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A água e a navegação têm realmente
esse papel. Fechado no navio, de
onde não se escapa, o louco é
entregue ao rio de mil braços, ao mar
de mil caminhos, a essa grande
incerteza exterior a tudo. E um
prisioneiro no meio da mais livre, da
mais aberta das estradas:
solidamente acorrentado à infinita
encruzilhada.
(FOUCAULT, 2010-a. p 12).

Nada há definitivo no mundo; nem o
infortúnio nem a prosperidade. O que
a tua imaginação supõe estar
perdido, acha-se apenas transviado
ou oculto (...).
(MACHADO DE ASSIS, 1975. P 162).

A loucura s6 existe em cada homem,
porque é o homem que a constitui no
apego que ele demonstra por si
mesmo e através das ilusões com
que se alimenta.
(FOUCAULT, 2010a. P 24).
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(Mestrado) - Programa de Pós-GraduaçAo em Femllla na Socledade
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RESUMO

o trabalho que se segue propõe uma renexao acerca dos direitos conferidos aos
Indlvlduos com tl1l.nstomomental que praticam uma infração penal. A pesquisa foi
realizada com viés transdisciplinar e proctll1l. investigar de que maneira a Justiça
prevê penalidades a essas pessoas e sua aplicabilidade. No Bl1l.s!l.pessoas com
doença mental ou desenvolvimento mental Incompleto ou retardado têm sido
autoras de crimes consumados ou tentados. Em muitos casos, os crimes sAo
praticados contra familiares ou pessoas mais próximas, sem motivo aparente. Sob
um olhar mais apurado, percebe-se que a violência cometida se traduz em um apelo
por ajuda ou um pedido de socorro. Quando os seus crimes são levados ao
conhecimento da Jusllça e é constatada a sua Inlmputabllldade, o sujeito que o
cometeu é Isento de pena, sendo-lhe aplicada a medida de segurança, que consiste
em Internação em Hospital de Custódia e Tratamento Pslqul.êtrico (HCTP) para
tratamento. Desse modo, busca.se entender o fenOmeno da loucura sob a
perspectiva da reforma pslquifltrica, o que exige um levantamento acerca da
legislação atinente ao tema, considerando aspectos Jurldlcos, poiltlcos, sociais e
cultul1l.ls da questAo. sem os quais nAo se pode compreender as mudanças de
oomportamento e de olhar que se estabeleceram ao longo dos anos. O presente
trabalho tem por objetivo fazer uma anélise do direito fundamental social à saUde e
à convivência familiar, assegurados pelo Estado, às pessoas que sofrem de
transtomos mentais e que, nessa condiyao, cometem delitos. Nesses casos, lhes é
aplicada medida de segurança, seja de internação em Hospital de Custódia e
Tratamento Psiqulétrico (HCTP) ou tratamento ambulatorial, casos em que o crime é
punlvel com reclusao ou com detençao, respectivamente.

Palavras-chave: Direito 11Sauda. Transtorno Mental. Medida de Segurança.
Famllla.



CHAVES, Rosana Cristina Souza Passos Fragoso Modesto. The criminal offender
w1th menlal disorders end guaranlees lhe r1ghl to health. 123 f. 11.2015. Oissertalion
(Masler) • Graduele Program In Family in Conlemporary Sociely, Cathotic Unlverslty
of Salvador, Salvador, 2015.

ABSTRACT

Tha WOrKthel follows proposes a reflectlon on lhe rights of il'ldivlduals wilh mental
dlsorders who pradice a criminal olfense. The survey was oonducted wilh transdis-
ciplinary bias and investigales how lhe Jusliee provldes peneltles for these people
and thelr appllcablllly . In Brazll , people with mentallllness ar inoomplala ar retarded
mental development have bean eUlhors of compleled ar attempted crimes. In many
cases, climes are commilled against famlly mambers ar people close for no appar-
ent reeson. Under a closer Iook, one realizes Ihal committed violence translales into
a cry for help ar a cry for help. When Ihelr climes are brought to lhe attenllon of
Jusl1ce and is found its unaccountabilily, lhe guy who commltted 11Is exempl from
punlshmenl anel shall be applled to securlty measures. conslstlng of admlssion lo
Hospital Cuslody and Psychialric Treatmenl (CPTH) for Ireatment. Thus. we seek lo
understand lhe phenomenon of madness from lhe perspectiva of psychlalrlc reform ,
whlch requlres a survey aOOUllhe relevant leglslalion lo lhe subJect, oonsidering leg-
ai, political, social and cultural issue, wilhoul wtI1ch one can nol understand lhe be-
havloral changes and Iook Ihal settled over lhe years . Thls study alms lo anatyze
lhe fundamental social rtght lo health anel family Iife, guaranleed by the state, people
sulfering from mental disorders and that, as such. commll crimes. In such cases,
lhey are a securily measure applled, ls admlsslon lo lhe Hospital of Custody and
Psychlatr1c Treatment (CPTH) or outpalient Ireatment, where lhe crime is punlshable
by lmprlsonmenl or delenlion, respecllvely.

Keywords: Right to Health. Menlal Dlsorder. Securlly Measure. Faml1y.
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INTRODUÇÃO

o tl(lbalho que se segue é fruto de renexões acerca das garantias do direito à

saúde do infrator penal que possui algum tipo de transtorno mental. No contexto da

reforma psiquiátrica, que garante a esses Individuas um tratamento diferenciado, é
posslvel perceber que houve um grande avanço no que diz respeito à implantaÇêo

de outras fonnas de tratamento que não mais os hospitais psiquiátricos, que

exclulam a pessoa com transtorno mental do convlvio com a sociedade. HOJe,os

atendimentos são realizados por Cerltros de Atenção Psicossociais, os CAPS's, que

propõem a integração entre o doente, a família e profissionais de saúde através de

um atendimento multidisciplinar.

O interesse pelo tema surgiu atl(lvés de uma experiência profissional com a

realidade da Vara de Execuções de Penas e Medidas Alternativas da Comarca de

Salvador-BA, que dentre suas atribuições, executa medidas de segurança de

intemamento no Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico de Salvador

aplicadas pelos Juizes de todas as varas criminais do Estado da Bahia, e das

medidas de segurança de tratamento ambulatorial aplicadas pelos juizes das varas

criminais da Comarca de Salvador e cumpridas junto à rede de saúde pública,

preferencialmente em Centro de Atenção Psicossocial- CAPS.

Dado o impacto social do tema é que o Conselho Nacional de Justiça (CNJ)

lançou no ano de 2010 o projeto do Mutirão de Medidas de Segurança a serem

realizados nos Hospitais de Custódia e Tl(ltamento Psiquiátrico de todo o pais,

projeto que faz parte de uma polltica naCionalcom a finalidade de mapear o número

de HCTP's existentes no Brasil e a quantidade de pacientes internos em cada

unidade. A Bahia foi o primeiro Estado do país a ser atendido pelo projeto, cujo

objetivo é também incentivar e divulgar políticas públicas adequadas à reinserção

social dos pacientes quando da desinternação.

A proposta deste trabalho, portanto, já no primeiro capitulo, é fazer uma

retrospectiva da legislação nacional de regulamentação da saúde mental desde o

século XIX passando pela Reforma PSiquiátrica no Brasil até a presente data,

expondo os principais documentos legaiS editados no período do movimento



reformista e as conquistas sociais que advieram desse novo panorama normativo.

Durante a Reforma Psiquiátrica foi instituido um novo sistema legal de proteçao e

garantias dos direitos fundamentais à pessoa com transtorno mental, pautado nao

mais no modelo hospitalocêntrico, mas na descentralização do tratamento, através

de redes alternativas e integrais de cuidado, valorizando, especialmente, a ação

unificada dos profissionaiS de saúde e da família.

No Brasii, muitas pessoas com doença mental ou desenvolvimento mental

incompleto ou retardado têm sido autoras de crimes, e embora o dever do Estado

em puni-Ias exista, em razao da sua condiçao mental, nllo lhes s::lo impostas uma

pena e sim aplicada uma medida de segurança de internaçllo em Hospital de

Custódia e Tratamento Psiquiátrico ou de tratamento ambulatorial.

O segundo capitulo do presente estudo tem como propósito identificar e

analisar a legislação que regula a aplicação da medida de segurança visando

enfrentar a discussao sobre a sua natureza de sançllo penal ou de tratamento

terapêutico_ Busca-se, também, verificar se a aplicaçao da medida de segurança

possui harmonia com os objetivos preconizados na Lei Antimanicomial, e discutir o

papel da familia do cumpridor de Medida de Segurança no seu processo de

restabeleCimento e reinserção_

Para tanto, adotou-se metodologia qualitativa, através de revisao de literatura,

revisao legislativa e levantamento da produçao acadêmico-cienlffica slncio sensu
sobre "familia", "transtomo mental" e "direito", acessando-se o Banco de Teses da

Coordenaçào de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) no

perlodo disponível para consulta, que vai de 2010 até 2014.

A pesquisa tem caráter interdisciplinar, a fim de enriquecer a discussllo sobre

o tema, em razào de haver produçào em outras áreas do conhecimento cientifico, e

a demonstraç::lo de que é incipiente a produç::lo acadêmica na área jurídica ASSim,

constata-se a importância da inclusao das famílias dos cumpridores de medida de

segurança na busca para se alcançar os ditames da Lei Antimanicomial e os Ideais

preconizados pela Reforma Psiquiátrica.

Conclui-se o trabalho analisando os caminhos que ainda precisam ser

percorridos para a efetivação dos direitos estabelecidos pela legislaçao garantidora

dos direitos do doente mental.



OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é identificar e discutir as mudanças na

legislação ocorridas com o advento da Reforma Psiquiátrica no Brasil, assim como

analisar a legislação pátria que regula a aplicação e execução da Medida de

Segurança, bem como sua harmonia com os preceitos estabelecidos na Lei

Antimanicomial apresent<mdo as principais conquistas em termos de humanização

do tratamento psiquiátrico do doente mental infrator, apontando os aspectos

fundamentais que ainda preCisamser efetivados na prática.

Como objetivos especificos, o estudo busca compreender o instituto da

Medida de Segurança, no intuito de observar o percurso legislativo do Direito Penal

brasileiro quanto à proteção da pessoa acometida de transtorno mental, e identificar
qual o papel da famflía do cumpridor de Medida de Segurança no seu processo de

reinserção social

Foram analisadas as diretrizes legais de proteçgjo do doente mental,

pautadas não mais no modelo hospitalocêntrico, mas na descentralização do

tratamento, através de redes alternativas e integrais de cuidado, valOrizando,

especialmente, a ação unificada dos profissionais de saúde e da famnia,

DELINEAMENTO METODOLÓGICO

As pesquisas realizadas para concretizar este trabalho foram conduzidas de

maneira investigativa, através de uma abordagem qualitativa com o objetivo de

levantar dados e apresentar uma revisão de literatura sobre o assunto e sobre a

legislaçgjo relacionada.

