Adriano (2010). Esta “cidade punitiva”, inspirada
na Penitenciaria edificada em 1860 na cidade de Lovaina, Bélgica, testemunha um percurso
desde o ideério liberal sobre a recuperagdo do delinquente, até ao seu uso na repressao de

opositores politicos na | Republica, pelo que foi apelidada de “Bastilha da Republica” (Figura
AFigura4Figura-4).
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Figura 4 — Penitenciaria de Lishoa

e o

Fonte: Exposicéo Virtual da DGSP (2011)

A implantacéo da Republica, em 1910, desencadeou uma profunda reforma no sistema
penitenciario, designadamente, com a extingdo do regime filadelfiano, entendido como um
simbolo da Monarquia, muito criticado por personalidades republicanas, e a época, ja extinto
em muitos paises europeus. Por outro lado, o laicismo republicano eliminou a componente
religiosa no sistema penitenciario. Os capeldes da Penitenciaria de Lisboa sé@o destituidos e
colocados em trabalhos administrativos e a capela central é convertida em posto de vigilancia
(DGSP, 2011).

Em 29 de Janeiro de 1913 foi criada pelo Ministério da Justica a Comisséo da Reforma
Penal e Prisional, integrada essencialmente por juristas e médicos, que iria introduzir
mudancgas profundas no sistema penal. Um evento assinalado neste processo reformista,

registado na imprensa, consistiu na ceriménia oficial da aboli¢cdo do capuzzo na Penitenciaria de

Lisboa, na qual 600 reclusos retiraram, definitivamente, tal peca (Figura SFigura—SFigura—5 e
Figura 6Figura-6Figura-6).

% 0 capuz, obrigatério no sistema filadelfiano, garantia o anonimato do prisioneiro, especialmente para os

outros reclusos, procurando evitar associa¢des e chantagens mutuas (DGSP, 2011).
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Figura 5 — Pagina da “Ilustragdo Portugueza” (1913) que retrata a cerimonia de aboli¢do do capuz

Fonte: Exposicdo Virtual da DGSP (2011)

Figura 6 — O capuz penitenciario

Fonte: Exposicéo Virtual da DGSP (2011)
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A evolucdo subsequente para o sistema auburniano significou igualmente a
possibilidade dos reclusos trabalharem em grupo, e para tal sdo construidas amplas oficinas na
Penitenciaria para a ocupacao simultanea de largas dezenas de prisioneiros.

Os cuidados aos prisioneiros, a dita assisténcia prisional foi uma acgédo, ora sob uma
perspectiva religiosa, ora sob um ponto de vista laico, que possui uma longa tradicdo. Mesmo
na época em que a punicdo se compreendia como puro pagamento de uma divida do
delinquente ao Estado ndo deixou de ser considerado o problema da assisténcia prisional e
pos-prisional. A sociedade civil e a Igreja sempre revelaram interesse nesta matéria e
originaram, por exemplo, os compromissos das Misericordias e instituicbes como as
Conferéncias de S&o Vicente de Paula.

A este propdsito, podem citar-se a Lei de 1 de Julho de 1867, o Decreto de 20 de
Novembro de 1884, a Lei de Julho de 1893 e o Regulamento das Cadeias Civis, de 28 de
Setembro de 1901. Na Lei de 1867 é realgado o papel das associa¢des privadas na “instrucao
e moralizagdo dos condenados”, que eram financiadas com uma parte do produto do trabalho
dos reclusos, sendo o restante entregue ao Estado (Gomes et al., 2003; Decreto Lei 268/81, de
16 de Setembro).

Até ao final da Monarquia competiu as Comissdes de Patronato? de Lisboa e do Porto
prover a subsisténcia da familia e apoiar a reintegragdo do condenado. Em 1932, foi criada a
Associagdo do Patronato das Prisdes, entidade com iguais propdsitos, mas com um maior
componente civil (Gomes et al., 2003).

A participagdo médica no desenvolvimento do sistema prisional e no acompanhamento
clinico dos reclusos revelou-se muito presente. Salienta-se a presenca, na Comissédo da
Reforma Penal e Prisional de 1913, de Julio de Matos, & época Professor de Psiquiatria e
Director do Manicomio Bombarda e de Rodrigo Rodrigues, médico e Director da Penitenciaria
de Lisboa. A titulo de exemplo da investigacdo médica nas prisdes cita-se a monografia de
Jodo Gongalves “Os Regimes Prisionais e a Tuberculose, a Loucura e o Suicidio na Cadeia
Penitenciaria de Lisboa, 1885-1932", publicada em 1935 (Figura 7Figura-7Figura—7).

A Reforma Prisional de 1936 (Decreto n°® 36643, de 28 de Maio) introduz o sistema
penitenciario progressivo, e a aplicagdo de dois regimes de liberdade condicional. Um regime
de liberdade condicional, “obrigatéria ou necessaria”, apés o cumprimento integral da pena,
como uma etapa na ressocializagdo de categorias especificas de condenados (p.ex. 0s
delinquentes habituais), e um regime de liberdade condicional facultativa, ap6s o cumprimento
de pelo menos metade da pena, podendo ser prorrogada de dois em dois anos até ao maximo

de dez anos.

% As Comissdes de Patronato eram constituidas por altas entidades do Clero, da Justica, dos Municipios
e sociedade civil (Cardeal Patriarca de Lisboa e Bispo do Porto, Presidentes das Relacdes de Lisboa e
Porto, Procuradores Régios, Governadores Civis de Lisboa e Porto, Presidentes dos Municipios,
Provedores das Santas Casa da Misericordia, dez Senhoras e dez industriais, proprietarios e
comerciantes — Art.°2 do Decreto de 23 de Agosto de 1902)
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A assisténcia social aos reclusos fica a cargo do Estado que, praticamente, assume a
responsabilidade integral e dispensa as associa¢des privadas deste papel (Gomes et al.,
2003).

Figura 7 — Capa da Monografia do Dr. Jodo Gongalves, editada em 1935, Lishoa
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Fonte: Exposicéo Virtual da DGSP (2011)

Em 1944, a Lei n° 2000, de 16 de Maio, cria o Tribunal de Execu¢éo das Penas (TEP).
Este facto é particularmente importante porque significa a criacdo de uma abertura entre dois
sectores que tradicionalmente ndo partilhavam responsabilidades: o sector judicial, de
determinagdo das penas, e 0 sector administrativo penitenciario, ao qual cabia o cumprimento
das ditas. Embora, inicialmente, com uma amplitude de intervencdo muito reduzida, o TEP
introduz o Direito numa esfera de potencial arbitrariedade — a penitenciaria.

A reforma do Cddigo Penal de 1954 e a publicagdo da nova orgéanica do Ministério da
Justica (Decreto-Lei n° 40876, de 24 de Novembro de 1956) veio reforcar a responsabilidade
do Estado na assisténcia social aos reclusos e valorizar o papel dos assistentes e auxiliares
sociais. Estes deveriam possuir uma formagdo especifica e o seu trabalho deveria ser
desenvolvido dentro e fora do sistema penitenciario, designadamente junto dos Tribunais
(Gomes et al., 2003).

A liberdade condicional necesséria, definida pela Reforma de 1936, foi entretanto
revogada em 1972 (Decreto-Lei n° 184/72, de 31 de Maio), sendo fixado que o periodo de
liberdade condicional ndo poderia exceder a duracdo da pena (Gomes et al., 2003).

Com a Revolucéo de Abril de 1974, a Constituicdo de 1976 e a revisédo de 1989, foi
iniciado um novo capitulo na evolugdo do sistema prisional. At¢ ao momento presente
destacam-se como pontos-chave: o novo enquadramento do TEP, com uma missdo mais
alargada, de que faz parte o acompanhamento do individuo condenado até a sua reinsergédo
social (Decreto-Lei n°® 783/76, de 29 de Outubro); a reforma da execug¢do da pena de priséo,
onde é exigido o Plano Individual de Readaptagdo (PIR), e onde sédo classificados os

Estabelecimentos Prisionais (EPs) em Regionais, Centrais e Especiais, de acordo com a
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natureza e penas dos reclusos, e em relacdo ao seu nivel de segurancga, a flexibilizacdo da
execucdo das penas com a definicdo das saidas precérias prolongadas e de curta duragéo.

O extenso Relatério coordenado por Gomes et al. (2003) concluiu que existia uma
elevada concordancia dos diferentes agentes judiciarios sobre os principios gerais e as normas
da reinsergédo social dos reclusos. No entanto, a data, verificava-se uma unanimidade sobre o
enorme hiato entre os principios fixados na legislagcdo e a pratica quotidiana, nomeadamente,
na auséncia de elaboragdo de PIR e de um plano pés-libertacéo, das limitadas condigbes de
acesso ao ensino e a uma formagdo profissionalizante orientada para a comunidade, da
deficiente seleccdo dos reclusos para acgdes reabilitativas e de colocacdo dos reclusos nos
estabelecimentos e alas mais adequados a sua recuperacao, da insuficiéncia de cuidados de
enfermagem necessarios para a toma da medicacéo e tratamento das dependéncias quimicas.
A terceira conclusdo referia-se a deficiente comunicagdo e articulagéo intra e intersectorial
entre as esferas judicial, prisional e social, de que resultava perda de eficacia e custos
acrescidos. Um ponto assinalado como negativo referia-se a transferéncia da responsabilidade
da execucdo da pena de prisdo do Instituto de Reinsercdo Social (IRS) para a DGSP, que
favorecia o “encerrar’ do sistema prisional sobre si proprio. A quarta conclusdo abordava a
necessidade de oferecer formagdo aos quadros técnicos e corpo de guardas prisionais de
forma a aumentar a sua adaptacéo aos desafios colocados por uma populagéo prisional com
elevados niveis de abuso de substéncias e com grupos orientados para uma criminalidade
sofisticada e organizada. Finalmente, a quinta concluséo referia-se & importancia de produzir
as mudangas necessarias de acordo com uma visdo sistémica, desde a selecgdo e formacéo

dos magistrados até a integracéo do sujeito delinquente.

1.2.2. Servicos Prisionais na actualidade

Os Servicos Prisionais possuem um papel crucial no desenvolvimento da prevencéo
criminal e na reinser¢do social dos delinquentes, através da assisténcia prisional e pos-
prisional.

A importancia destes objectivos é claramente expressa no preambulo do Decreto-Lei
n.° 268/81, de 16 de Setembro (entretanto revogado). Este diploma reconhecia as mdltiplas
dificuldades de um sistema que por “inércia governativa” ndo acompanhou as exigéncias da
sua missdo e sugeria a “constituicdo de um servico de auxilio a reinsercdo social do

delinquente (imputaveis e inimputaveis) ”, como uma das medidas para a “eficaz prevengéo
criminal, dominio em que pouco mais que nada se tem feito”. Decorridos vinte anos, o discurso
incisivo empregue pelo legislador permanece actual.

Os Servicos Prisionais Portugueses séo administrados pela Direccdo-Geral dos
Servigos Prisionais (DGSP), um organismo de administracdo directa do Estado, no dmbito do
Ministério da Justica.

A missdo e a organizacdo da DGSP tém recebido, desde a década de 80, diversas
contribuicdes legislativas orientadas para um processo de reorganizacdo profundo dos

Servigos Prisionais. Salientam-se o Decreto-Lei n.° 268/81, de 16 de Setembro, como um texto
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legal abrangente e definidor de uma orgéanica dos Servicos Prisionais que vigorou até 2007, e 0
Decreto-Lei n.° 125/2007, de 27 de Abril (2007), que veio redefinir a anterior organica na
sequéncia da Lei Organica do Ministério da Justi¢a, publicada no Decreto-Lei n.° 206/2006, de
27 de Outubro.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 125/2007 a DGSP tem como missdo “a gestdo do
sistema prisional, assegurando condigées de vida compativeis com a dignidade humana e
contribuindo para a defesa da ordem e paz sociais, através da manutencédo da seguranca da
comunidade e da criagdo de condicdes de reinser¢do social dos reclusos, permitindo-lhes
conduzir a sua vida de forma socialmente responsavel”.

A DGSP é dirigida por um Director-Geral coadjuvado por trés Subdirectores-Gerais. O
Director-Geral preside ao Conselho de Coordenagédo Técnica, 6érgdo com fungbes consultivas e
destinado a apoiar tecnicamente as tomadas de deciséo relevantes em matéria de execugao
de penas e gestdo penitenciéria.

A nova organizacdo interna da DGSP, em conformidade com as orientacdes do
Programa de Restruturacdo da Administragdo Central do Estado, obedece a um “modelo
estrutural misto, de raiz hierarquizada e matricial”. As areas de actividade de gestéo e
administracdo, bem como de execugéo de penas e medidas privativas de liberdade, de estudos
e planeamento, formacao e de seguranca, baseiam-se num modelo de estrutura hierarquizada.
As &reas dos tratamentos penitenciarios, nomeadamente a prestacdo de cuidados de saude, o
ensino, a formacéo profissional, o trabalho, o desporto, a animacdo sociocultural, e a
preparagdo, em colaboragdo com a Direcgdo-Geral de Reinsercdo Social, da liberdade
condicional e da liberdade para prova, e ainda na area da exploracdo das actividades
econdmicas dos estabelecimentos prisionais, seguem um modelo de estrutura matricial,
agrupadas por centros de competéncias (DL 125/07, 2007).

O papel da anterior “Direccdo de Servigos de Saude” transitou para o designado
“Centro de Competéncias para a Prestagéo de Cuidados de Saude” da organica actual.

O financiamento dos Servigos Prisionais provém de fundos publicos, embora a DGSP
tenha autonomia para gerir verbas provenientes de receitas proprias: estas devem
obrigatoriamente ser aplicadas em certas areas definidas na lei, como o investimento na
melhoria da qualidade dos servicos prisionais.

Como referido anteriormente, os Estabelecimentos Prisionais (EPs) sdo classificados
como: Centrais, Especiais e Regionais. Nos EPs Centrais sdo colocados, predominantemente,
os reclusos condenados a penas de prisdo. Os EPs Especiais sdo dedicados as populagdes de
mulheres (EP de Tires e Sta. Cruz do Bispo) e jovens dos 16 aos 21 anos (ex. EP de Leiria).
Nos EPs Regionais encontram-se os detidos em prisdo preventiva, embora devido a falta de
vagas ai permanegam muitos reclusos a cumprir pena. Os EPs Centrais, Especiais e Regionais
sédo dirigidos por um Director e um Conselho Técnico.

Os EPs Centrais e Especiais possuem na sua estrutura servigos orientados para 0s
reclusos, como sejam, um Servico de Educacdo e Ensino, um Servico Social, um Servigo de
Assisténcia Médica e um Servico de Assisténcia Religiosa. Os EPs Regionais deverdo

igualmente dispor do pessoal necessario para assegurar 0S mesmos Servicos.
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Os dados gerais e estatisticos que serdo apresentados nas secgdes seguintes referem-
se ao ano de 2009 por se tratar do ano de inicio do presente estudo, salvo outra indicagao.

No final do ano de 2009, o sistema prisional dispunha de 49 Estabelecimentos
Prisionais — 17 Centrais, 4 Especiais, 27 Regionais e 1 Cadeia de Apoio — distribuidos de Norte
a Sul do pais, bem como pelas Regides Autbnomas da Madeira e dos Agores (DGSP, 2009).

Na seccdo seguinte serdo descritos, essencialmente, os servicos prestadores de
cuidados de saude aos reclusos, dispensando-se a descricdo completa da actual organica dos

Servigos Prisionais por ser menos relevante no &mbito deste trabalho.
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Figura 8 - Distribui¢do geogréfica dos Estabelecimentos Prisionais Portugueses
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Fonte: Relatério de Actividades de 2009 (DGSP, 2009)
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1.2.2.1. Avaliagao dos Servigos Prisionais

O Servigo de Auditoria e Inspeccdo (SAI) mantém na actual organica da DGSP,
definida pelo Decreto-Lei 125/2007, a fungdo de assegurar a manutencéo da ordem, disciplina
e organizacao dos EPs.

O SAI é dirigido pelo Director-Geral, com coordenacao de Magistrados nomeados em
comissao de servigo, por despacho do Ministro da Justiga, obtida a autorizacéo dos respectivos
Conselhos Superiores, e engloba trés delegagdes (Norte, Centro e Sul).

No ambito da sua misséo, a garantia dos direitos fundamentais dos reclusos e da
qualidade do tratamento penitenciario, o SAl instaura processos disciplinares e de
averiguacOes, elabora pareceres solicitados pelos EPs, efectua auditorias e monitoriza as
lotacbes das prisbes. Uma parte substancial da actividade do SAl é a inspecgdo dos
estabelecimentos prisionais, tanto com caracter geral como sectorial.

Para além do controlo interno do SAI e do proprio Ministério da Justica (Inspeccéo-
Geral dos Servicos de Justica), a DGSP é fiscalizada nos varios dominios da sua acgdo por
organismos externos de controlo: pelo Tribunal de Execugdo de Penas, no que toca a
apreciacdo de recursos referentes a decisdes disciplinares sobre reclusos ou de queixas
apresentadas por estes, assim como também pela Provedoria da Justiga e pela Assembleia da
Republica, através das suas Comissdes ou iniciativas de Deputados (Xavier, Talina, & Morais,
2007).

O Relatério de Actividades de 2009 da DGSP apresenta os resultados de uma
avaliagdo que segue as orientagfes actuais para a Administragdo Publica em geral.

A metodologia empregue é rigorosa, com a definicdo de objectivos e metas para a
DGSP no global e respectivas Unidades Organicas, e quantificacdo dos resultados alcangados
em fungdo das metas propostas. Um parametro da avaliagdo consiste na avaliacdo de
satisfacdo interna (do pessoal) e externa (das entidades parceiras). Os resultados mostram que
a satisfagao interna foi inferior (2,8 em 5) em relagdo a satisfagdo externa (4,2 em 5).

Numa oOptica de avaliagcdo externa sobre a qualidade cabe citar o estudo de (Torres,
Gomes, Leite, Gongalves, & Mendes, 2001), que no contexto de um trabalho de investigagdo
de matriz sociolégica sobre a toxicodependéncia na prisdo, efectuou um inquérito de satisfagao
aos reclusos e Directores de EPs.

Relativamente as condi¢des de vida na prisdo os reclusos apontam como aspectos
mais negativos, a alimentagdo (46,2% declaram que € md), os servicos de salude (32%
consideram-nos maus e 19,2% insuficientes) e o alojamento (30,4% consideram-no mau e
14,4% insuficiente). Quanto ao que mais preocupa os reclusos, destacam-se as doencas
infecto-contagiosas (64,8% estdo muito preocupados), a sobrelotacdo (59,4% estdo muito
preocupados) e as drogas (39,7% estdo muito preocupados, se bem que 32,1% referem que
néo estdo nada preocupados).

Os reclusos consumidores de drogas séo muito mais cépticos em relacéo a eficacia do
maior controlo e vigilancia como possibilidade de impedir a entrada de drogas na prisdo. Sobre

as medidas relacionadas com a toxicodependéncia, a maioria dos reclusos considera como
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mais importantes as seguintes: o acesso mais facil a programas terapéuticos (81,3%), a
criagdo de mais alas/unidades livres de drogas (66,9%), o acesso mais facil a programas de
substituicdo (65,4%), maior vigilancia (63,6%), programas de troca de seringas (51 %) e salas
de injeccéo assistida (40,4%).

A opinido dos Directores foi significativamente diferente da dos reclusos em diversas
areas. Relativamente as condigées de vida nas prisdes, salientam principalmente aspectos
positivos, tanto na alimentagdo (55% consideram a alimentagéo boa e 45% razoavel), como na
gualidade do alojamento (22,5% consideram o alojamento bom e 40% razoavel). As
preocupacdes dos Directores prendem-se principalmente com a falta de verbas (77% estéo
muito preocupados), as drogas (48,8% estdo muito preocupados), as doencgas infecto-
contagiosas (48,7% estdo muito preocupados) e a sobrelotacdo (39,5% estdo muito
preocupados).

Embora seja notéria a diferenca entre a apreciagdo das condi¢Bes de vida nos EPs
entre reclusos e Directores, no que diz respeito aos problemas mais sérios do sistema prisional

verifica-se uma convergéncia na identificacio dessas situacoes.

1.2.2.2. Cuidados de Saude nos Servigos Prisionais

Nas proximas seccdes procurar-se-a4 efectuar um levantamento da situacdo dos
cuidados de saude, e de salde mental, no sistema prisional, sem propoésito de exaustividade,
de forma a fornecer o enquadramento politico-institucional da presente investigagdo e langar
uma reflexdo para as mudancas no futuro.

O Centro de Competéncias para a Prestacdo de Cuidados de Salude tem como
responsabilidades principais orientar a prestagdo de cuidados de salde aos reclusos, quer
sejam profilacticos ou terapéuticos, assegurar a formagao do pessoal e efectuar a assessoria
técnica necessaria.