A abordagem quaiítativa se justifica por tratar-se, nas palavras de Minayo,

Deslandes e Gomes (2009), de um nfvel de realidade que Mo pode ou não deveria

ser quantificado, trabalhando com o universo dos significados, dos motivos, das

aspirações, das crenças, dos vaiares e das atitudes

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa consistem em revisão de

literatura sobre a Reforma Psiquiátrica no BraSil e reVisão legislativa nacional a

respeito das leis editadas durante o movimento reformista.



Por meio do levantamento teórico realizado foi possivel o aprofundamento na

temática, sobretudo a literatura juridica, segundo doutrina nacional, discutindo-se

sobre o estado da arte relativo á problemática do papel da famllia no processo de

reinserção social da pessoa cumpridora de Medida de Segurança em Hospital de

Custódia e Tratamento Psiquiátrico,

Por sua vez, a revisão de legislação permitiu observar a evolução do

tratamento dado pelo legislador á matéria, a partir da análise dos principais diplomas

legais. Optou-se por estruturar a análise da legislação em ordem cronológica de

publicação, com a finalidade de demonstrar, passo a passo, a correspondência entre

os textos de lei e as mudanças desempenhadas na realidade social.

O critério utilizado para triagem do conjunto de texto é o de pertinência ao

debate proposto com o objetivo, ou seja, identificar e discutir as mudanças na

legislação ocorridas com o advento da Reforma Psiquiátrica no Brasil, assim como

analisar a legislação pátria que regula a aplicação e execução da Medida de

Segurança, bem como sua harmonia com os preceitos estabelecidos na Lei

Antimanicomial.

Foi realizado, ainda, um levantamento de teses e dissertações utilizando

como fonte de pesquisa o banco de teses da Coordenação de Aperfeiçoamento de

Pessoal do Ensino Superior (CAPES), acervo que concentra a produção acadêmica

de pós-graduação stneto sensu nos estabeleClmerllos nacionalmente reconhecidos.

O recorte foi feito considerando o periodo disponível no Banco de Teses, que

vai de 2010 até hoje. No endereço eletrônico da CAPES que dá acesso à pesquisa,

WWW.bancodelesescapes90v.br. foram inseridos simultaneamente as palavras

"direito", "família" e "doença mental" a partir da busca avançada e considerando

como seleção "todos os campos" para só depois fazer uma pesquisa mais

específica, de filtro desses dados, a fim de trazer para este trabalho apenas aqueles

que fossem pertinentes ao tema proposto.

Embora este seja um procedimento padrão simples, foi possível constituir um

repertório de informações satisfatório para dar andamento as pesquisas sobre o

assunto.
A revisão literária consiste em ação interdisciplinar, integrando levantamento

de artigos cientlficos, livros, dissertaçôes de mestrado e teses de doutorado de

http://WWW.bancodelesescapes90v.br.
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diversas áreas como Psicologia. Enfermagem, Ciências Sociais e, especialmente,

do Direito, ainda que estes sejam mais escassos.

Além de fontes já citadas, fOI consultada a base de dados Scielo e as

Bibliotecas Eletrônicas da Unicamp e da USP, por se tratar de meios com

credibilidade no espaço acadêmico. Nesses bancos de pesquisas, foram inseridas

de forma simultânea as palavras-chave "reforma psiquiãlrica" + "famflia", "transtorno

mental" + "famllia", "doente mental" + "legislação", dentre outras combinaçOes de

palavras.

A revisão de legislaç:io foi realizada a partir da busca de documentos legais

no ordenamento juridico pátrio que tratavam da proteção do doente mental,

sobretudo as Constituições Federais, Decretos e Legislação Ordinãria, Adotou-se

como parâmetro de pesquisa a identiiicaçâo e comparaçâo da legislação â época

dos primeiros movimentos que deram ensejo á Reforma Psiquiátrica no Brasil,

passando pela Lei Antimanlcomiai (Lei 10.21612001), responsável por mudanças

substanciais no cenário brasileiro de proteção ao doente mental, até a presente

data.

o conhecimento cientíiico difere do conhecimento popular pela forma, pelo

modo ou o método e os instrumentos do "conhecer" (MARCONI E LAKATOS, 2010).

Para os autores, as ciências possuem: objetivo ou finalidade, que é a preocupação

de realizar a distinçâo entre a característica comum ou as leis gerais que regem

determinados eventos; função, visa o aperfeiçoamento por meio do "crescente

aceNO de conhecimentos, da relação do homem com seu mundo"; e objeto,

subdividido em material ("aquilo que se pretende estudar, analisar, interpretar ou

verificar, de modo geral") e formal ("o enfoque especial, em face das diversas

ciências que possuem o mesmo objeto material"). ( Idem, p 62-63),

O Direito ao lado da Antropologia Cultural, Economia, Política, PSicologia

SOCiale a Sociologia encontram-se inseridos nas ciências sociais, Segundo Minayo,

o objeto de estudo das ciências sociais possui consciência histÓrica e é
essencialmente qualitativo, a existência de uma identidade entre o sujeito e objeto,

ser intrlnseca e extrinsecamente ideológica (1994).



Sobre trabalho cientiiico assevera Antônio Joaquim Severino que:

[...] qualquer que seja a forma do trabalho cientifico, é preciso
relembrar que todo o trabalho desta natureza tem por objetivo
,ntrinseco a demonstraç~o, o desenvolvimentode um racioclnio
16gico.Ele assume sempreuma forma dissertaliva,ou seja, busca
demonstrar,mediante argumentos,uma tese, que é uma SOlUÇa0
proposta para um problema.Fatos levantados,dados descobertos
por procedimentosde pesquisa e idéias avançadas, se articulam
justamente enquantoportadoresde razljes comprovadorasdaquilo
que se quer demonstrar.E é assim que a ciência se constrói e se
desenvolve.(SEVERINO,1996,p.117).

Segundo Eco (1996), um estudo, para ser considerado científico, precisa

responder a determinados requisitos como: debruçar-se sobre um objeto

reconhecível e deiinido de tal maneira que seja reconhecivel iguaimente pelos

outros; dizer do objeto algo que ainda nao foi dito; deve ser útil aos demais estudos;

deve fornecer elementos para a verificação e a contestaçao das hipôteses

apresentadas e para uma continuidade pública.

Sabe-se que toda Ciênciase utiliza de técnicas de pesquisa para obtenção de

seus propósitos. No presente trabalho foi utilizada a técnica de pesquisa de

documentação relaCionada ao assunto, tanto através de fontes primárias quanto

fontes secundárias, Seja em termos de legislaçao ou, ainda, no levantamento de

trabalhos cientificas sobre o tema através de uma pesqUisa realizada por

combinação de palavras-ehave. Após essa primeira etapa, ainda foram realizados

filtros de pesquisa a iim de selecionar os trabalhos que fossem mais relevantes para

a pesquisa sobre o tema.

Na lição de Marconi e Lakatos (2010, p 157) e "caracterrstica da pesquisa

documental é que a fonte de coleta de dedos está restrita a documentos, escritos ou
não, constituindo o que se denomina de fontes primárias. Estas podem ser feitas no

momento em que o fato ou fenômeno ocorre, ou depois". Asseveram, os autores,

que a pesquisa bibliográfica ou de fontes secundárias.

[...] abrange toda a bibliografia já tomada pública em relação ao
tema de estudo, desde publicações avulsas, boletins, jornais,
reVistas,livros, pesquisas,monografias,teses, material cartográfico
etc., até meios de comunicação oral: rádio. gravações em fita
magnéticae audiOVisuais:filmese televisao.Suafinalidadeé colocar
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o pesquisador em contato direto com tudo que foi escrito, dito ou
filmado sobre determinado assunto, inclusive conferências seguidas
de debates que tenham sido transcritos por alguma fOlTl1a,quer
publicadas,quer gravadas.(MARCONIE LAKATOS,2010,p. 166).

Quanto à escolha do método qualitativo, ela é pertinente, para Minayo (2010,

p. 57), porque permite "desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos

referentes a grupos particulares". Propicia, ainda, "a construção de novas

abordagens, ffiVlSão e criação de novos conceitos e categorias durante a

investigação.". Sobre o método qualitativo Marcol"li e lakatos afirmam que:

A metodologia qualitativa preocupe-se em analisar e interpretar
aspectos mais profundos, descrevendo a complexidade do
comportamentohumano.Forneceanálise mais detalhada sobre as
investigações,hábitos, at~udes,tendênciasde comportamentoetc,
(MARCONI E LAKATOS, 2004, p. 268).

Foram utilizados os seguintes bancos de dados: bvs, bvsaud, bvsms.saude ,

bvsms, Capes, Camara, pepsic, ppgcs,ufba, cnj, mj, mpas, marínga.pr, mp go,

mp.pe, Planalto, psicologia.pt, saude, Scielo, Senado, ufmg, saúde,mg, sbponline,

sij, vigilanciasanitaría.

A relevância da discussâo sobre o tema se mostra pertinente em razão de

que no levantamento realizado no banco de dados da CAPES - Coordenaçllo de

Aperfeiçoamento do Pessoal de Nível Superior -, acervo que concentra a produçllo

acadêmica de pós-graduação slricto sensu nos estabelecimentos nacionalmente

reconhecidos, verificou-se uma tlmída produçao de trabalhos sobre os temas

"transtorno mental", "famllia" e "Direito", considerando a importância de um debale

mais contundente sobre o tema,

Foram levantados todos os trabalhos de Mestrado e Doutorado no período

compreendido entre 2010 a 2014, período disponibilizado pelo referido banco de

dados, observando-se os três descritores apontados acima, e constatado que o

Direito não privilegia estudos sobre a familia do transtorno mental no processo de

tratamento e reinserção da pessoa cumpridora de medida de segurança no

ambiente familiar

Tomando como ponto de partida essas informações. podemos chegar a

alguns dados mais especificos a fim de apresentar um acompanhamento da



produção acadêmica, o interesse e a abordagem a respeito do tema ao longo do

tempo, sendo possível se observar que muito pouco se tem produzido sobre

"família", "transtorno mental" e "direito" durante o periodo em análise.

No ano de 2010 não fOI encontrado nenhum trabalho com a combinação de

entrada citada. Do ano de 2011 até 2014, no entanto, depois de ter 'filtrado mais uma

vez a pesquisa, nos concentramos na área de conhecimento direito, psicologia,

psiquiatria (nos trabalhos ligados aos trarlstomos mentais), e enfennagem. Foram

iderllificados os seguintes trabalho relacionados ao tema desta dissertaçllo:

Na área de direito, apenas, constam os trabalhos de:

Camila Barreto Pirlto Silva. Intitulado Os Transtornos mentais sob a ótica dos

tribunais (01/06/2011). Doutorado em Direito Instituição de Ensino: PUC -SP.

Palavras-chave: Lei nO10.21612001. Dlgrlidade da pessoa humana Medida.

Larissa Francesquini Terceiro. Mulheres InImputáveis que matam seus filhos:

uma análise interdisciplinar. (01/03/2012). Mestrado em Ciências Criminais.

Instituiçi10 de Ensino: PUC-RS

Palavras-chave:lnfanlicidio. Medida de Segurança. Doerlça mental. Gravidez.

Quando a busca é realizada considerando a área específica de direito

público, estllo disponíveis os seguintes trabalho

Renata Portella Dornelles. O circulo Alienista: reflexões sobre o controle penal

da loucura, (0110412012) Mestrado em Direito. InstitUição de Ensino: Universidade

de Brasflia UNS.

Palavras-chave: Controle Penal da Loucura. Medida de Segurança.

Herika Janaynna Bezerra de Menezes Macambira. Os direitos da pessoa como

fundamento da refonna psiquiátrica no Brasil e a responsabilidade civil do

gestor do SUS pelo controle das internações involuntárias (0110212012).



Mestrado em Direito Constitucional, Instll1.JiçM de Ensino: Universidade de

Fortaleza.

Palavras-chave: Reforma-psiquiátrica. Responsabilidade civIl. Estado.

Na área de psicologia, foram identificados os seguintes trabalhos:

Carina Furlaneto Frazalto. O hospital psiquiátrico e o voltar para casa:

interstícios deste caminho. (01/0312011). Mestrado em Psicologia. Instituição de

Ensino: UniverSidade Estadual de Maringá.

Palavras-chave; Saúde Mental. Morador de hospital pSiquiátrico.

Teresinha Cid Constantinidis. Familiares de Pessoas com Sofrimento Psíquico e

Profissionais de Saúde Mental: encontros e desencontros, (01/08/2011).

Doutorado em Psicologia Instituição de Ensino: Universidade Federal do Espirilo

Santo.

Palavras-chave: Familiares e Profissionais de Saúde Mental. CAPS.

Deborah Maria Amed Ali de Moura. Homens jovens e a internação psiquiátrica:

relações de cuidado e famflia. (01/0812011), Mestrado em Psicologia. Instituição

de Ensino: Universidade de São Paulo,

Palavras-chave: Saúde mental. Cuidadores. Homens jovens.

Farley Janusio Rebouças Valentim. Havia um CAPS no meio do caminho:

adoecimento mental, narrativa e produção de sentido. (01/06/2011), Mestrado

em Psicologia, Instituição de Ensino: Universidade Federal do Ceará.

Palavras-chave: Adoecimento mental. Narrativa. Produção de Sentido,

Irma Neves Tallmann Saar. Manifestações psicossomáticas em sujeitos com

transtorno mental psicótico. (01/03/2012). Mestrado em Psicologia. Instituição de

Ensino Universidade Federal de Juiz de Fora.

Palavras-chave: Manifestações psicossomábcas. PSicose,Medo. Estresse.



Débora Augusto Franco. Saúde e Educação: capilarizações tutelares nos (des)

caminhos das fammas contemporâneas. (01/06/2011). Mestrado em Psicologia.

Instituição de Ensino: Universidade Federal Fluminense.

Palavras-chave: Famflia desestruturada, Especialismos, Tutela Estatal. Saúde.

Já na área de enfermagem, os seguintes trabalhos foram localizados:

Tatiana Srusamarello. Cuidado de enfermagem com familiares e pessoas com

transtorno mental na extensâo universitária. (01/03/2011). Mestrado em

Enfermagem. Instituição de Ensino: Universidade Federal do Paraná.

Palavras-chave: Enfermagem, Saúde Mental. Educação em Saúde.

Jacqueline Satura Sessa. Cuidado de enfermagem sistematizado à familia de

pessoa com transtorno mental no paradigma de desinstitucionalização.

(01/1212011).Mestrado em Enfermagem. Universidade Estadual de Marlngá.

Palavras-chave: Enfermagem familiar, Saúde mental. Enfermagem psiquiátrica,

Tatiane Gomes Guedes. Matrlciamento da atençâo em planejamento familiar de

mulheres portadoras de transtorno mental. (O1l02/2011). Doutorado em

Enfermagem. Instituiçâo de Ensino. UniverSidade Federal do Ceara.

Palavras-chave: Saúde mental. Atenção primária à saúde. Planejamento familiar

Andrea Noeremberg Guimarães. A prática em saúde mental do modelo

manlcomial ao psicossocial. (01103/2011).Mestrado em Enfermagem. Instituição

de Ensino: Universidade Federal do Parana.

Palavras-chave: Enfermagem. Saúde Mental. Assistência em Saúde

Mental. Transtorno mental.

Emanuele Seicenti de Bnto. O direito humano à saúde mental: compreensão dos

profissionais da área. (01/1012011).Mestrado em Enfermagem Psiquiatrica.

Instituição de Ensino: Universidade de São Paulol Ribeirão Preto,

Palavras-chave: Direito à saúde. Saúde Mental Direitos do paciente.



Angelina Moda Machado. Atitudes de familiares de portadores de transtornos

mentais frente aos transtornos mentais; a influencia do grupo de autoajuda.

(01/0812011). Mestrado em Enfermagem Psiquiátrica. Instituição de Ensino:

Universidade de São Paulo/Ribeirão Preto.

Palavras-ehave: Atitudes. Familia, Grupos de autoaJuda,Transtorno Mental

Valmir Richeta Correia. O profissional da estratégia saúde da família na

promoção da saúde mental. (01/1012011), Doutorado em Enfermagem, Instituição

de Ensino: Universidade de São Paulo.

Palavras-chave: Saúde Mental. Promoção da Saúde. Saúde da família.

Fernanda Franceschi de Freitas. Significados atribuídos pelo familiar à alta

hospitalar da pessoa com transtorno mental. (01/1212012). Mestrado em

Enfermagem. Instituição de Ensino: Universidade Federal de Santa Maria.

Palavras-chave: Famflia. Pessoas mentalmente doentes. Alta do paciente.

Emanuel Martins da Silva. Cuidado ao adolescente com transtorno mental no

contexto familiar. (01/0312012). Mestrado em Cuidados CliniCaSem enfermagem e

saúde. Instituição de Ensino: Universidade Estadual do Ceara.

Palavras-chave: Familia. Adolescente CUidado.Saúde Mental. Cultura.

Samia Valeria Ozorio Dutra. Atenção à saúde mental na Estratégia saúde da

famllia no municlpio de Parnamirim/RN: opinião dos profissionais, dos

portadores de transtornos mentais e seus acompanhantes. (01/0212012),

Mestrado em Enfermagem. Instituição de Ensino' Universidade Federal do Rio

Grande do Norte.

Palavras-ehave: Saúde mental. Saúde da famJlla.Atenção primária à saúde.

Maria Cristina Ferrr Santom. A trajetória de cuidado ao portador de

esquizofrenia: narrativas familiares. (01/0312012),Mestrado em Enfermagem.

Instituição de Ensino: Universidade de São Paulo/ Ribeirão Preto.

Palavras-chave: Esquizofrenia, Família. Serviço Social.



Yanna Cristina Moraes Santos Lira. O adoecimento mental: reflexos sobre a a

identidade da pessoa que sofre. (01/12/2012). Mestrado em Enfermagem.

Instituição de Ensino: Universidade Federal de Alagoas.

Palavras-ehave: Identidade própria. Serviços de Saúde Mental. Enfermagem.

Tatiana Maria Coelho Veloso, Ações de saúde mental desenvolvidas no

cotidiano de uma equipe de estratêgia de saúde da familia: possibilidades e

limites. (01/0512012) Mestrado em Enfermagem Psiquiátrica. InstituiçM de Ensino:

UniverSidade de São Paulo/Rlbeirão Preto.

Palavras-ehave: Saúde mental, Programa Saúde da Familia Assisl Saúde.

Mariana Moraes Salles, Vida Cotidiana de usuários de CAPS: A (in)visibilidade

no território. (01/07/2011), Doutorado em Enfermagem. InstitUição de Ensino:

Universidade de Sáo Paulo.

Palavras-ehave: Saúde Mental Reforma dos Serviços de Saúde.

Livia Sanches Pedrilio. Transtorno afetivo bipofar e terapêutica medicamentosa:

adesão, conhecimento e dificuldades de pacientes e familiares.

(0110112011), Mestrado em Enfermagem psiquiátrica. Instituição de Ensino:

Universidade de sao Paulol Ribeirao Preto.

PaJavras-ehave: Adesão medicação. Enf,Psiquiátrica. Famllia. Transl.Bipolar.

Maria Auxilladora Pereira A família do usuário do centro psicossocial e o

cuidada da enfermeira ~iquiatra: pequenas questões, grandes problemas.

(01/0512012). Doutorado em Enfermagem, Instituição de Ensino: Universidade

Federal do Rio de Janeiro.

Palavras-chave: CAPS. Cuidados de enfermagem. Enfermagem pSlquiatrica

I: possfvel verificar que dentre os 27 trabalhos listados, 3 são da área de

direito, 2 são de Direito Público. 6 trabalhos são de Psicologia, e 16 são de

enfermagem, constituindo a maior parte dos trabalhos filtrados Foram seleCionados,

contudo, alguns que merecem destaque não só pela associação ao tema através da



busca realizada no Banco de Teses da Capes, como também pelo diálogo com o

estudo que está sendo apresentado.

Trata-se, por exemplo, da lese de doutorado de Ana Luisa Aranha e Silva

intitulada Enfermagem em Saúde Mental: a ação e o trabalho de agentes de

enfermagem de nlvel médio no campo PSicossocial, apresentado junto ao Programa

de Pós-Graduação da Escola de Enfermagem da Universidade de Sl'io Paulo em
2003 e disponlvel para consulta online.

Ali Silva discute a saúde mental no campo PSicossocial e sua ação de

maneira a oferecer ao leitor as construÇÕescompartilhadas do conhecimento a partir

de duas dimensões da produção de produtos de saúde, Primeiro, no sentido de

agentes de enfermagem de nível médio produzirem e oferecerem açllo de saúde

mental conjugada com o saber do agente de enfermagem de nível superior. A

segunda preocupa.se com o CUidadoem si de enfermagem em saúde mental.

A oficina de trabalho, tomada como método para a pesquisa, revela-se um

instrumento muito útil para os profissionais de saúde e a forma como lidam com os

pacientes com algum tipo de transtorno, frisando que o saber coietivo promove uma

mudança objetiva da posição dos agenles de enfermagem nesse cenário. (SILVA,

2003).

Outro trabalho sobre o assunto que merece destaque e que se relaciona com

as pesquisas voltadas para esse tema é um artigo publicado por Alessandra

Monachesi Ribeiro em 2005 para o Instituto Sedes Sapientiae em Sllo Paulo,

intitulado Uma reflexão psicanalltic8 acerca dos CAPS: alguns aspectos éticos,

técnicos e polfricos.

Ribeiro faz uma refiexão acerca dos CAPS e serviços públicos de saúde

mental, de maneira geral, tomando como ponto de observação a reforma

psiquiátrica problematizando as questões da alIa e da alienaçllo na téCnica,

intensificadas, segundo a autora, pelo desenvolvimento da retomada dos aspectos

éticos, técnicos e políticos que se aproximam da ética e técnica psicanalltica. Além

disso, a autora fala sobre a expansão dos CAPS no ãmbito nacional.