A prestacdo de cuidados de saude aos reclusos é efectuada, nos regimes de
internamento ou de “utente externo”. Os internamentos sao efectuados, em primeira linha, nas
estruturas de saude distribuidas pelo sistema prisional, e quando indicado e necessério, séo
utilizados os servigos de saude publicos (Servigco Nacional de Saude, SNS).

As estruturas prisionais com internamento sao, por ordem de dimens&o, o Hospital
Prisional de Sdo Joado de Deus (HPSJD) — descrito adiante, a Clinica de Psiquiatria e Saude
Mental (CPSM) no EP de Santa Cruz do Bispo, as Enfermarias nos EPs de Alcoentre, Funchal,
Leiria, Linho, Lisboa, Pagos de Ferreira e do Porto.

Actualmente, uma grande parte da prestagdo de cuidados de saude em regime externo
nos EPs, por ex. consultas médicas, cuidados de enfermagem, consultas de estomatologia,
consultas de outras especialidades médicas, encontra-se contratualizada com entidades
privadas. De acordo com as necessidades de cada EP sao abertos concursos de prestacdo de
servicos de saude. Em 2009 realizou-se um concurso internacional para a adjudicagdo da

maior parte da actividade hospitalar a uma entidade externa.

29



Justica e Psiquiatria

A prestacéo de cuidados de salde por entidades exteriores ao sistema prisional podera
ndo favorecer a qualidade da articulagdo entre os profissionais de salude e os outros
profissionais envolvidos na reabilitagdo dos reclusos. Especialmente relevante é a articulagéo
prévia a saida para o exterior, seja por liberdade condicional seja por conclusdo da pena, que
podera ser menos valorizada por entidades externas contratadas.

Nas situacBes de emergéncia médica, os reclusos podem ser transportados aos
Servicos de Urgéncias publicos, que assegurardo os cuidados imediatos. Se houver
necessidade de internamento, especialmente de unidades diferenciadas, o0s reclusos
permanecerdo no hospital sob a vigilancia da Guarda Prisional. Logo que seja possivel os
reclusos serdo transferidos para as unidades de salde prisionais atras referidas.

Uma realidade manifestamente reconhecida pela DGSP é que os reclusos a entrada do
sistema prisional apresentam elevados niveis de morbilidade, especialmente relativos a
doencas infecto-contagiosas (seropositividade para HIV, hepatites virais, tuberculose, doengas
sexualmente transmissiveis) e toxicodependéncias. Esta situagcdo impulsionou a proposta de
um novo modelo de organizagdo e de funcionamento da prestagdo de cuidados de saide em
meio prisional, na sequéncia do Despacho Conjunto 33/03 de 10-12-2002, cujos pressupostos
essenciais assentam na tutela técnica do Ministério da Saude e na responsabilizacdo do
Ministério da Justica pelos meios logisticos necessarios e de garantir a funcionalidade e
articulagdo dos varios sectores envolvidos. A Comissdo Técnica designada para estudar e
propor as necessarias medidas de implementacéo do novo modelo organizacional de cuidados
de saude elegeu as seguintes dez areas de intervencao, de forma a cobrir as necessidades de
salde da populacao reclusa: saude publica, promogéo de saude, cuidados gerais (clinica geral,
especialidades, internamentos hospitalares e urgéncias), tuberculose, doengas transmissiveis
virais, toxicodependéncias, saude mental, salde oral, meios auxiliares de diagnéstico e
medicagao (Xavier et al., 2007).

Nestas areas foi assumido como primeira prioridade a prevengdo e tratamento das
doencas infecciosas e toxicodependéncias, o que tem originado varias intervengfes de que se

salientam as seguintes:

e Projecto “Sida em Meio Prisional’. Trata-se de uma parceria entre a DGSP, a
Fundagdo Calouste Gulbenkian, a Comissdo Nacional de Luta Contra a Sida e o
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia concretizada em 23 de Novembro de 2004
com a assinatura de um Protocolo. Esta iniciativa integra também uma vertente de
tratamento com o enquadramento de toxicodependentes e individuos infectados por
VIH num programa de tratamento sob observagdo directa com anti-retrovirais,
antibacilares e metadona, dirigidos por uma equipa multidisciplinar, com controlo de
eficacia terapéutica e monitorizagcéo de efeitos adversos. A promogao de estilos de vida
saudaveis e a prevencdo de comportamentos de risco sdo também objectivos deste

projecto que tem uma duragéo de trés anos.

e Plano de Acgdo Nacional para o Combate a Propagacdo de Doencas Infecciosas em

Meio Prisional. No ano de 2006 foi criado um grupo de trabalho, pelo Despacho
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Conjunto n.° 72/2006 de 24 de Janeiro, com o objectivo de apresentar propostas para
implementacdo de um plano nacional com especial enfoque na prevengédo e no
tratamento das toxicodependéncias e das patologias associadas ao consumo. Este
Plano desenvolve-se em cinco grandes areas: promocdo da salde e prevencdo da
doenca, tratamento da toxicodependéncia, tuberculose, doengas infecciosas virais,

reducéo de riscos e minimizacéo de danos.

e Tratamento de Substituicdo nas Prisbes Europeias (STEP). A DGSP participa neste
estudo europeu, financiado pela Comissdo Europeia, sobre modalidades de
substituicdo de heroina por outras substancias (metadona, buprenorfina, morfina,
codeina) com a finalidade de promover orientacdes claras e difundir os beneficios

deste tratamento no meio prisional, tal como ocorre no meio civil.

1.2.2.3. Cuidados de Saude Mental nos Servigos Prisionais

Os cuidados de saude mental formais, eminentemente a cargo de médicos psiquiatras
e psicoélogos, sdo prestados nos regimes de internamento ou de consulta externa. Os servigos
de internamento psiquiétrico, a nivel nacional, sdo o Servigo de Psiquiatria do HPSJD, Oeiras,
(descrito adiante) e a Clinica de Psiquiatria e Saude Mental de Santa Cruz do Bispo, Porto.

O acesso aos cuidados de saude mental é relativamente variavel nos diferentes EPs
conforme os recursos de profissionais e a proximidade as cidades de Lisboa e Porto. Embora
ndo existam propriamente listas de espera, podera existir um periodo de espera para obter
uma consulta, dependendo da data de marcacgao e da resolu¢éo das autorizagdes e condigcdes
de transporte (Xavier et al., 2007).

O tratamento poder4d ser administrado voluntaria ou involuntariamente: o
enquadramento legal do internamento compulsivo pode ser aplicado aos reclusos, sempre que
se verifiguem os pressupostos mencionados na Lei de Saude Mental (Lei 36/98, 1998; Xavier
et al., 2007).

A admissdo dos detidos é efectuada sem a obrigatoriedade de uma avaliagdo do
estado mental. Logo ndo é obrigatoriamente efectuado o despiste de uma perturbagdo mental
nem do risco de auto-agressao/suicidio. A decisdo de um pedido de avaliacdo do estado
mental cabe a entidade que no momento € responsavel pelo detido, que pode ser um
magistrado, ou a Direcgdo do EP, fundamentada na observagdo desarmada do detido ou no
conhecimento de dados que recomendam tal avaliagdo. O mesmo procedimento ocorre,
genericamente, durante o periodo de detengdo/reclusdo. Uma avaliagdo inicial podera ser
efectuada pelo médico de clinica geral que presta a assisténcia regular ao EP.

Posteriormente, o recluso sera referenciado a consulta de psiquiatria no EP ou, no caso
de néo existir esta especialidade no EP, a consulta de uma das clinicas psiquiatricas de Lisboa
ou do Porto. No caso de ser necessario uma avaliagdo urgente o recluso pode ser transportado
a uma urgéncia de psiquiatria civil ou a urgéncia interna de uma das clinicas psiquiatricas para

ser observado pelo psiquiatra de escala que decidira sobre a necessidade de internamento.
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No ambito da utilizacéo de servicos, os dados disponiveis da Clinica de Psiquiatria do
HPSJD mostram um acréscimo de mais de cinquenta por cento dos internamentos entre 2004
e 2009 (ver seccéo “Estabelecimentos Prisionais Envolvidos no Estudo”), e um decréscimo de
mais de 40% de consultas de psiquiatria. A relagdo entre estes dois indicadores néo é evidente
porque podera verificar-se que a diminuicdo de consultas neste servico seja compensada pelo
aumento do numero de consultas noutros Estabelecimentos. No entanto, este trabalho ndo
apurou dados objectivos que confirmem esta hipétese.

Uma dificuldade importante para a organizagdo dos cuidados de salde mental aos
reclusos prende-se com a escassez de estudos epidemiolégicos ao nivel das perturbacdes
mentais. Com excepcdo da toxicodependéncia no meio prisional a informacdo sobre a
prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas e a utilizagdo dos servigcos é limitada. Contudo, cabe
registar as investigacdes de Rui Abrunhosa Gongalves e equipa da Universidade do Minho no
ambito da psicopatia entre os reclusos. O autor iniciou a valida¢éo do instrumento Psychopathy
Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 1991) e defende a sua aplicagdo como um método eficaz de
seleccgédo dos reclusos para programas de intervencéo. Nestas situagfes 0s sujeitos pontuados
com “psicopatia” ndo deveriam integrar os grupos de reclusos sem “psicopatia” de modo a néo
perturbar o desenrolar do processo reabilitativo. A avaliagdo sistematica aos reclusos com o
PCL-R também podera desempenhar um papel promissor na prediccdo dos resultados
relativamente a medidas alternativas a reclusdo (liberdade condicional e outras) e a
reincidéncia (Gongalves R. A., 2001).

Uma das formas de melhorar o conhecimento sobre as perturbacdes mentais nos
reclusos e o0 seu impacto seria criar um sistema padronizado de registo de casos e de
acontecimentos-sentinela, como a auto-agress@o e o suicidio. Um registo desta natureza
permitiria avaliar com rigor a evolugéo dos reclusos com perturbag8es mentais e estabelecer
estratégias de intervencédo durante a pena e depois da saida. Estas acgdes possibilitariam
abordar muitos reclusos particularmente vulneraveis e, a prazo, reduzir o recidivismo criminal
neste grupo (Xavier et al., 2007).

A estatistica de suicidios ocorridos nas prisdes portuguesas sera apresentada na
secgdo 2.2 Suicidio e auto-agresséo nas prisées.

O tratamento da toxicodependéncia no meio prisional é especialmente relevante e
recebera o destaque adequado nesta secgao.