Na mesma esteira, SilviOYasui, em tese de doutorado intitulada Rupturas e

encontros: desafios da Reforma Psiquiátrica BraSileira, orientado pelo Professor

Paulo Amarante e defendida em 2006, toma a reforma como eixo de análise para



apresentar as quatro dimensões postuladas pelo orientador do seu trabalho que

define e caracteriza um Processo Social Complexo, destacando as tensôes e

conflitos decorrentes das ações de diferentes atores SOCiaiSque provocam a relaç~o

entre Estado e Sociedade.

Yasui (2006) propõe-se a analisar os principais conceitos que norteiam a

produção de cuidados dos Centros de Apoio Psicossociais (o CAPS). Para ele, a

reforma psiquiátrica é vista como um processo civilizador, que no encontro cotidiano

com o sofrimento, por vezes intenso, produz uma ruptura com os modeios

hegemõnicos e busca inventar dispositivos diferentes de cuidado diversificando

ações, tecendo uma rede com o território, inventando formas de sociabilidade,

produzindo valor social, construindo uma ética, insistindo em sonhar com um outro

mundo possiveL

Da área de direito, espeCificamente direito público, dá-se relevo ao trabalho

de Renata Portella Domelles, que chama atenção para as experiências que

formulam e constituem o controle penal da loucura na sociedade brasileira. O ponto

alto da sua dissertaç~o concentra-se na demonstração da subjetividade dos

portadores de deficiência mental que, segundo a autora, não é suficientemente

considerada pelas instâncias de controle penal.

O referido trabalho dá ênfase á Lei de Reforma Psiquiátrica, que resgata e

assegura os direitos e a cidadania do paciente mental, proibindo internação com

características asilares.

No entanto, infelizmente ainda não se chegou a um consenso sobre o

alcance dessa Lei no campo penal. (DORNELLES, 2012).

A Incipiente produç~o identificada no levantamento da produção acadêmica

stlicto sensu nacional relativa aos descritivos "família", "transtorno mental" e "Direito"

demonstra a importãnCla do presente estudo por se tratar de temá\Jca pouco

discutida pela comunidade jurldica, convidando outros profissionais da área a, cada

vez mais, se preocuparem com o tema, contribuindo para a complementaçao de

estudos no mesmo sentido.

Sobre o diálogo com outras áreas do conhecimento, esta é pertinente diante

da complexidade das relações que envolvem a família e o doente mental criminoso,

sejam legais, sociais ou de saúde, sendo necessário se pensar em práticas



interativas e interdisciplinares de estudo do fenõmeno social, clÍando-se um espaço

privilegiado para reconstruir teorias, inovar conhecimentos e trabalhar no sentido de

integrar esforços para o fortalecimento da unidade familiar como espaço de proteção

da saLide mental desses pacientes_

Para Costa (2001), a superespecialização das Ciências está em fase de

esgotamento, sendo necessário 'l.,] a superação do mOdelo multidisciplinar em

direçao a interdisclplinaridade e a transdisciplinandade." O mesmo autor

complementa seu pensamento explicando que o estudo da SaLide Mental em Direito

é mais que simplesmente repassar preocupaçôes, infonnações e conhecimentos

existentes na interface entre campos de conhecimento, mas pretende, também,

promover reflexOes que incitem "a mudança do olhar sobre o louco e dessa maneira

fortalecer a atitude dos agentes de transformação social oriundos do campo jurldico

que o frequentarem. (Idem).

Por sua vez, Paiva (e outros) expõem que ''(...] enquanto a complexidade e as

mudanças se tomam caracteristicas peculiares de nossa sociedade, a flexibilidade

transfonna-se em dimensão essenCiaL" (PAIVA e outros, 2001, p. 357).

No caso da efetivação da Lei Antimanicomial, é indispensável que haja a

colaboração de todos os profissionais envolvidos na luta pelos direitos humanos das

pessoas com doença mental, pois, a lei em si não garante que seus comandos se

efetivem na prática, sendo necessária a sua regulamentaçao, destinação

orçamentária, promoção de pollticas públicas, dentre outros fatores, que tomem real

a vontade do legislador.

D estudo na área de Direito não pode se limitar à observação e interpretação

da lei, mas entender a dinámica envolvida na sua aplicabilidade por meio da aç1l.o

conjunta de uma rede de atores sociais responsáveis por sua efetivaçao. Objetiva a

prática interdisciplinar alcançar um conhecimento amplo e dinamico da realidade e,

assim, visualizar pOSSibilidades de superaçáo das limitações que caracterizam a

especialização.

Pensar no diálogo entre as diferentes áreas para o alcance da proleção ao

direito á saúde mental do sujeito cumpridor de Medida de Segurança é mais do que

a Simples atuaçaD de profissionais multldlsclpiinares, é, na verdade, a troca e a



discussao conjunta das demandas reais dessa parcela da sociedade, buscando

soluçOes inteligentes através de uma proposta de natureza interlocutória.

Para a realizaçao do presente trabalho, a interlocução com outras áreas do

conhecimento, principalmente com a Psicologia, Enfermagem e a grande área da

Saúde Mental, foi fundamental para que seu desenvolvimento fosse possivel. uma

vez que muito pouco se tem escrito sobre o assunto em Direito, e, ainda assim,

nada especifico ao tema em análise, Foi preciso, para tanto, se apoiar nas

publicações cientificas das referidas áreas para construir um arcabouço teórico

consistente à discussão.

ESTRUTURA DO TRABALHO

Com a edição da Lei Antimanicomial (Lei 10.216/2001), foram estabelecidas

novas formas de tratamento da pessoa com transtorno mental, que modificaram e

continuam modificando o modus operandi dos serviços de saúde psiquiátrica no

Brasil.

O presente estudo !em por objetivo discutir a aplicação da medida de

segurança à pessoa com transtorno mental frente aos direitos fundamentais do

homem e das proteções e garantias advindas da Reforma PsiqUiátrica. Tem como

escopo, também, analisar a importância da participação da famflia do interno no

Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico durante o cumprimento da medida

de segurança e de seu processo de reinserção no ambiente familiar.

Durante a realização do presente estudo, optou-se por estruturá-lo em dois

capltulos, onde foram discutidos temas originalmente entrelaçados e

complementares.

No primeiro capitulo, Intitulado "A Reforma Psiquiátrica' da ruptura do modelo

hospitalocêntrico às redes alternativas de cuidado psicológico", se buscou analisar a

legislação nacional produzida desde o Império até a presente data, expondo os

principais documentos legais editados no período da Reforma Psiquiátrica e as

conquistas sociais que advieram desse novo panorama normativo, com a

substituição do modelo asilar pelas redes alternativas de cuidado psicológico,



"
o segundo capitulo, intitulado "O direito à saúde menlal e a participação

familiar no tratamento de pacientes cumpridores de medida de segurança" trata não

mais do doente mental em geral, mas especificamente daquele que comete crimes.

Objetiva identificar e analisar a legislação penal que regula o procedimento judicial

da Medida de Segurança e sua harmonia com os preceitos estabelecidos na Lei

Antimanicomial, bem como discutir o papel da família do cumpridor de Medida de

Segurança no seu processo de reinserção familiar.



1 A REFORMA PSIQUIÁTRICA:

HOSPITAlOCÊNTRICO ÀS REDES

PSICOlÓGICO

DA RUPTURA

ALTERNATIVAS

DO
DE

MODELO

CUIDADO

As criticas ao modelo asilar dos grandes hospitais públicos motivaram a

necessidade de apurar as distorções na assistência psiquiátrica, rever a legislação

concernente aos direitos civis e penais do doente mental, colocando em pauta a

construção de um novo modelo assistencial que privilegie a desinstitucionalizaç1'io, o

resgate da cidadania do doente mental e promoção da reinserção social, dando

inicIo ao MOVimento Brasileiro de Reforma Psiquiátrica (MBRP). (RANDEMARK e

BARROS, 2007),

De acordo com o que propõe Aguiar'

[...] as Instituições de caráter asilar nao cumprem o papel
terapêutico,estandomais a serviço da sociedadeao exilar os seus
loucos,do quea serviçodos mesmosque, rotulados.sãodestltuidos
de seusdireitosde cidadãos,deixandode ser suje~ose tomando-se
objetosde poder.(AGUIAR,2011.p. 15),

o desafio de construir uma politlca pública e coletiva em saúde mental

perpassa obrigatoriamente a premissa de que o processo da Reforma Psiquiátrica

somente é exequivel a partir da participação ativa de trabalhadores, usuários e

familiares na construção dos modos de tratar, fóruns de negociação e deliberações

do SUS. (BRASIL, MS, 2005).

Entender o fenômeno da loucura no âmbito da reforma psiquiátrica exige um

aprofundamento em aspectos juridicos, politicos, sociais e culturais da questão, sem

os quais n1'iose pode compreender as mudanças de comportamento e de olhar que

se estabeleceram ao longo dos anos.

É nos anos 90, no entanto, que as experiências de usuãrios e seus familiares

passam a potencializar o processo da Reforma Psiquiátrica na discussão de

equipamentos de saúde, nos relatos de suas vivências, ultrapassando o campo

meramente técnico da questão e se apoderando enquanto atores e protagonistas da

Reforma e da construção de uma rede substitutiva de serviços. (BRASIL, MS. 2005),



Analisando o panorama da Europa sobre a institucionalizaçao da loucura a

partir do século XVii sobre o surgimento da psiquiatria e o manicômio afirma Manuel

DesviaI:

A psiquiatria e o manicômio surglram, em suma, em uma época
constitutiva da ordem democré.tica contemporânea, resgatando o
tratamento dos alienados do atendimento promíscuo dos hospitais
ou albergues para pobres, OrigináriOSda grande crise econômica dos
primórdios do capitalismo. exercendo uma série de funções não
exclusivamente médicas. (DESVIAT, 1999, P 19).