Um dos maiores estudos de ambito nacional efectuado neste campo (2601 individuos
em 47 EPs) permitiu avaliar: (i) a relacdo entre o motivo de detencdo e as drogas, (ii) o perfil
dos consumidores e (iii) as praticas de consumo (Torres et al., 2001). No primeiro ponto,
constatou-se que do total dos reclusos, 72,9% estavam detidos por crimes relacionados com
drogas, percentagem que subia para 80,3% no caso dos reincidentes. A maioria (65,4%) ja
tinha consumido drogas alguma vez na vida, com uma média de idade de inicio de consumo de
18 anos (21 anos de média no subgrupo de consumo injectavel). Neste grupo, as substancias
mais consumidas eram a cannabis (96,4%), a heroina (84,1%) e a cocaina (84,4%).
Relativamente ao consumo em meio prisional, 39% dos reclusos inquiridos declararam

consumir cannabis, 27% heroina e 20% cocaina. Globalmente, 47% dos reclusos declararam



Justica e Psiquiatria

que consumiam pelo menos uma destas drogas, mas admitiram que o faziam com menos
regularidade do que se estivessem em liberdade. O inicio de consumo de substancias na
prisdo foi apenas referido por um ndmero reduzido de individuos (4,4% na cannabis, 4,9% na
heroina, 3,1% na cocaina), tendo apenas algum significado no caso do consumo de
psicofarmacos de uso comum (17,9%). Quanto as modalidades de consumo, 11% do total dos
reclusos inquiridos declarou ja se ter injectado na prisdo, apesar da tendéncia verificada para
passar dos consumos injectaveis a inalacdo, nomeadamente no caso da cocaina e da heroina
(Torres et al., 2001).

Num estudo mais recente enquadrado no ‘Plano de Acgédo Nacional para Combate a
Propagacéo de Doengas Infecciosas em Meio Prisional’, foi realizada uma avaliagédo do tipo de
consumo em dez EPs Centrais, dois EPs Especiais e oito EPs Regionais (n=10.182) que
constatou o seguinte: (i) 40% dos reclusos consumiam drogas, (ii) a cannabis era a droga mais
consumida (52,5%), (iii) metade dos consumidores consumia vérias drogas, (iv) 31,8% dos
consumidores usava cocaina e (v) 30,5% dos consumidores usava heroina (GTJS, 2006).

Estes resultados indicam um agravamento do consumo de drogas nas prisdes tendo
em conta os resultados anteriores de mais de uma década do estudo de Rodrigues (1989).

A complexidade da problematica das dependéncias quimicas ilicitas e dos
comportamentos criminais exige um dispositivo com uma diferenciacéo especifica.

Uma estratégia actual a valorizar neste desafio consiste na larga cooperacédo entre
servicos de saude mental civis e prisionais. Neste sentido foram criados protocolos com o
Instituto da Droga e Toxicodependéncia (IDT) de forma a facilitar o acesso de reclusos
toxicodependentes a programas de tratamento promovidos pelas Equipas Terapéuticas e
Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS).

No contexto prisional existe um total de sete Unidades Livres de Droga em véarios EPs
(Leiria, Lisboa, Porto, Santa Cruz do Bispo e Tires). Estas Unidades s&do espacos fisicos
diferenciados e independentes das zonas prisionais comuns, para onde sdo encaminhados
reclusos toxicodependentes que estdo motivados para a abstinéncia de drogas. O programa de
tratamento nestas unidades residenciais tem uma duracdo média de 18 meses e integra
actividades educativas, ocupacionais e terapéuticas. Desenvolve-se num contexto grupal,
sendo o grupo simultaneamente instrumento e objecto de trabalho, propiciando um contexto de
aprendizagem e de experimentagdo de competéncias pessoais e sociais que facilitam e
promovem a organizacéo de um projecto de vida sem drogas (Xavier et al., 2007).

No campo do tratamento séo ainda desenvolvidas outras ac¢gdes como:

e Programa de motivacéo para o tratamento. Este programa pretende estruturar
e consolidar a adesdo do toxicodependente a um futuro tratamento orientado
para a mudanca de estilo de vida e abstinéncia de drogas.

e Programa de substituicho com metadona. O programa pretende travar a
deterioracdo provocada pelo consumo de drogas face a impossibilidade de
mudanca de comportamento do toxicodependente, ou pela presenca de

doengcas graves que tornam dificil essa mudanga.
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e Programas de antagonistas opioides. No programa de antagonistas é utilizado
um medicamento que bloqueia no organismo o0s receptores opiaceos,
impedindo que a heroina e/ou outros opiaceos facam efeito. A abordagem
farmacolégica é em varios estabelecimentos prisionais complementada com

apoio psicoldgico/psicoterapéutico.

Relativamente aos agentes de crimes sexuais ndo existem neste momento programas
especificos dirigidos a este grupo: no entanto, a DGSP tem participado no Projecto sobre
Delinquentes Sexuais, criado em 2002 pelo Comité Europeu para os Problemas Criminais do
Conselho da Europa, o qual deverd apresentar as linhas orientadoras de boas praticas no
dominio da abordagem terapéutica dos reclusos condenados por crimes sexuais.

Do mesmo modo néo existem programas especiais para os reclusos com diagnéstico
de perturbacdo de comportamento alimentar ou de perturbacdes de personalidade,
designadamente, perturbagéo estado-limite ou dissocial.

Apesar do esforco de melhoria efectuada nos Gltimos anos, a oferta de cuidados de
salude mental nas prisdes tem limitagdes muito significativas, nomeadamente a nivel das
valéncias psicoterapéutica, psicossocial e de programas especificos dirigidos a reclusos com
perturbacdes de personalidade ou com comportamentos agressores particularmente nefastos

(e.g. crimes sexuais) (Xavier et al., 2007).

1.2.3. Populacéao Prisional

O sistema prisional portugués tem enfrentado diversos desafios nas uUltimas décadas,
de natureza politica, administrativa e financeira, decorrentes em grande medida do aumento da
populacéo prisional. O nimero de reclusos elevou-se de 2519, em 1974, para cerca de 6000,
em 1980, e para 13152, em 2004. Ou seja, em trés décadas a populagao prisional aumentou
mais de 5 vezes (Preambulo do DL 268/81, 1981; DGSP, 2006).

A criminalidade associada ao trafico de substancias ilicitas e a imigracdo de jovens
adultos, provenientes de varios continentes, tera contribuido para um maior nimero de
individuos detidos. Apesar de um esforco para o aumento anual da lotacdo dos EPs,
especialmente desde 2000, constata-se que o aumento da populacéo prisional foi sendo
superior as vagas disponiveis até ao ano de 2007 (Quadro 1).

A partir deste ano assiste-se a uma viragem da taxa de ocupagdo que passa a ser
inferior a cem por cento. Esta alteragao significativa decorre de um decréscimo da populacéo
prisional, de cerca de um milhar de reclusos e de um aumento do numero de vagas,
sensivelmente, da mesma ordem entre os anos de 2000 e 2007.

Em relacé@o a proporgao relativa do sexo dos reclusos, observa-se que entre o0 ano de
2000 e 2010 existiu uma reducdo importante da percentagem de mulheres na populagédo
prisional. No inicio da década representavam 9,2% e no ano de 2010 representavam 5,4%. Em
relagdo ao total de reclusos observa-se uma diminui¢cdo de 5,1% do sexo masculino, mas de

48,1% do sexo feminino. Esta reducéo particularmente acentuada no sexo feminino podera néo
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ser fortuita e revelar uma mudanca da criminalidade associada ao sexo ou da relacdo do
sistema judicial com o sexo feminino. Esta questéo é interessante e podera ser esclarecida por

um estudo que aborde as questfes de sexo e justica.

Quadro 1 - Evolucéo da populagdo prisional de Portugal entre 1998 e 2010

Ano Homens Mulheres Total® Lotagdo® Taxa df
Ocupacao

1998 * * 14.598 *

1999 * * 12.808 *

2000 11.565 1.206 12.771 11.371 112,3
2001 11.995 1.117 13.112 11.371 115,3
2002 12.660 1.112 13.772 11.465 120,1
2003 12.668 967 13.635 11.465 118,9
2004 12.213 939 13.152 12.789 102,8
2005 12.014 875 12.889 12.696 101,5
2006 11.751 885 12.636 12.115 104,3
2007 10.790 797 11.587 12.416 93,3
2008 10.160 647 10.807 12.294 87,9
2009 10.486 613 11.099 11.921 93,1
2010 10.986 627 11.613 11.921 97,4

Fonte: Estatisticas (DGSP, 2011), acedido em Marco de 2012

A respeito da taxa de reclusos por 100.000 habitantes, Portugal registou em 2009 um
valor de 104,4, situado entre o valor da Frangca (103,1) e o da Italia (106,6) e
consideravelmente abaixo da média europeia de 143,8 e da média mundial de 146 (Council of
Europe, Space |, 2009; Walmsley, 2011).

Noutra estatistica importante, paises com uma taxa de ocupacéo nas prisdes inferior a
100%, Portugal (93,1%) encontra-se a frente de muitos paises europeus, nomeadamente da
Suécia (103,4%), da Franca (114,9%) e da Espanha (153%) (Counsil of Europe, Space I,
2009).

Quanto a fugas de reclusos, Portugal registou uma taxa de 16,7 por 10.000 reclusos,
muito préxima da média europeia de 17,7 (Council of Europe, Space |, 2009).

No entanto, existem indicadores em que a posi¢édo de Portugal se afastou da média
europeia de modo negativo. A taxa de mortalidade por 10.000 reclusos de 62,9 quase duplicou
a média europeia de 32,2. Contudo, a proporcéo de suicidios na mortalidade total (10,3%) foi
menos de metade da proporcdo média europeia (21,9%). A taxa de suicidios por 10.000
reclusos foi de 6,5, um valor sobreponivel a taxa média europeia: 6,6 (Council of Europe,
Space |, 2009).

Com o intento de efectuar uma caracterizagdo mais detalhada da evolugéo recente de
alguns indicadores da populacéo prisional foram utilizados os dados da DGSP, registados a 31
de Dezembro de 2009 (data intermédia do periodo de colheita de dados - Abril 2009/Abril
2010), e os dados de 2004, constantes no Relatério Mentally Disordered Persons in European
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Prison Systems- Needs, Programmes and Outcome (EUPRIS)*® (Xavier, Talina, & Morais,
2007; DGSP, 2009).

Em 2009 o nimero total de reclusos nas prisées era de 11.099, a que correspondeu
uma lotagdo de 93,1%. Verificou-se um ligeiro aumento da populacdo reclusa (mais 292
reclusos [2,7%]) em relagdo ao ano anterior. Este acréscimo interrompeu uma tendéncia de
reducdo do nimero de reclusos que se verificava desde 2004.