Na apresentação do livro em que relata um caso de parricidio, na França do

século XIX, praticado por Pierre Riviêre contra sua mãe, uma innã e um irmão,

Foucaull esclarece que em razão do Interesse em estudar a história das relações da

psiquiatria e justiça penal se deparou com o caso Rlviêre. Fica demonstrado nesse

caso, como aponta Foucaull:

De um modo mais preciso. pareceu-nos que a publicação exausfiva
desse dossiê poderia dar um exemplo do material que existe
afualmente nos arquivos e que se oferece a possiveis análises.

a) Visto que a lei de sua existência e sua coerência não é nem a de
uma obra, nem a de um fexto, seu esfudo deve permitir manter
afasfados os velhos méfodos acadêmicos da análise teJ<\uale de
todas as noções que derivam do prestigio mon6l0no e escolar da
escrita.

b) Documenfos como esfes do caso R,viére devem permitir analisar
a formação e o jogo de um saber (como o da medicina, da
psiquiatria, da psicopatología) em suas relações com instifuições e
os papéis que são prescrifos (como a instituição judiclána com o
perito, o acusado, o louco-criminoso ele.).

c) Permitem decifrar as relaç1l€s de poder, de dominação e de luta
dentro dos quais os discursos se estabelecem e funcionam;
permlfem pois uma análise do discurso (e até os diSCUrsos
cientificos) que seja ao mesmo fempo política e relacionada com o
acontecimenfo, logo estratégica.

d) PooE--Seenfim captar ai o poder de perturbação próplio de um
discurso como o de Rivlêre e o conjunto de táticas pelas quais se
fenta recobri-Io, inseri-lo e dassiflcá-Io como discurso de um louco
ou de um Criminoso. (FOUCAULT, 1977. p. XIII),

Michel Foucaull, na aula de 15 de janeiro de 1975 proferida no curso do

Collége de France, assevera que,



É necessário optar, porque a loucura apaga o crime, a loucura n~o
pode ser, em si, um ato que se arraiga na loucura, Princip'o da porta
giratória: quando o patológico entra em cena, a criminalidade, nos
termos da lei, deve desaparecer. A inst~uiçilo médica, em caso de
loucura, deve tomar lugar da instituição judiciária. Ajustiça não pode
ter competência sobre o louco, ou melhor, a loucura [recllus, justiça]
tem de se declarar incompetente quanto ao louco, a partir do
momento em que o reconhecer como louco: principio da soltura, no
sentido juridlco do termo. (FOUCAULT, 2010, p. 27),

Na definição de Isaias Pessotti o século XIX pode ser considerando o "século

dos manicômios'. Esclarece, portanto, que:

o século XIX bem merece o titulo de "século dos manic6mios". Em
nenhum outro século o número de hospitais destinados a alienados
foi tão grande; em nenhum outro a terapêutica da loucura tão
vinculada á internação; em nenhum outro século o número de
internações atingiu proporções til.o grandes das populações, Mais
ainda, em nenhum outro século a variedade de diagnósticos de
loucura, para justificar a internação, foi tão ampla. (PESSOTII, 2012,
P 7).

Dito isto, passaremos ao percurso retrospectivo da Legislação BraSileira no

desenvolvimento da saúde mental no Brasil atraves dos principais atos normativos

da Legislaçao produzida desde o final do seculo XIX até o século XXI.

1.1 RETROSPECTIVA DA LEGISLAÇAo BRASILEIRA ATINENTE À SAÚDE

MENTAL

Passemos à retrospectiva das primeiras normas de regulamentação da saúde

mental no Brasil passando pela Lei Antimanlcomial até os dias atuais. As Leis,

Decretos e Portarias aqui citados foram selecionados por manterem relação com o

tema desta dissertação e relevantes porque se referem a aspectos ligados ás

questões de saúde mental em nosso pais'. Foram, ainda, relacionados de maneira

cronológica, com o fito de obter um cenário geral sobre o avanço da legislação e sua

contribuição para o processo evolutivo na área médica e jurldica no que diZ respeito

a individuas com transtorno mental.

l Para este tÓP'C(]oas C(]nsullas loram realizadas "través dos S"'!lu,nt"" .ite, mrw""dom or9 !l!!rn~j~
~~lllolleg 1,Iaca ".em_,O "de_me moi! WW>N~~V~()J',aL Ide g"" br!lw!ille9'!iIª~ª-'!irnento1l>bilL
www,i>wms.sªud •. 90vbribvsl,.udeleg;s1sasI2011Iprt'002_ 29~ 12~2011 ,h1m1



Do século XIX, que Isaias Pessot\l (2012) chamou de "o século dos

manicômios", destacam-se:

O Decreto nO 82, de 18 de Julho de 1841, quando o Hosplcio de Pedro

Segundo foi fundado, destinado privativamente para tratamento de Alienados,

ficando anexo ao Hospital da Santa Casa da Misericórdia da Côrte.

O Decreto N° 1.077, de 4 de Dezembro de 1852, aprovou e mandou executar

os Estatutos do Hosplcio de Pedro Segundo, com a finalidade privativa para o asilo,

tratamento e curativo dos alienados de ambos os sexos, senão vejamos o Art.1° e 5"

na sua redação ongirlal

Art. l' O Hospicio de Pedro Segurldo, fundado por Decreto de 18 de
Julho de 1841, debaiXOda Augusta Protecção de Sua Magestade o
Imperador, he destinado privativamente para asylo, tratamerlto e
curativo dos alienados de ambos os sexos de todo o Impeno, sem
dlstincção de condição, naturalidade e religião.
[...]
CAPITULO 111
Da admissão e sahlda dos alienados
Art. 5' Se~o admittidos gratu~amente no Hospicio de Pedro
Segundo:
1° As pessoas indigentes:
2° Os escravos de senhores que não possulrem mais de hum, sem
meios de pagar a despeza do seu tratamento e curativo:
3° Os marinheiros de navios mercantes, apresentando, no acto da
entrada, escripto, reconhecido por Tabellião, do proprietario,
consignatario, cap~ão ou mestre da embarcação a que pertencerem,
ou do Consul respectivo. (BRASll,1852).

O Hosplcio de Pedro Segundo foi desanexado do Hospital da Santa Casa da

Misericórdia e recebeu a denominação de Hospicio Nacional de Alienados, através

do Decreto n" 142-A, de 11 de Janeiro de 1890, com a seguinte justificativa:

Considerando que se torna necessario reformar, sob um plano
integro e coherente, a assistencia medica e legal dos alienados,
completando-a e dotando-a com um serviço agrícola a este
destinado;

Considerando que o antígo Hospício de Pedro 11dispõe de renda
propria mais que sufficiente para custear suas despezas, com
prove~o do Estado. (BRASil. 1890, RedaÇ<'iooriginai).

As instruções para Hosplcio Nacional de Alienados foram aprovadas pelo

Decreto n" 206-A, de 15 de Fevereiro de 1890. que organizou a assistência médica



e legal aos alienados, com o fim de socorrer -'os enfermos alienados, nacionaes e

estrangeiros, que carecerem do auxilio publico, bem assim os que mediante

determinada contribuiçao derem entrada em seus hospiclos," (Brasil,1890. Redação

original).

No artigo 13 do mesmo Decreto é prevista a admissão e salda dos alienados,

definindo-se os mesmos como todas as pessoas que, por alienaçM mental

adquirida ou congênita, perturbarem a tranquilidade publica, ofenderem a moral e os

bons costumes, e por atos atentarem contra a vida de outrem ou contra a própria.

Do século XX, podem ser citados:

O Decreto nO. 1.132, de 22 de Dezembro de 1903, que reorganizou a

assistência aos aiienados e previa em seu art.1" que o individuo que

comprometesse a ordem pública ou a segurança das pessoas, por moléstia mental,

congênita ou adquirida, seria "recolhido a um estabelecimento de alienados" e

também previa no seu Art.3° a possibilidade do tratamento domiciliar, senão

vejamos:

Art. 1" O individuo que, por molestia mental, congenita ou adqUIrida,
comprometter a ordem publica ou a segurança das pessoas, será
recolhido a um estabelecimento de alienados.
!i 10 A reclusão, porém, só se tornará effectiva em estabelecimento
dessa espeCle, quer publico, quer particular, depois de provada a
alienaçaa.

!i 2' Si a ordem publica eXlg" a internação de um alienado, será
provisoria sua admissão em asylo publico ou particular, devendo o
director do estabelecimento, dentro em 24 horas, communicar ao juiz
competente a admissão do enfermo e relatar-lhe todo o occorrido a
respeito, instrUindo o relataria com a observação medica que houver
sido feita.

[...]
Art. 3° O enfermo de alienação mental poderá ser tratado em
domiCilio, sempre que lhe forem subministrados os cuidados
necessarios.
Paragrapho unico, Si, porém, a molestla mental exceder o periodo
de dous mezes, a pessoa que tenha á sua guarda o enfermo
communicará o facto á autoridade competente, com todas as
occurrencias relativas á molestta e ao tratamento empregado
(BRASIL, 1903, Redação original),

Com a edição do Decreto n°. 8.834, de 11 de Julho de 1911, foi autorizada a

fundação pela União de colônias para ébrios habituaiS e epiléticos e a possibilidade



de fundaçào de estabelecimentos particulares para o tratamento de alienados

mediante prévia autorização do Ministério do Interior.

Art l' A assisteneia publica a alienados na Capital Federa!,
dependente do Ministerio da Justiça e NegOCias Interiores, é
destinada a soccorrer as pessoas que carecerem de tratamento em
virtude de alienaçllo mental,
Art 2' Para esse fim a União manterá no Districto Federal: o

Inst~uto de Neuropathologia, destinado á admissão dos enfermos
suspeitos de alienação mental, o Hospital Nacional de Alienados e
as Coionias de Alienados, para homens e para mulheres.
li 1" Installadas as colonias, poderão os respectivos directores crear,
na peripheria das mesmas, serviços de assislencia hetero-familiar.

li 2' Logo que seja possivel fundará a União colonias para ebrios
habituaes e epileplicos

I...]

Art, 150, Os estabeleCimentos particulares para o tratamento de
alienados s6 poderão ser fundados mediante prévia autorização do
Ministerio do Interior, preench'das, na conformidade dos arts. 13, 14,
15 e 16 do decreto legislativo n. 1,132, de 22 de dezembro de 1903,
as disposiçóes constantes dos artigos 151, 152 e 153 deste
regulamento. (BRASIL, 1911, Redaçllo original),

Através do Decreto nO,5.148-A, de 10 de Janeiro de 1927, foi reorganizada a

Assistência a "Psychopalhas no Districto Federal":

Art. 1" A pessoa que, em consequencia de doença mental, congen~a
ou adquirida, atlentar contra a propna vida ou a de outrem, perturbar
a ordem ou offender a moral publica, será recolhida a
estabelecimento apropriado para tratamento.
li 1" Só se tornará effectiva. entretanto, a reclusão, na parte fechada
de estabelecimento dessa especie, publico ou particular, depois de
provada a alienação menlal do paciente ou a impossibilidade de
conseguir que elle se submetta ao tratamento que a observação
preliminar do caso aconselhar,

li 2' Si a ordem publica exigir a admissão urgente de um
psychopatha, alienado ou não, na parte fechada do estabelecimento
publico ou particular apropriado a tratamento, provisoria será a
admissão em taes secçóes, devendo o director do estabelecimento,
dentro de vinte e quatro horas communicar, á commissão
fiscalizadora de taes casas, todo o occorrido, instrUIndo o relatorio
,cOm a observação que houver sido feita, na qual porá seu ViStopelo
menos um dos membros da mesma commissão.