Em 2004, a percentagem dos detidos preventivos foi de 22,8 e, em 2009, diminuiu para
19,3%. Este dado traduz a redugéo da proporgdo dos presos preventivos que se verificou ao
longo desta década.

Em 2004, o sexo feminino representava 7,1%. Em 2009, essa percentagem reduziu-se
para 5,5 um valor que se aproxima da percentagem média europeia: 4,9 (Council of Europe,
Space |, 2009).

Quanto a nacionalidade, os reclusos estrangeiros representavam 17,3% em 2004. J4
em 2009, os reclusos estrangeiros representaram 20,4% do total. Em relagdo a sua
proveniéncia, os africanos, em particular dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP) surgem em primeiro lugar (57,5%), seguidos pelos europeus (24,3%), com destaque
para os espanhogis, romenos e ucranianos. Finalmente, os sul-americanos (16,4%) com
predominio dos brasileiros e venezuelanos.

A percentagem de reclusos de nacionalidade estrangeira na populagéo prisional tem
vindo a crescer gradualmente. Entre 2004 e 2009 aumentou 3,1 pontos, mas, de acordo com
dados de 2001, o aumento verificado foi de 8,5%.

Entre 2004 e 2009 constata-se uma tendéncia de envelhecimento da populagédo
reclusa, com as percentagens dos escaldes etarios abaixo dos 40 anos a diminuirem e o
inverso a ocorrer nos outros escaldes. Tal facto é traduzido na elevagao da idade média de
35,4 para 37,8 anos. Segundo dados mais antigos constata-se que entre 0 ano de 2000 e 2009
a idade média dos reclusos elevou-se mais de quatro anos.

A respeito das habilitagbes académicas, 72,1% dos reclusos ndo possuia o nivel de
escolaridade obrigatoria (3° ciclo) em 2004. Cinco anos depois 0s dados mostram uma ligeira
diminuicdo dos reclusos sem escolaridade e uma tendéncia para o aumento do nivel de

% Em 2006 foi iniciado um inquérito europeu, coordenado pelo Prof. Hans Joachim Salize e financiado
pela Unido Europeia, designado por “Treatment of Mentally Ill or Disordered Persons in European Prison
Systems — Needs, Programmes and Outcomes” (EUPRIS). Este projecto transnacional pretendia
conhecer a situacdo dos individuos com perturbagdes mentais detidos nos sistemas prisionais dos paises
participantes, os servigos destinados a esta populagdo e indicadores de evolugcdo, como a taxa de
suicidios, AAV, abuso de drogas e &lcool, etc.

O questionario elaborado para recolher a informagdo pretendida foi enderegado a 23 paises da Unido
Europeia e a Islandia, Noruega e Bulgaria. As questdes diziam respeito aos dados nacionais e a sua
disponibilidade, especialmente sobre aspectos de salde, dos reclusos adultos. Ficou fora do ambito desta

investigacao a populagdo das criancgas e adolescentes e dos individuos considerados inimputaveis.
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escolaridade. No entanto mesmo as percentagens de 2009 ilustram bem a reduzida
escolaridade dos reclusos face & populacédo geral - em 2007 27% da populagdo portuguesa
com idades compreendidas entre 0s 25 e 0s 64 anos possuia 0 ensino secundario completo
(Alves, Centeno, & Novo, 2010).

Quadro 2 — Comparagcdo de algumas caracteristicas da populacéo reclusa entre os anos de 2004 e 2009

2004 2009
Nudmero total de Reclusos 13.152 11.099
Lotagdo 102,8% 93,1%.
Taxa de Detidos por 100.000 habitantes 101,8 104,9
Reclusos Condenados (%) 77,2% 80,7%
Reclusos Preventivos (%) 22,8% 19,3%
Reclusos Masculinos (%) 92,9% 94,5%
Reclusos Femininos (%) 7,1% 5,5%
Reclusos Estrangeiros 17,3% 20,4%
Média de idades dos reclusos (anos) 35,4 37,8

Escalbes Etarios
16-18 anos (%) 1 0,7
19-24 anos (%) 14,8 12,5
25-39 anos (%) 54,6 51,3
40 - 59 anos (%) 26,4 32,2
>60 anos (%) 3,3 34
Escolaridade

Sem escolaridade (%) 10,5 9,7
1° Ciclo (%) 38,4 78,8 774
2° Ciclo (%) 23,2
3° Ciclo (%) 17,2
Secundario 6,9 10
Superior 1,3 1,1
Crimes Contra Pessoas 24,2% 29,4%
Crimes Contra Patrimonio 32,5% 30,5%
Crimes Associados a Estupefacientes 28,8% 22,7%
Obitos 80 56
Suicidios (% dos dbitos) 22 (27,5%) 16 (28,6%)

Em 2004, os crimes contra o patriménio foram os mais frequentes (32,5%), seguidos
pelos crimes associados a estupefacientes (28,8%), e em ultimo lugar, os crimes contra
pessoas (24,2%). Em 2009, os crimes contra o0 patriménio permaneceram os mais frequentes
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(30,5%), mas os crimes contra pessoas foram mais frequentes (29,4%) do que os crimes
associados a estupefacientes (22,7%) (Quadro 2Quadre-2Quadre-2).

Esta diferenca revela a tendéncia de um aumento da propor¢do dos crimes contra
pessoas, e de uma diminuic&o na propor¢ao dos crimes associados a estupefacientes.

De salientar que Portugal ocupava em 2007 o primeiro lugar europeu na percentagem
de mulheres reclusas condenadas por crimes associados ao trafico de drogas: 71%.
Possivelmente esta elevada percentagem esta associada a utilizacdo de mulheres como
“correios” de substancias ilicitas (Wetton & Sprackett, 2007).

Relativamente as penas aplicadas, em 2004 mais de metade da populagéo prisional
(57,6%) cumpria penas entre os 3 e 0s 9 anos, e destes, uma propor¢éo substancial (34,9%)
cumpria penas entre os 3 e 0s 6 anos. Verificava-se também que o peso relativo dos reclusos
condenados a penas inferiores a 3 anos (19 %) era menor do que o peso dos reclusos com
penas superiores a 9 anos (21%).

Em 2009, aproximadamente metade dos reclusos condenados (49,4%) recebeu uma
pena entre 3 e 9 anos de prisdo, e 28,6% entre 6 e 9 anos. A proporcéo relativa dos reclusos
condenados a penas inferiores a 3 anos (24,7%) foi maior que a propor¢ao dos reclusos com
penas superiores a 9 anos (23%). Deste modo, observa-se a tendéncia para um aumento da
proporcéo das penas mais reduzidas.

As medidas de seguranca foram aplicadas a 256 individuos, em 2009.

A respeito da mortalidade, em 2004 o total de Obitos foi de 80 e registaram-se 22
suicidios, que representaram 27,5% dos 6bitos. Cinco anos depois, o total de 6bitos foi de 56 e
registaram-se 16 suicidios que representaram 28,6% da mortalidade. A percentagem de
suicidios em 2009 foi consideravelmente mais elevada em relacdo a 2007 e 2008, que foi de
13,2% e 11,5%, respectivamente.

Os dados mostram uma clara diminuicdo da mortalidade global entre 2004 e 2009,
todavia, a percentagem de suicidios em 2009 ndo confirmou a tendéncia de decréscimo de
2007 e 2008, e em relagéo a 2004 ndo houve uma variagao assinalavel.

A estatistica mais detalhada de suicidios sera apresentada adiante (ver seccéo

“Suicidio nas prisdes, contexto nacional”).
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1.3. Estabelecimentos Prisionais Envolvidos no Estudo

Seguidamente serdo descritos de forma sucinta os estabelecimentos onde decorreu o
trabalho de campo: Hospital Prisional de Sdo Jo&o de Deus (HPSJD); EP Caxias, e EP de
Tires.

S&o apresentados dados de 2004 e 2009, de forma a fornecer uma perspectiva da
evolucéo recente. As fontes de informagéo utilizadas foram os Relatérios de Actividades da
DGSP, e outros dados estatisticos, acedidos no sitio da DGSP (http://www.dgsp.mj.pt/).
Verificaram-se algumas diferencas entre as fontes dos dados referentes as taxas de ocupagéao
dos EPs, quando tal ocorreu optou-se por citar os dados dos Relatérios de Actividades.

O HPSJD, onde o trabalho de campo foi mais extenso, encontra-se préximo da
localidade de Caxias, no Concelho de Oeiras, Distrito de Lisboa. Foi inaugurado em 8 de Margo
de 1962. Até Abril de 1974, recebeu inUmeros presos politicos que necessitavam de cuidados
médicos e outros reclusos. Trata-se da Unica estrutura hospital-prisdo do pais e por esse
motivo recebe reclusos provenientes de todos os EPs do territério. Tem uma capacidade de
185 camas para servir o universo da populacéo prisional que se situa, aproximadamente, nos
11.000 detidos. Possui um conjunto de especialidades médicas que prestam assisténcia aos
reclusos em internamento (Servigos de Infecciologia, de Medicina, de Cirurgia e de Psiquiatria)
e em consulta externa, além dos servicos de apoio proprios de um hospital (Laboratério de
Patologia Clinica, Servico de Radiologia, de Fisioterapia, Farméacia). A Clinica Psiquiatrica
possui 20 camas para homens e oito para mulheres. O pessoal da area da salude teve uma
ligeira redugéo entre 2004 e 2009. O nimero de médicos diminuiu de 25 para 18, assim como
0 nimero de enfermeiros de 30 para 28, mas 0 nimero de auxiliares elevou-se de 23 para 25.

Entre 2004 e 2009, segundo os Relatérios citados, registou-se um aumento de
internamentos de 657 para 707 (7,6%). Por Servicos, observa-se que existiu uma elevagéo de
113 para 173 (53,1%) internamentos na Psiquiatria, de 127 para 138 (8,7%) na Infecciologia,
de 93 para 132 (42%) na Cirurgia. Na Medicina ocorreu uma estabilizacdo do nimero de
internamentos: de 136 para 132. Todavia, se adicionarmos estes nimeros verifica-se uma
elevacdo de 469 para 575 internamentos (22,6%). Na valéncia de consulta externa verificou-se
um decréscimo de um quarto do total de consultas entre 2004 e 2009: de 7.475 para 5.536
(25,9%). As consultas de Estomatologia aumentaram de 965 para 1293 (34%), mas as de
Infecciologia diminuiram de 692 para 507 (menos 26,7%), tal como as consultas de Psiquiatria
de 1.168 para 699 (menos 40,2%). As mudancgas de consultas de diferentes especialidades
neste periodo de tempo ndo permitem comparagGes de outras areas médico-cirdrgicas.