Art 2' O psychopatha, alienado ou não, poderá ser tratado em
domicilio proprio ou de outrem, sempre que lhe forem administrados
os cuidados que se fizerem mister.
Paragrapho unlco. Si, porém, a doença mental exceder de dous
mezes e se tornar perigosa á ordem publica ou á vida do proprio



doente ou de outrem, s pessõa que tenha ti sua guarda o enfermo
communlcaré o facto é commisséo inspectora, com todas as
occurrencias relativas á doença e ao tratamento empregado.

Art. 3° Em qualquer occasião será permittido a qualquer pessõa,
intemada em estabelecimento publico ou particular, ou em domicilio,
reclamar a quem de dire~o, por si ou por pessõa Interessada, novo
exame de sanidade mental, por medicos estranhos ao
estabelecimento ou casa de fraude em que ella se ache, (BRASIL,
1927, Redação Orlglnsl).

O Decreto nO17.805, de 23 de Maio de 1927, dispOs sobre a execuçilo dos

serviços da "Assistencia a Psychopathas no Districlo Federal", e a finalidade dos

estabelecimentos:

Art, 1" A assisteneia publica a psyehopathas na Capital Federal,
dependente, directa e exciustvamente, do ministro da Justiça e
Negoclos Inteliores, tem por fim:

l' Soccorrer as pessoas que apresentarem perturbaç~es
mentaes.

2° Estudar os problemas relativos á hyglene mental e á psycho-
physlologla normal ou morblda, applicadas ás diversas actividades
sociaes, no intuito de fixar os meios mais efficazes de organizar a
prophylaxia das perturbaÇÓesnervosas e mentaes. (BRASiL, 1927,
Redação original).

A profilaxia mental, a assistênCia e proteçao á pessoa e aos bens dos

psicopatas, e a fiscalizaç30 dos serviços psiquiátricos, foi prevista no Decreto n"

24.559, 3 de Julho de 1934.

O Departamento Nacional de Saúde, subordinado ao Ministro da Educaçilo e

Saúde foi criado pelo Decreto-Lei n" 3.171, de 2 de Abril de 1941, com a seguinte

competência.

Art, 1"M Departamento Nacional de Saúde, subordinado ao
Ministro da Educação e Saúde, compete:

a) promover a realização de inquéritos, pesquisas e estudos sobre
as condições da saude, sobre as questões de saneamento e higiene.
e bem assim sobre a epidemiologia das doenças existentes no peis
e os métodos de sua profilaxia e tratsmento,
b) superintender a sdminlstraçao dos serviços federais nados à
reallzsção das atividades menCionadas ns allnea anterior, e ainda
das que tenham por objetivo promover, de qualquer maneira,
medidas de conservação e melhoria da saude, assim como,
especificamente, de prevenção ou tratamento das doenças;

c) esw.belecer a coordensção das repartições estaduais e municipais
e das inst~uiçóes de iniciativa particular, que se destinem fi
realização de quaisquer atividades concernentes ao problema da
saúde, animá-Ias, fiscalizá-Ias, orientã-Ias e assisti-Ias tecnicamente,
e ainda estudar os cntérios a serem adotados para a concessao de



I

auxiliase subvençoosfederais para a realizaçãodessasatividades,
e controlara aplicaçãodos recursosconcedidos;
d) organizar cursos de aperfeiçoamentosobre assuntosmédicos e
sanllérios.(BRASIL,1941),

o Decreto-Lei n" 8.550, de 3 de janeiro de 1946, autorizava o Ministério da

Educação e Saúde a celebrar acordos com os Estados, visando a intensificação da

assistência psiquiatrica no território nacional.

O Instituto Nacional de Previdência SOCial(INPS) foi criado pelo Decreto-Lei n

o 72, de 21 de novembro de 1966, que reuniu os seis Institutos de Aposentadorias e

Pensões à época,

Em 19 de julho de 1973 fOI aprovado pela Secretaria de Assistência Médica

do INPS, o Manual de Serviço para a AssistênCia Psiquiátrica, que consagrava os

princfpios da psiquiatria comunitãria no Brasil, privilegiava a assistência psiquiátrica

oferecida sempre que possivel na comunidade, com uso de recursos extra

hospitalares.

A Lei n. 6.036, de l' de maio de 1974, criou o Ministério da Previdência e

AssistênCia Social, desmembrado do Ministério do Trabalho e Previdência Social.

A Lei n" 6.439, de l' de setembro de 1977, instituiu o Sistema Nacional de

PrevidênCia e ASSistênciaSoclal- SINPAS, orientado, coordenado e controlado pelo

Ministério da PrevidênCia e AssistênCia Social, responsável "pela proposição da

política de previdênCia e aSSistênciamédica, farmacêutica e social, bem como pela

supervisão dos órgãos que lhe s~o subordinados" e das entidades a ele Vinculadas.

O Decreto n' 87,374, de 8 de julho de 1982, alterou o Regulamento de

Beneficios da Previdência Social,

O Decreto n' 89.312, de 23 de janeiro de 1984, aprovou nova Consolidaç~o

das Leis da Previdéncia Social.

O Decreto n" 92.654, de 15 de maio de1986, instituiu no Ministério da

Previdência e Assistência Sodal grupo de trabalho para "realizar estudos e propor

medidas para reestruturação das bases de finandamento da preVidência social e

para reformulação dos planos de beneficios previdenciários.

O Decreto nO 92.701, de 21 de maio de 1986, institUIU o Conselho

ComunitáriO da PrevidénCla Social, associação constituida por "contribuintes e



usuários dos serviços previdenciários ou por entidades sindicais, proiissionais ou

comunitárias com representatividade no meio social".

A lei nO7.853, de 24 de Outubro de 1989, dispOs sobre o apoio ás pessoas

portadoras de deficiência, sua integração social. sobre a Coordenadoria Nacional

para Integração da Pessoa Portadora de Deficiência - Corde, instituiu a tutela

jurisdicional de interesses coletivos ou difusos dessas pessoas, disciplinou a

atuação do Ministério PúbliCO,define crimes.

A lei n° 8.029, de 12 de abril de 1990, extinguiu o Ministério da Previdência e

Assistência Social e restabeleceu o Ministério do Trabalho e da Previdência Social.

O Decreto n' 99.350, de 27 de junho de 1990, criou o Instituto Nacional do

Seguro Social-INSS, mediante a fusão do lAPAS com o INPS.

A lei N° 8.080 de 19 de setembro de 1990, dispõe sobre as condições para a

promoção, proteçM e recuperação da saúde, a organização e o funCionamento dos

serviços correspondentes. Criou o Sistema Único de Saúde (SUS), constituído do

conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas

federais, estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das fundaçoes

mantidas pelo Poder Público. Incluídas as institt.liçoes públicas federais, estaduais e

municipais de controle de qualidade, pesquisa e produção de insumos,

medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para

saúde.

A lei nO8.142, de 28 de Dezembro de 1990, dispõe sobre a participação da

comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências

intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras

providências.

A Portaria SNAS nO189, de 19 de novembro de 1991, aprovou a inclusão de

Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS, na área de Saúde Mental.

A Portaria MSISAS N° 224 de 29 de janeiro de 1992, dispôs sobre Diretrizes e

normas de saúde mental. As diretrizes abaixo relacionadas:

-organizaçãode serviçosbaseadanos principias de universalidade,
hierarquização,
- regionalizaçãoe integralidadedasações;
-diversidadede métodose técnicasterapêuticasnos vMos nlveis de
complexidadeassistencial;



- garantia da continuidade da atenção nos varias níveis;
• multiprofissionalidade na prestação de serviços;
_ ênfase na participação social desde a formulação das politicas de
saúde mental até o controle de sua execução;
-definição dos órgãos gestores locais como responsáveis pela
complementa~o da presente Portaria normativa e pelo controle e
avaliação dos serviços prestados. (PORTARIA MS/SAS N" 224 de
2910111992).

As segUintes normas para o atendimento ambulatorial (sistema de

informações ambulatOriaiS do SUS):

1 _Unidade Básica, Centro de Saúde eAmbulatório
1,1 - O atendimento em saúde mental prestado em nivel ambulatorial
compreende um conjunto
diversificado de atividades desenvolvidas nas unidades
básicas/centros de saúde e1ouambulatórios espeCializados, ligados
ou não a policlinicas, unidades mistas ou hospitais,
1.2 _ Os critérios de hierarquização e regionalização da rede bem
como a defini~o da população referência de cada unidade
assistencial serão estabelecidas pelo 6rgão gestor local,
1.3 _ A atenção aos pacientes nestas unidade de saúde deverá
incluir as seguintes atividades
desenvolvidas por equipes multiprofissionais:
- atendimento indiViduai (consulta, psicoterapia, dentre outros);
_ atendimento grupal (grup<l operativo, terapêutiCO, atividades
socioteráp,cas, grupos de orienta~o, atividades de sala de espera,
atividades educativas em saúde);
_visitas domiciliares por profissional de nível médio ou superior,
_ atividades comunitárias, especialmente na <'ireade referência do
serviço de saúde.
1.4 - Recursos Humanos
Das atiVidades acima mencionadas, as seguintes podel"ao ser
executadas por profissionais de nível médio'
_atendimento em grupo (orientação, sala de espera),
- visita domiciliar;
- atividades comunitárias,
A equipe técnica de Saúde Mental para atuaçl'lO nas unidades
básicas/centros de saúde deverá ser definida segundo critérios ao
órgão gestor local, podendo contar com equipe composta por
profissionais especializados médico psiquiatra, psicólogo e
assistente soeiai) ou com equipe Integrada por outros profissionais
(médico generalista. enfermeiro, auxiliares, agentes de saúde),
No ambulatÓriOespecializado, a equipe muKiprofisslonal devera ser
composta por diferentes categorias de profissionais especiailzados I



médico psiquiatra, médico clinico, psicólogo, enfermeiro, assistente
social, terapeula ocupacional, fonoaudiólogo, neurologista e pessoal
auxiliar), cuja composição e atribuições serâo definidas pelo Órgão
Gestor Local. (PORTARIA MS/SAS N" 224 de 29/01/1992),

Criou os Núcleos e Centros de Atenção Psicossocial (NAPS /CAPS):

2.1- Os NAPS/CAPS são unidades de saúde locaislregionalizadas,
que contam com uma população adscrila definida pelo nlvellocal e
que oferecem atendimento de cuidados intermediários entre o
regime ambulatorial e a internação hospitalar, em um ou dois tumos
de 4 horas, por equipe muKLprofissional,
2,2 - Os NAPSICAPS podem constitUir-Se também em porta de
entrada da rede de serviços para as ações relativas á saúde mental,
considerando sua característica de unidade de saúde local e
regionalizada, Atendem também a pacientes referenciados de outros
serviços de saúde, dos serviços de urgênCia psiquiátrica ou egressos
de internação hospitalar. Deverão eslar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados em saúde mental.
2.3 - sao unidades assistenciais que podem funCionar 24 horas, por
dia, durante os sete dias da semana durante os cinco dias úteis, das
8:00 às 18,00h, segundo definições do Órgão Gestor Local. Devem
contar com leitos para repouso eventual.
2.4 - A assistência ao paciente no NAPSICAPS inclui as seguintes
atividades'
- atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de
orientação entre outros);
- atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em
ofLcinaterapêutica, atividades socio-terápicas, dentre outras);
- visitas domiciliares;
- atendimento à familia;
_ atiVidades comunitárias enfocando a integração do doente mental
na comunidade e sua inserção social;
- Os pacientes que frequentam o serviço por 4 horas (um turno)
terão direito a duas refe;çóes; os que frequentam por um período de
8 horas (2 turnos) terão direito a três refeições. (PORTARIA
MS/SAS N° 224 de 29/01/1992).