O EP de Caxias € um estabelecimento Central no Concelho de Oeiras, Distrito de
Lisboa, instalado num antigo forte militar e que ja foi uma prisdo militar. Esta vocacionado
essencialmente para reclusos preventivos, embora aproximadamente 40% dos reclusos se
encontrem a cumprir uma pena. Em 31 de Dezembro de 2004 existiam 524 reclusos o que
representava uma taxa de ocupacdo de 143%. Cinco anos depois, em 2009, o namero de

detidos tinha diminuido para 391 e a taxa de ocupacéo para 117%. No Relatério da DGSP de
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2004 sao referidas as dificuldades decorrentes da deterioragdo dos edificios e da limitagdo de
recursos humanos que se manifesta na relagéo de técnico/recluso de 1/75. Em 2004, na area
da saude, o estabelecimento possuia um contrato de prestagdo de servicos médicos e de
enfermagem, e contava ainda com um médico de clinica geral, mais dedicado ao tratamento de
dependéncias quimicas, dois enfermeiros, um estomatologista e um psicélogo clinico. Nesse
ano foram efectuadas 5.194 consultas de clinica geral, 217 consultas de psiquiatria no HPSJD
e 1.651 consultas de psicologia. A respeito da adicdo a opiaceos, 43 reclusos receberam
tratamento de substituicdo ou de antagonista. Em 2009, os cuidados de salde passaram a ser
fornecidos por uma entidade externa. Foram contabilizadas 3.532 consultas de clinica geral,
299 consultas de psiquiatria e 326 consultas de psicologia do servigo externo. Os reclusos com
adicdes receberam o apoio dos Centros de Atendimento a Toxicodependentes (CAT) de Oeiras
e Xabregas.

O EP de Tires, € um estabelecimento Especial, particularmente dedicado a receber as
mulheres em priséo preventiva e condenadas. Foi fundado em 1953, com a designacéo de
Cadeia Central das Mulheres, para substituir a Cadeia das Mdnicas, Lisboa. O EP localiza-se
na proximidade da localidade de Tires, no Concelho de Sintra, Distrito de Lisboa. A 31 de
Dezembro de 2004 encontravam-se detidos 676 individuos a que correspondia uma taxa de
ocupacgdo de 125,5%, contudo, cinco anos depois, 0 seu ndmero tinha diminuido para 425,
assim como a taxa de ocupacdo para 67%. No seu recinto existe a “Casa das Maes” e a
Creche, estruturas que possibilitam que as reclusas possam estar acompanhadas dos seus
filhos entre os 6 meses e trés anos de idade, e possui uma unidade livre de drogas para as
reclusas em programa terapéutico. O ensino, da escolaridade obrigatéria, foi frequentado por
119 reclusas e actividade laboral dos Regimes Abertos Virados para o Interior e Exterior (RAVI
e RAVE) ocupou 349 reclusas. Os servicos de saude contam com trés médicos de clinica
geral, dois estomatologistas, um psiquiatra, um psic6logo e uma técnica de psicomotricidade. A
valéncia de enfermagem esta a cargo de uma empresa externa. A actividade de consultas no
EP contabilizou 5.719 de clinica geral, 624 de psiquiatria e 725 de psicologia.



O conceito fundamental a volta do qual gravita toda a Psiquiatria é o da liberdade.
Henry Ey (1900-1977)

Capitulo 2 - Reclusos e Saude Mental

Neste Capitulo sdo abordadas os principais problemas de satde mental que atingem

os reclusos: as perturbagdes mentais e o risco de suicidio.
2.1. Prevaléncia de Perturbacdes Mentais

A populacéo prisional é constituida por individuos sujeitos a uma medida de prisédo
preventiva, enquanto aguardam a conclusdo do processo judicial, e individuos julgados e
condenados a cumprir uma pena de prisdo. Diversos estudos tém revelado que os reclusos sédo
individuos mais frequentemente sujeitos a alguma forma de exclusédo social em comparagéo
com a comunidade em geral e que possuem problemas mais graves de saide mental, satude
fisica e abuso de substancias em relagdo a restante populagdo (Harris, Hek, & Condon, 2007;
Brugha, Singleton, & Meltzer, 2005; Butler, Allnutt, Cain, Owens, & Muller, 2005; Nielssen &
Misrachi, Prevalence of psychoses on reception to male prisons in New South Wales, 2005;
Fazel & Danesh, 2002).

Estas conclusdes sédo congruentes com os resultados de estudos longitudinais sobre o
fenémeno da delinquéncia e factores associados. O Estudo de Desenvolvimento da
Delinquéncia de Cambridge, iniciado em 1961, com uma amostra de 411 criancas residentes
numa area pobre a sul de Londres e a rondar os 8 anos mostrou que os preditores
independentes da delinquéncia se agruparam nas seguintes situagdes presentes na infancia:
comportamento anti-social, impulsividade, menor inteligéncia ou rendimento escolar,
criminalidade familiar, pobreza e cuidados parentais inadequados (Farrington, 2004, pp.
73,121-122). Citando Farrington (2004) a principal implicagdo politica deste estudo é que para
reduzir a transgressdo e o comportamento anti-social € necessario intervir precocemente em
guatro preditores associados a causalidade e potencialmente modificaveis: maus resultados
escolares, fracas competéncias educativas dos pais, impulsividade e pobreza. Além da
possivel redugdo da delinquéncia, a intervengdo precoce pode diminuir outros comportamentos
sociais nefastos, como o abuso de &lcool e drogas, a promiscuidade sexual, a violéncia
familiar, o insucesso escolar, o desemprego e os conflitos de casal.

Esta preocupante realidade é reconhecida desde o séc XVIII e tem originado, em
diferentes décadas, perspectivas que associam a doenca mental, a criminalidade, os servicos
prisionais e de salde.

Em 1939, Lionel Penrose (1898-1972), importante investigador (geneticista,
matematico) e psiquiatra britanico, publicou um estudo comparativo do niumero de camas dos
hospitais psiquiatricos, da populagéo prisional e do nivel de gravidade dos crimes em 18 paises

europeus. A principal concluséo, conhecida como a Lei de Penrose, referia a existéncia de uma
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correlacdo negativa (r=-0,62) entre a proporcdo de individuos presos e a proporcdo de
individuos internados em estabelecimentos psiquiatricos. Na sua opinido, a oferta de camas
naqueles estabelecimentos diminuia a incidéncia do crime e, consequentemente, a populagdo
prisional.

A conclusdo de Penrose, apesar de encerrar uma aparente sobre-simplificacdo de
complexas mudancas na sociedade, tem sido confirmada noutros trabalhos posteriores: um
estudo transversal australiano (Biles & Mulligan, 1973), e por estudos longitudinais em
Inglaterra e Pais de Gales (Gunn, 2000) e na Noruega (Hartvig & Kielsberg, 2009).

A partir dos anos 50, nos paises ocidentais mais industrializados, e a par de um amplo
movimento de defesa dos direitos individuais e forte contestacdo aos valores tradicionais, foi
iniciada uma politica de desinstitucionalizagdo psiquiatrica, em especial nos EUA e Reino
Unido.

A saida dos doentes dos estabelecimentos psiquiatricos originou a preocupacédo de
poder vir a ocorrer uma “criminalizacéo” destas pessoas que eram colocadas numa situagdo de
maior vulnerabilidade social e de maior probabilidade de entrarem em contacto com o sistema
judicial e de serem detidos (Torrey, 1995).

Em contrapartida, a ideia de uma associa¢éo entre a doenga mental e a violéncia ou
crime era fortemente criticada por diversos autores. Os fundamentos das criticas eram de duas
ordens: em primeiro lugar, ndo existiam evidéncias cientificas daquela associacdo e, em
segundo lugar, os resultados de estudos prospectivos dos doentes desinstitucionalizados foram
interpretados como uma demonstragao da falsidade daquela ideia (Monahan, 1981; Rabkin,
1979).

Um dos investigadores criticos da associagao entre doenga mental e violéncia, Linda
Teplin (1985), afirmava que os resultados obtidos eram suficientes para derrotar a hip6tese de
associagdo. No entanto, outros autores defendiam uma posicédo inversa, que a “auséncia de
prova” ndo era uma “prova de auséncia” da menor perigosidade dos doentes mentais.
Salientavam que alguns estudos se baseavam apenas em registos policiais e que as taxas de
priséo dos doentes tinham um valor limitado porque os agressores com perturbagdes mentais
podiam ser mais frequentemente hospitalizados do que presos (Lagos, Perimutter, &
Saexinger, 1977; McNiel & Binder, 1986).

Para Monahan e Steadman (1983) a principal limitagdo para uma concluséo definitiva,
neste campo, era a auséncia de estudos epidemioloégicos que avaliassem em simultaneo a
prevaléncia de morbilidade mental e os comportamentos violentos.

Existia ainda uma circunstancia relevante que ndo tinha sido antecipada: com o
avanco da desinstitucionalizagdo, um namero superior de doentes mais jovens e em fases
menos crénicas das suas patologias também recebia alta hospitalar, o que modificava as
caracteristicas dos doentes inicialmente desinstitucionalizados e invalidava as conclus6es dos
primeiros estudos sobre a inexisténcia de maior risco de violéncia (Rice, Harris, & Quinsev,
2002).

Em 2001, foi publicado um estudo prospectivo, de um ano, que avaliou a associagdo

entre factores de risco “clinicos” e “criminolégicos” e a pratica de violéncia em doentes mentais
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da autoria de Monahan, Steadman, Silver, Appelbaum e outros (2001). Os principais factores
predictivos de violéncia foram o abuso de alcool ou drogas, o comportamento anti-social
(pontuado pela escala Hare Psychopathy Cheklist-SV) e o comportamento colérico (pontuado
pelo instrumento Novaco Anger Scale).

No mesmo ano, no Canada, Stuart e Arboleda-Flérez (2001) conduziram um trabalho
sobre a associagdo entre categorias diagnésticas e a gravidade dos crimes numa amostra de
1.151 reclusos preventivos. A avaliacdo diagnéstica era realizada a entrada através da
aplicacdo do Structured Clinical Interview for DSM-11I-R. Sessenta e um por cento dos reclusos
revelaram pelo menos um diagnéstico de perturbagdo mental e consumo de substancias. Os
crimes violentos praticados por individuos com diagnéstico de perturbacdo mental, excluindo os
consumos de substancias, representaram 3%. No caso dos individuos com um diagndstico
primario de abuso/dependéncia a proporcéo de crimes violentos levava-se para 7%. Os autores
concluiram que a grande maioria dos crimes violentos identificados pelas autoridades néo eram
cometidos por individuos com perturbacdo mental ou perturbagées associadas aos consumos
toxicos.