A Portaria n" 147 de 1994, deu a seguinte redaçao ao item 4.2 da Portaria n'

224/MS, de 29 de janeiro de 1992, seMo vejamos:

4.2 _ Estes servLçosdevem oferecer, de acordo com a necessidade
de cada paciente, as seguintes atividades:
a) avaliação médico_psicológica e social;
b) atendimento individual medicamentos, psicoterapia breve, terapia
ocupacional, dentre oulros;
c) atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo,
atividades sócio-terápicas):
d) abordagem á família: orientaçâo sobre o diagnóstico, o programa
de tratamento, a alta hospitalar e a continuidade ao tratamento;



e) preparação ao paciente para a ana hospitalar garantindo sua
referênciapara a continuidadedo tratamentoem unidade de saúde
com programa de atenção compatível com sua necessidade
ambulatorial, hospital dia, núcleolcentrode aten~o psicossocial),
visando prevenir a ocorrência de outras internações. (PORTARIA
MSISAS N" 224 de 29101/1992),

O Decreto n" 1,232, de 30 de Agosto de 1994, regulamentou o repasse fundo

a fundo. DispOs sobre as condições e a forma de repasse regular e automático de

recursos do Fundo Nacional de SaÚde para os fundos de saúde estaduaiS,

municipais e do Distrito Federal.

A Regulamentação do Sistema Nacional de Auditoria no ãmbito do Sistema

Único de Saúde foi através do Decreto n" 1.651, de 28 de Setembro de 1995,

Já no século XXI, a legislação pertinente é a seguinte:

A Portaria nO106, de 11 de Fevereiro de 2000, que instituiu os Serviços

Residenciais Terapêuticos.

A Lei n" 10.048, de 8 de Novembro de 2000 diSpôS sobre a prioridade de

atendimento às pessoas portadoras de deficiência, os idosos com idade igualou

superior a 60 (sessenta) anos, as gestantes, as lactantes e as pessoas

acompanhadas por crianças de colo.

A Lei n" 10216 de 6 de abril de 2001, dispôs sobre a proteção e os direitos

das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial

em saúde mental. É a cl1amada Lei Anllmanicomial da qual falaremos mais

detalhada em tÓPICOpróprio no decorrer deste capitulo,

Através da Portaria GMIMS nO 251, de 31 de Janeiro de 2002, foram

estabelecidas diretrizes e normas para a assistência hospitalar em psiquiatria,

reclassifica os hospitais psiquiátricos, assim definiu e estruturou, a porta de entrada

para as internações psiquiátricas na rede do SUS.

A Portaria n," 3361GM, de 19 de fevereiro de 2002, estabeleceu que os

Centros de Atençao Psicossocial poderão constituir-se nas seguintes modalidades

de serviços: CAPS I (Serviço de atenção psicossocial com capacidade operacional

para atendimento em municipios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes),

CAPS 11 (Serviço de atenção pSicossocial com capacidade operacional para

atendimento em municípios com populaç1'ioentre 70,000 e 200.000 habitantes,) e



CAPS UI ( Serviço de atenção psicossocial com capacidade operacional para

atendimento em municipios com população acima de 200.000 habitantes).

A Portaria MS/GM n," 373, de 27 de fevereiro de 2002, aprovou a Norma

Operacional da Assistência à Saúde - NOAS-SUS 01/2002. A Norma ampliou as

responsabilidades dos municipios na Atenção Básica; estabeleceu o processo de

regionaiização como estratégia de hierarquização dos serviços de saúde e de busca

de maior eqüidade; criou mecanismos para o fortalecimento da capacidade de

gestão do Sistema Único de Saúde e procedeu à atualização dos critérios de

habilitação de estados e municipios.

A Portaria n" 189 de 20 de Março de 2002, incluiu na tabela de

procedimentos do SIH-SUS os procedimentos relativos ao acolhimento de pessoas

no Centro de Atenção Psicossocial:

Art. l' Incluir na Tabelade Procedimentosdo SIH-SUSo grupo de
procedimentoabaixodescritoe seuprocedimento,

63,100,05.3 - Acolhimento a pacientes de Centro de Atenção
Psicossocial

63.001.57,8 - Acolhimento a pacientes de Centro de Atenção
Psicossocial

o Decreto de 28 de maio de 2003 da Presidência da República instituiu o

Grupo de Trabalho Interministerral, "considerando a necessidade da construção de

um plano de atenção integral ao usuáriOde álcool, tomando como base os princípIOS

do Sistema Único de Saúde - SUS, a desinstitucionalizaçilo, a ampliaçao da rede de

CUidados e do acesso a ela, garantindo altemativas assistenciaiS ambulatoriais,

semi-intensivas e de ãmblto comunitáriO".

A Lei nO 10.708, de 31 de Julho de 2003, institUIU o auxílio-reabilitação

psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de

internações.

A Portaria GMIMS nO52, de 20 de Janeiro de 2004, instituiu o Programa

Anual de Reestruturação da Assistência Psiquiátrica Hospitalar no SUS - 2004.

Através da Portaria n' 442, de 13 de Agosto de 2004, fOI aprovado o Plano

para Implantação da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS.



A Portaria n~ 396, de 07 de Julho de 2005, aprovou diretrizes gerais para o

Programa de Centros de Convivência e Cultura na rede de atenção em saúde

mental do SUS.

Com a Portaria n~ 1.097, de 22 de Maio de 2006, definiu-se o processo da

Programação Pacll.lada e Integrada da Assistência em Saúde em um processo

instituldo no âmbito do Sistema Único de Saúde.

A Portaria nO 204/GM, de 29 de Janeiro de 2007, regulamentou o

financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações e os serviços

de saúde, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e

controle.

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família foram criados pela Portaria nO154,

de 14 de Janeiro de 2008.

A Portaria n~3.176, de 24 de Dezembro de 2008 aprovou orientaçôes acerca

da elaboração, da aplicação e do fluxo do Relatório Anual de Gest1'io.

Através da Portaria n~ 837, de 23 de Abril de 2009, a Portaria n° 204/GM, de

29 de janeiro de 2007, foi alterada e acrescentados dispositivos, para inserir o Bloco

de investimentos na Rede de Serviços de Saúde na composição dos biocos de

financiamento relativos à transferência de recursos federais para as ações e os

serviços de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS.

Instituiu a Portaria nO1.190, de 4 de Junho de 2009, o Plano Emergencial de

Ampliação do Acesso ao Tratamento e Prevençáo em Álcool e outras Drogas no

Sistema Único de Saúde - SUS (PEAD 2009-2010) e definiu suas diretrizes gerais,

ações e melas.

A Portaria nO2.198, de 17 de Setembro de 2009, dispôs sobre a transferência

fundo a fundo de recursos federais a Estados, Distrito Federal e Municípios,

destinados ã aquisição de equipamentos e material permanente para o Programa de

AtençM Básica de Saúde, da Assistência Ambulatorial e Hospitalar Especializada e

da Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue e Hemoderivados.

O Plano Integrado de Enfrenlamento ao Crack e outras Drogas, e o seu

Comitê Gestor, foram instltuidos pelo Decreto nO7.179, de 20 de Maio de 2010.



Mediante a Portaria N' 2.841, de 20 de Setembro de 2010. foi

instituido, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, o Centro de Atençáo

Psicossocial de Álcool e outras Drogas - 24 horas - CAPS AO 111,

A Portaria n" 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, estabeleceu diretrizes para

a organizaçáo da Rede de Atenção â Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde

(SUS).
A Portaria N° 3.089, de 23 de Dezembro de 2011, dispôs, no ãmbito da Rede

de Atenção Psicossocial, sobre o financiamento dos Centros de Atenção

Psicossocial (CAPS).

Pela Portaria N° 1.002, de 29 de Dezembro de 2011, foram habilitados os

Centros de Atenção Psicossocial, para realizar os procedimentos previstos na

Portaria SASIMS nO189, de 20 de março de 2002.

A Rede de Atenção PSicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras

drogas, no ãmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), foi instituida pela Portaria GM

3.088, de 23 de Janeiro de 2011, republicada em 30/12/2011.

Foram instituidos os Comitês Gestores, Grupos ExeCIJtivos, Grupos

Transversais e os Comitês de Mobilização Social e de Especialistas dos

compromissos prioritários de governo organizados por meio de Redes Temáticas de

Atenção à Saúde, através da Portaria nO1.473, de 24 de Junho de 2011.
O Decreto nO7.508, de 28 de Junho de 2011, regulamentou a Lei nO8.080, de

19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de

Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulaçao

interfederaliva.
A Portaria n" 2.026, de 24 de Agosto de 2011, aprovou as diretrizes para a

implantação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) e sua

Central de Regulação Médica das Urgências, componente da Rede de Atenção às

Urgências.
Por intermédio da Portaria nO 2.338, de 3 de Outubro de 2011, foram

estabelecidas diretrizes e criados mecanismos para a implantação do componente

Sala de Estabilização (SE) da Rede de Atenção às Urgências.



A Politica Nacional de Atenção Básica fOI aprovada através da Portaria nO

2.488, de 21 de Outubro de 2011, estabelecendo-se a revisão de diretrizes e nonnas

para a organização da Aterlção Básica, para a Estratégia Sa~de da Familia (ESF) e

o Programa de Agentes Comunitários de Sa~de (PAeS).

A Portaria nO2.648, de 7 de Novembro de 2011, redefirliu as dlretnzes para

implantação do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do

conjunto de serviços de urgência 24 (virlte e quatro) horas da Rede de Atençllo às

Urgências, em conformidade com a Politica Nacional de Atenção às Urgências

Foi institulda pela Portaria nO3.088, de 23 de Dezembro de 2011, a Rede de

Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do

Sistema Único de Saúde (SUS).

A Portaria nO3.089, de 23 de Dezembro de 2011, dispôs riOâmbito da Rede

de Atenção Psicossocial (CAPS),

A Portaria nO 3.090, de 23 de Dezembro de 2011, estabeleceu que os

Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs), sejam definidos em tipO I e 11,destma

recurso financeiro para incentivo e custeio dos SRTs,

A Unidade de Acolhimerlto para pessoas com necessidades decorrentes do

uso de Crack, Álcool e Outras Drogas (Urlidade de Acolhimento), no componente de

atenção residencial de caráter transitório da Rede de Atenção Psicossocial, foi

instituida pela Portaria nO121, de 25 de Janeiro de 2012,

As diretrizes de organização e funcionamento das Equipes de Consultório na

Rua foram definidas pela Portaria nO122, de 25 de Janeiro de 2012.