A respeito de dados portugueses no campo da psiquiatria forense importa citar os
trabalhos de Fernando Almeida sobre a criminalidade homicida (Almeida, 1999; Almeida, 1998,
cit. in Almeida, 1999, p. 252; Almeida e Pinto da Costa, 1992, cit. in Almeida, 1999, p. 252). Os
resultados destes estudos indicam que a perturbacdo de personalidade e a intoxicagdo
alcodlica sdo as perturbagdes mentais mais frequentes nos homicidas. Também importa referir
gque a taxa de homicidios entre pacientes com psicoses cronicas (esquizofrenia e psicose
parandide) foi claramente superior & da populagdo em geral, com uma estimativa de 13-14
vezes superior a da populagdo com idade igual ou superior a 15 anos. No entanto, o autor
sublinha que no estudo de homicidios ocorridos no Porto, entre 1988 e 1990, no grupo de
homicidas com psicoses (n=16) praticamente a totalidade ndo se encontrava em tratamento
(n=15; 93,8%) e manifestava sintomas positivos da doenca (Almeida, 1999).

Segundo Chiswick (2000), a sumula da investigagdo realizada permite cinco
conclusdes: 1) os individuos com perturbagfes mentais graves tém maior probabilidade de
serem condenados por crimes violentos e outros crimes do que os individuos da populagdo em
geral; 2) esta probabilidade aumentada é modificada por factores locais como a taxa de crimes
e variaveis sociodemograficas; 3) a perturbacéo anti-social da personalidade e o abuso de
substancias tém associacfes mais fortes com a agressdo do que a doenca mental; 4) a
combinacéo de perturba¢des mentais (especialmente com o abuso de substancias) pode ser
mais relevante do que qualquer categoria de perturbagéo psiquiatrica isolada; 5) a maioria das
agressdes provenientes de pessoas com perturbagfes psiquiatricas tem uma natureza ligeira e
guando ocorre € mais provavel que seja dirigida para um familiar.

Relativamente a morbilidade psiquiatrica dos reclusos, antes da década de 90, as
investigacdes frequentemente revelavam inconsisténcias metodologicas que inviabilizavam as
comparages entre estudos e entre a populacéo prisional e civil.

O trabalho de Teplin (1990) procurou ultrapassar essas dificuldades. Esta autora norte-

americana seleccionou uma amostra aleatéria de individuos recém-detidos a quem foi aplicado
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0 instrumento Diagnostic Interview Shedule (DIS). Em seguida, comparou a prevaléncia de
diagnésticos dos detidos com a prevaléncia de perturbagdes mentais da populacéo civil, obtida
através do mesmo instrumento DIS, no ambito do estudo norte-americano Epidemiological
Catchment Area Project. A comparagdo, entre amostras aleatorias, de dados obtidos com o
mesmo instrumento diagnéstico demonstrou uma prevaléncia significativamente superior de
duas a trés vezes dos diagnosticos de Depressdo Major, Mania e Perturbagdes
Esquizofrénicas (Perturbacdo Esquizofreniforme incluida) entre os reclusos, em relagdo a
populacéo geral.

A prevaléncia superior de perturba¢cdes mentais, nomeadamente de depressdo e de
psicoses, nos reclusos em relacdo a populacédo civil € um dado consistente da investigacéao.
Mdltiplos trabalhos, seguindo uma metodologia epidemiolégica, tém contribuido para esta
evidéncia.

Os motivos para esta situa¢éo sdo, de acordo com Reed (2003), essencialmente quatro
e, provavelmente explicam este facto no Reino Unido e no resto do mundo: (i) a maior
probabilidade de uma pessoa com perturbacéo mental ser detida se, alegadamente, cometeu
um delito, (ii) existéncia de falhas ou auséncia de avalia¢éo pelos tribunais do estado mental do
arguido, (iii) servicos de psiquiatria com poucas camas, (iv) reduzida identificacdo de casos a
entrada na prisdo.

Contudo, recorda-se a importancia de alguns factores intra-prisionais para a eclosao de
patologia mental. O contexto prisional €, em regra, mais nefasto para a saide mental do que o
contexto civil (as excepgdes existem nos casos de extrema adversidade) e a proporcéo de
individuos a consumir téxicos é substancialmente superior na prisdo do que na comunidade.

Em seguida seréo descritos, sumariamente, os principais resultados de alguns estudos
realizados na Australia, em Franca, na Holanda, no Reino Unido, na Nova Zelandia e nos EUA
sobre a prevaléncia de perturbagfes mentais nos reclusos.

No estudo francés, foi seleccionada uma amostra representativa da populagéo prisional
(n=800) e aplicado o MINI Plus complementado com uma entrevista clinica. Observou-se uma
prevaléncia de 6,2% de esquizofrenia, de 24% de depressdo, de 17,7% de ansiedade
generalizada e 14,6% de perturbacdes associadas a substancias, excluindo o alcool. O
abuso/dependéncia de alcool estava presente em 11,7% (Falissard, Loze, & Gasquet, 2006).

Na Holanda foi seleccionada uma amostra aleatéria de reclusos masculinos (n=191),
detidos em alas nao-especiais na prisdo de Vught, para aplicacdo do MINI, da verséo
holandesa do Symptom Checklist — 90 (SCL-90) e do Revised NEO Personality Inventory
(NEO-PI-R). Constatou-se que a categoria diagndéstica actual mais frequente foi a Perturbacéo
Anti-social da Personalidade (PASP) (37%), seguida da Dependéncia de Drogas (30%). A
Depressdo Major actual e o Risco de Suicidio Elevado estavam presentes na mesma
proporcéo: 9%. A perturbagdo psicética apenas foi pontuada num recluso (0,5%). Na totalidade
da amostra, 57% dos reclusos apresentavam pelo menos um diagnéstico do eixo |, e destes,
70% néo se encontravam a receber ajuda profissional (Bulten, Nijman, & Staak, 2009).

O estudo brithnico comparou a prevaléncia de psicoses na populagdo prisional

(n=3.142) com a populacéo civil (10.108). Este trabalho beneficiou da seleccéo aleatdria dos
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participantes civis, incluidos nos inquéritos oficiais de satude mental, e dos reclusos instalados
nas prisées do Pais de Gales e Inglaterra. Foi observado que a prevaléncia de psicoses entre
os reclusos foi mais de dez vezes superior a dos civis (4,5/1.000 versus 52/1.000). Um, em
guatro reclusos com sintomas psicéticos ndo-afectivos, apresentava estes sintomas como
efeito de uma intoxicag&o ou privacéo de substancia psicoactiva (Brugha et al., 2005).

Na Austrélia, citam-se dois estudos, ambos efectuados na regiéo de Sidney, o primeiro
para avaliar a prevaléncia de perturbagdes mentais (Butler et al., 2005) e o segundo para
avaliar a prevaléncia de psicoses em reclusos preventivos masculinos (Nielssen & Misrachi,
Prevalence of psychoses on reception to male prisons in New South Wales, 2005). No primeiro
estudo, que envolveu 953 reclusos preventivos e 579 reclusos condenados, de ambos os
sexos, verificou-se, na globalidade das perturba¢cdes mentais, que os reclusos preventivos
apresentavam uma maior prevaléncia de perturbagées, em relacéo aos reclusos condenados
(46% versus 38%). As mulheres também possuiam maior morbilidade mental do que os
homens (61% versus 39%). Sobre a frequéncia de psicoses, 9% de todos os reclusos tinham
experimentado sintomas psicéticos no Ultimo ano. Nas perturbagées do humor observou-se
que 20% de todos os reclusos tinham tido pelo menos um episédio no Ultimo ano. As reclusas
tinham sofrido mais frequentemente depressédo em relacdo aos reclusos (20% versus 14%).
Relativamente as perturbacdes de ansiedade, estas foram mais frequentes nas mulheres em
comparagéo com os homens (55% versus 32%) sendo a Perturbagéo P6s-Stress Traumatico a
mais comum de todas (44% nas mulheres e 20% nos homens). O segundo estudo envolveu
consecutivamente todos os homens detidos em prisao preventiva (n=788), sendo apurada uma
prevaléncia de 5,3% de casos com perturbacéo psicotica.

Na Nova Zelandia, o estudo incluiu mulheres (n=158), homens detidos preventivamente
(n=405), e uma amostra aleatdria de reclusos condenados (n=592), através da aplicacdo do
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) e do Personality Disorders Questionnaire
(PDQ 4+). Foram apuradas as seguintes frequéncias: Esquizofrenia e perturbacdes afins entre
2,2% (reclusos condenados) e 4,2% (reclusas); Depressdao Major entre 5,9% (reclusos
condenados) e 11,1% (mulheres); de Perturbacdo Pos-Stress Traumatico entre 8,5% (reclusos
condenados) e 16,6% (reclusas); Abuso/Dependéncia de Substancias (excluindo o &lcool)
entre 6,1% (reclusos condenados) e 14,7% (reclusos preventivos) (Brinded, Simpson, Laidlaw,
& et al, 2001).

Na Europa, um estudo sobre as perturbagdes mentais nas prisdes envolvendo treze
paises revelou que, em relacdo a totalidade dos presos, cerca de 5% preenchia os critérios
para uma perturbacgédo psicoética e cerca de um quarto revelava uma perturbacao afectiva ou da
ansiedade. Ao associar as percentagens dos presos que apresentavam uma perturbacéo de
consumo de substancias, verificou-se que 63% do total dos detidos preenchiam os critérios
para uma perturbacéo mental (Blaauw, Roesch, & Kerkhof, 2000).

O panorama nos EUA é, sensivelmente, mais complexo porque €, simultaneamente, o
pais com a maior populacao prisional do mundo e um longo percurso de desinstitucionalizagdo
psiquiatrica. As estatisticas da populagdo prisional e da populacédo internada em servigos de

psiquiatria nos EUA mostraram que, entre 1988 e 2000, a primeira aumentou 114,5% e a
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segunda decresceu 50%. O nimero de reclusos que beneficiaram de cuidados de saude
mental (de 24horas) e de medicagdo psiquiatrica elevou-se 408% e 278%, respectivamente
(Manderscheid, Gravesande, & Goldstrom, 2004). De acordo com o editorial de Torrey (1995)
véarias entidades chamaram a atengdo para o facto de alguns estabelecimentos prisionais
albergarem mais doentes mentais do que instituicdes psiquiatricas vizinhas.

A designada “epidemia de perturbagbes psiquiatricas” no sistema prisional norte-
americano é atribuida, por um lado, a criminalizacdo dos consumidores de substancias ilicitas a
partir dos anos 80, que fez disparar o nimero de reclusos, e por outro lado a limitada
disponibilidade de servicos de saide mental de base comunitéria, que ndo acompanhou a
reducdo macica de vagas dos hospitais psiquiatricos (state mental hospitals) (Baillargeon,
Binswanger, Penn, Williams, & Murray, 2009; Lamb & Bachrach, 2001).

O sistema prisional norte-americano contempla prisdes locais (jails), prisdes estaduais
(state prison) e prisdes federais (federal prison). Nas prisdes locais ficam instalados os
individuos detidos por indicio de crime, reclusos em regime preventivo ou que receberam
penas inferiores a um ano de prisdo. Também podem ser detidos nas prisGes locais doentes
que aguardam transferéncia para servicos de salde mental. Nas prisdes estaduais e federais
encontram-se 0s reclusos a cumprir penas superiores a um ano. Nestes estabelecimentos
existem maiores condi¢Bes para a prestacdo de cuidados de salde mental (James & Glaze,
2006). Nas préximas linhas seréo revistos estudos de prevaléncia de perturbagées mentais em
alguns Estados norte-americanos e, no fim, serdo apresentados alguns dados da estatistica
oficial do Departamento de Justi¢ca dos EUA.

Um estudo conduzido no Estado de New Jersey (EUA) sobre reclusos com perturbagéo
mental do eixo |, com uma amostra de 3.073 individuos, mostrou que o diagndstico de
esquizofrenia foi colocado em 20,5%, a depressdo major em 25,2%, perturbagdo bipolar em
16,4%, depressédo em 13,6%, perturbagdo psicotica em 4,5%, perturbagdo de ajustamento em
7,7%, perturbacdo de ansiedade em 3,8%, perturbagdo pés-stress traumatico em 2,9%, e
restantes perturbacdes em 5,2%. O diagndstico de dependéncia quimica registou-se em 47%
dos reclusos (Pogorzelski, Nancy, Pan, & Blitz, 2005).

Com a finalidade de melhorar a triagem a entrada do sistema prisional do Estado de
lowa (EUA), um trabalho exploratério aplicou o MINI-Plus numa amostra consecutiva de
detidos (n=67). O estudo revelou que 81% dos individuos apresentavam critérios para, no
minimo, uma perturbacdo mental ao longo da vida. Em relacdo as diferentes categorias
diagndsticas, no passado e presente, 39% dos reclusos apresentou uma perturbacdo de
humor, 30% uma perturbacdo de ansiedade, 18% uma perturbagdo psicética, 79% uma
perturbagdo de adicdo e 19% uma personalidade anti-social. Um elevado risco de suicidio foi
detectado em 7% dos detidos (Black, Arndt, Hale, & Rogerson, 2004).

Um trabalho de caracteristicas semelhantes foi efectuado no Estado de Connecticut
(EUA) a fim de avaliar a frequéncia de perturbagdes mentais, actuais e ao longo da vida, nos
reclusos recém-admitidos no sistema prisional (n=508). No protocolo foram utilizados os
seguintes instrumentos: Structured Clinical Interview for DSM-IV, Patient Version (SCIDP),
Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis Il (SCID Il), GAF, e o Clinician Administered PTSD
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scale (CAPS). Os resultados globais mostraram que mais de metade dos reclusos apresentava
perturbacdes de ansiedade, mais de um terco apresentava uma perturbacdo afectiva e,
globalmente, mais de dois em trés reclusos possuiam critérios para, no minimo, um diagnostico
psiquiatrico ao longo da vida. Relativamente a morbilidade actual, as perturbagdes psicoticas
foram encontradas em 1%, as perturbacdes afectivas em 21%, as perturbagfes de ansiedade
(excluindo PPST) em 32%. A PPST estava presente em 5,7 dos homens e em 21,5 das
mulheres. No eixo Il, 34,6% dos participantes pontuaram uma Perturbacdo Anti-social da
Personalidade (PASP) e 16,6% uma Perturbacdo Estado-limite da Personalidade. De uma
forma geral, as reclusas pontuaram mais frequentemente perturbagées mentais, com excepcao
da PASP. O funcionamento psicossocial foi significativamente inferior entre os reclusos com
perturbacdo mental ao longo da vida, em comparagéo com os reclusos sem perturbacéo. Os
reclusos masculinos do primeiro grupo pontuaram, em média, no GAF 60,2 (d.p. 15,1), e as
reclusas do primeiro grupo pontuaram, em média, no GAF 54,0 (d.p. 13,4) (Trestman, Ford,
Zhang, & Wiesbrock, 2007).

Em 2006, o Bureau of Justice Statistics do Departamento de Justica dos EUA emitiu o
relatério Mental Health Problems of Prison and Jail Inmates (James & Glaze, 2006), onde da
conta dos principais resultados de dois inquéritos nacionais sobre a morbilidade psiquiatrica
nas prisdes norte-americanas: Survey of Inmates in State and Federal Correctional Facilities,
2004; e Survey of Inmates in Local Jails, 2002. As amostras foram seleccionadas
aleatoriamente e foram avaliados os sintomas (segundo os critérios DSM-1V) e a histéria
recente de um numero elevado de reclusos: nas prisdes estaduais realizaram-se 14.499
entrevistas (10,2% de recusas), nas prisGes federais realizaram-se 3.686 entrevistas (13,3% de
recusas), e nas prisdes locais realizaram-se 6.982 entrevistas (9,9% de recusas). Os
resultados revelaram a existéncia de algum problema de salde mental em 56% dos reclusos
estaduais, em 45% dos reclusos federais e em 64% dos reclusos locais. As reclusas
apresentaram problemas de salde mental mais frequentemente do que os reclusos (prisées
estaduais: 73% versus 55%; prisdes locais: 75% versus 63%).

A presenca de sintomas necessarios para o diagnostico de Depressao Major, no ultimo
ano, foi observada em 23,5% dos reclusos estaduais, em 16% dos reclusos federais e em
29,7% dos reclusos locais. Os sintomas para perturbacdo maniaca, no ultimo ano, foram
encontrados em 43,2% dos reclusos estaduais, em 35,1% dos reclusos federais e em 54,5%
dos reclusos locais. No caso da perturbagdo psicética, os sintomas de alucinagdes ou delirio no
Ultimo ano, foram pontuados em 15,4% dos reclusos estaduais, em 10,2% dos reclusos
federais e em 23,9% dos reclusos locais. O abuso/dependéncia de substancias presente em
reclusos com problema de saide mental verificou-se em 74,1% dos reclusos estaduais, em
63,6% dos reclusos federais e em 76,4% dos reclusos locais. Os reclusos das prisées locais,
com problemas de saude mental, referiram trés vezes mais abuso fisico/sexual, em relagao aos
reclusos sem problemas. Os reclusos nas prisdes estaduais com problemas de saude mental
receberam sentengas, em média, cinco meses mais longas do que os reclusos sem problemas

de satde mental. Relativamente ao tratamento na prisdo, cerca de um terco dos reclusos
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estaduais (34%), um quarto dos reclusos federais (24%) e 17% dos reclusos locais tinham
recebido algum tratamento psiquiatrico desde a admisséo.

Os estudos de meta-analise, coordenados por Seena Fazel da Universidade de Oxford
e publicados em 2002 e 2012, vieram trazer uma contribuicdo muito relevante neste campo.

O primeiro trabalho incluiu 63 estudos de prevaléncia de perturba¢cbes mentais em
22.790 reclusos de 12 paises ocidentais (América do Norte, Europa, Oceania). A prevaléncia
do conjunto de psicoses foi de 3,7% nos homens e de 4% nas mulheres. A Depressé@o Major foi
registada em 10% nos homens e 12% nas mulheres. A respeito de Perturbacdo Anti-social da
Personalidade apurou-se uma prevaléncia de 47% nos homens e de 21% nas mulheres. Estes
dados permitiram concluir que um em cada sete prisioneiros nos paises ocidentais apresentava
uma perturbagdo psicotica ou uma depressdo major, perturbacdes que podem ser tratadas e
gue elevam o risco de suicidio (Fazel & Danesh, 2002). Dez anos depois, o segundo trabalho
incluiu 109 estudos (entre 1966 e 2010) que envolveram 33.588 reclusos de 24 paises (de
todos os continentes). Apurou-se uma prevaléncia de psicoses de 3,6% nos homens e de 3,9%
nas mulheres. A Depressdo Major foi registada em 10,2% nos homens e 14,1% nas mulheres.
Os autores salientam uma maior prevaléncia de psicoses nos paises de menores rendimentos
e de depressdo nos EUA, e concluem que ndo se verificou globalmente uma tendéncia de
elevagdo da morbilidade psiquiatrica entre os reclusos nas quatro décadas anteriores (Fazel &
Seewald, 2012).

De modo a salientar a amplitude da diferenca de prevaléncia de perturbacdes mentais
nas prisbes e na populagdo geral refere-se que os inquéritos populacionais estimam uma
prevaléncia anual de 0,5% de psicoses e de 2,8% de episédio depressivo (Gra-Bretanha)
(Singleton, Bumpstead, O'Brien, Lee, & Meltzer, 2000) e uma prevaléncia durante a vida de
3,4% de psicoses e de 21,4% de depressdo major (Finlandia) (Perald, Suvisaari, Saarni, &
Kuoppasalmi, 2007).

Um trabalho de revisédo no Reino Unido, com o objectivo de identificar evidéncias dos
cuidados de saude mental nos prisioneiros, encontrou 12-15% de individuos com 4/5
categorias de perturbagGes mentais em simultaneo (Brooker, Sirdifield, & Gojkovic, 2007). A
incidéncia de perturbagGes mentais era ainda superior nas mulheres, nos mais idosos e em
elementos de minorias étnicas. Cerca de 30% dos reclusos tinham histéria de auto-agresséo
prévia. Os autores destacaram a escassa informacédo sobre o impacto das intervengdes
propostas nos reclusos e a auséncia de demonstracdo de intervencdes efectivas no meio
prisional. A demonstracdo de efectividade podera estar limitada por varios motivos: a
metodologia de ensaios randomizados e controlados pode ser inviabilizada pela dificuldade do
consentimento informado e pelas sucessivas 