Os critérios de cálculo do número máximo de equipes de Consultório na Rua

(eCR) por Municlpio foram defirlidos através da Portaria n" 123, de 25 de Janeiro de

2012,

A Portaria n" 130, de 26 de Janeiro de 2012, redefiniu o Centro de Atençllo

Psicossocial de Álcool e outras Drogas 24 h (CAPS AO 111)e os respectivos

incentivos financeiros,

Através da Portaria nO131, de 26 de Janeiro de 2012, foi Instituído o incentivo

financeiro de custeio destinado aos Estados, Municlpios e ao Distrito Federal para

apoio ao custeio de Serviços de Atenção em Regime Residencial, incluídas as



Comunidades Terapêuticas, voltados para pessoas com necessidades decorrentes

do uso de álcool, crack e outras drogas, no âmbito da Rede de Atenção

Psicossocial,

Foi instituldo atraves da Portaria nO 132, de 26 de Janeiro de 2012, o

incentivo financeiro de custeio para desenvolVimento do componente Reabilitaçao

Psicossocial da Rede de Atenç:lo Psicossocial do Sistema Único de Saúde (SUS).

Definidas por intermédio da Portaria nO148, de 31 de Janeiro de 2012, as

normas de funcionamento e habilitação do Serviço Hospitalar de Referência para

atençtio a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de

saúde decorrentes do uso de álcool, crack e outras drogas, do Componente

Hospitalar da Rede de Atençtio Psicossocial, e Instituiu incentivos financeiros de

investimento e de custeio.

A Portaria nO349, de 29 de Fevereiro de 2012, alterou e acresceu dispositivo

à Portaria n' 148/GMIMS, de 31 de janeiro de 2012, que define as nonnas de

funcionamento e habilitaçâo do Serviço Hospitalar de Referência para atenção a

pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do

uso de crack, álcool e outras drogas, do Componente Hospitalar da Rede de

Atençâo Psicossocial e institui incentivos financeiros de investimento e de custeio.

O Comitê de Mobilizaçâo Social para a Rede de Atenção Psicossocial fOI

instituído pela Portaria nO1.306, de 27 de Junho de 2012.

A Portaria nO 1.615, de 26 de Julho de 2012, alterou a Portaria n'

148fGMIMS.

Pela Portaria nO 757, de 22 de Agosto de 2012, foram estabeleCidos

incentivos às Redes do Sistema de Cadastro Nacional ae Estabelecimentos de

Saúde (SCNES).

A Lei nO12.764, de 27 de Dezembro de 2012, instituiu a Politica Nacional de

Proteçâo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista; e alterou o ~

3" do art. 98 da Lei nO8,112, de 11 de dezembro de 1990

A Portaria nO3.124, de 28 de Dezembro de 2012, redefiniu os parâmetros do

Núdeo de Apoio à Saúde da Família (NASF).



À guisa de didalismo foi elaborado um quadro pela autora, constante dos

anexos do presente trabalho (Anexo 1), no qual é feita uma retrospectiva da

legislação brasileira atinente à saúde mental nos séculos XIX, XX e XXI.

O quadro demonstra, de forma resumida, a evoluçM ocorrida,

paulatinamente, na Legislação relacionada à saúde e no que diz respeito ao

tratamento oferecido aos individuas com transtomo mental.

Ressalte-se que também foi incluida na lista de anexos do presente trabalho

(Anexo 2), relação da Legislação Básica de Saúde Menlal, obtida no endereço

eletrônico wwwsaude gov brlmental do Ministério da Saúde, para fins comparativos

com o quadro composto pela autora,

Ressalte-se, ainda, que na referida relação é descrita a legislação do século

XXI.

De toda a legislação listada dos séculos XIX, XX e XXI, pode-se depreender

que em multo o direito contribuiu para a manutenção do quadro evolutivo dos

dispositivos legais utilizados para garanllr ás pessoas com transtorno mental a

existência dos seus direitos. Esse levantamento demonstra que a medida em que a

psicoiogia foi sendo estabelecida como ciência, que a psiquiatria foi avançando,

dentro da área médica, em relação ao tratamento ofertado às pessoas com

transtomo mental, que as áreas do conhecimento foram se relacionando, e,

principalmente, que a sociedade foi se constituindo dentro de outros paradigmas, o

direito fOiacompanhando esse avanço, no sentido de atender a essa demanda: com

o tempo, essas pessoas passaram a ser tratadas de forma mais humana e sua

relaçao com a famllia e a sociedade foi sendo priorizada.

É claro que muito ainda precisa ser feito. Tanto no sentido de garantir que

esses direitos Sejam cumpridos como nas mudanças, as vezes necessárias; nos

dispositivos legais já eXistentes, para que acompanhem a evolução do tratamento e

do direito desses Indivíduos. No entanto, é importante reconhecer que dos antigos

manicômios, que recebiam pessoas com quaiquer sorte de enfermidades e dores

diversas, ou mesmo os excluldos socialmente, até o acolhimento multidisciplinar

oferecidos pelos CAPS e as formas de tratamento terapêuticas oferecidas pelos

profissionais da psicologia, muito já se avançou, Isso mostra que, quando a

abordagem mais humanistica é priorizada, e o individuo passa a dispor de seus



direitos e todas as garantias para lidar de maneira menos invasiva e mais

apropriada com a sua doença.

1.2 A REFORMA PSIQUIÁTRICA EA LEI ANTIMANICOMIAL

Quanto à Reforma Psiquiátrica, Silvio Yasui (2010, p. 103-104) esclarece que:

A Reforma Psiquiátrica é um processo social complexo que
transcendee superaas reformulaçõesna organizaçãodos serviços
de saúde e as propostas de implementação de caráter
exclusivamentetécnicas. Supõe a renúnciada vocação terapêutica
Instituidapor Intermêdioda superaçãodo paradigmapsiquiátrico,o
que significa negar a instituição mamcomial, romper com a
racionalidade e o saber psiquiátrico sobre a doença mental,
compreendidocomo um processohistóricoe SOCialde apropriação
da loucura:questionaro poderdo especialista(psiquiatria,psicólogo,
enfermeiro etc.) em relaçê.oao paciente e negar o seu mandato
socialde custódiae exclusão

No Brasil, a primeira Conferência Nacional de Saúde aconteceu no ano de

1937. cumprindo o que estava disposto no artigo 90 da Lei nO378. Em 1990, com a

Lei nO 8,142, ficou institlJida a obrigatOriedade de sua realização com a

periodiCidade de 4 anos.

Convocadas pelo Poder executivo, ou, extraordinariamente, pelo Conselho de

Saúde, as Conferências têm como objetivos principais avaliar a situaÇáo de saúde e

propor diretrizes para a formulação da política de saúde nos três niveis de gestão.

Isso significa dizer que as deliberaçOes das Conferências devem servir para orientar

os governos na elaboração dos planos de saúde e na definição de ações que sejam

prioril<irias nos âmbitos estaduais, municipaiSe nacional',

Algumas destas Conferências, contudo, chamam a atenção pela importância

no tocante âs discussões acerca dos transtornos mentais, Destacam-se, como

marcos da Reforma Psiquiátrica, a 6" Conferência Nacionai de Saúde realizada em

agosto de 1977, e as Conferências Nacionais de Saúde Mental realizadas em 1987,

1992 e 2001. Na 6" Conferência Nacional de Saúde, que aconteceu em 1977, foi

lançado o Plano Integrado de Saúde Mental- Pisam -, do Ministério da Saúde.

A I Conferência Nacional de SaÚde Mental ocorrida em 1987 teve como

objetivo a consolidaçáo das propostas do movimento da Reforma Sanitária no
'A h,.loria das Conf@rêncl" Nacionais d@Saúde podo de se, conferida no Slte do Conselho de Saúda do
Govemo. Oisponl",,1em. hltp' l/conselho "auda Qov,br/14cnM!l~torjas btml-Acesso em 0811212014



campo da Saúde Mental, visando o Sistema Único de Saúde, sem haver

aprofundamento quanto aos anseios dos familiares e pacientes. (MORENO e

AlENCASTRE, 2003).

O regimento da 11Conferência Nacional de Saúde Mental, em 1992, previa

como objelivos:
Art. 1" - A II CONFER~NCIANACIONALDE SAÚDEMENTALterá
por finalidade,atravês da discussãodemocráticaentre os diversos
setores da sociedade, definir diretrizes gerais para a "Reforma
Psiquiátrica",no âmbitoda ReformaSanitáriaBrasileira,orientandoa
reorganizaçãoda atenção em Saúde Mental no Brasil nos planos
assistenciale jurídiCQ-lnstltucional.Terá por norte as Resoluçl'lesda
IX Conferência Nacional de Saúde e da Conferêncía de
Reestrufuraçáo da Atençáo PsiqulálJica na América Latina.
(bvsms.silude.gov.brIbvs/publicacoesl2conCm&ntal.pd!).

A 111 Conferência NaCional de Saúde Mental fOI convocada logo após a

promulgação da Lei 10,216, de 6 de abril de 2001, na qual a Reforma Psiquiátrica se

consolidou como polltica de governo, e os CAPS foram indicados Instrumentos

chaves para a reforma psiquiátrica objetivadas para a saúde mental bem como no

tratamento de uso de álcool e outras drogas.

A Reforma Psiquiátrica no Brasil foi infiuenclada pela Reforma Sanitária que

ocorreu na Itália atravês da Lei nU180 de 13 de maio de 1980 (Lei Basaglia). Sobre

as Reformas Psiquiátrica e Sanitária esclarece Silvio Yasul (2010, p. 114): "Há uma

intrlnseca relaçào entre os processos da Reforma Sanitária e o da Refonna

Psiquiátrica e de ambas, com respeito ás mudanças sociais.".

A Declaração de Caracas, resultado da Conferência Regional para a

Reestruturação da Atenção Psiquiátrica para a América Latina, realizada na cidade

de Caracas em novembro de 1990, foi o marco iniciai para a reforma psiquiátrica

nos países ibero-americanos, gerando "[...] um amplo movimento de atualização

legislativa e de sensibilizaçào para a necessidade de mudança, da urgência do

reconhecimento e da salvaguarda dos direitos dos pacientes com distúrbios mentais

[...1".Além disso, a Declaração proclamou:
[..,j necessidadede promover recursos terapêuticose um sistema
que garantao respeitoaos dire~os humanose civis dos pacientes
com distúrbios mentals- a necessidade, portanto, de superar o
hospital psiquiátrico, estabelecendo modalidades de atenção
altemativas na própria comunidade, em suas redes sociais.
(DESVIAT,1999,p.135-136].



Para Paula Amarante (2008, p, 67) a Reforma Psiquiátrica não era apenas

uma refonna de serviços psiquiátricos ou de reforma da assistência pSiquiátrica,

cujo construção do conceito deveria partir do conceito de desinstitucionalização

proposto por Franco Rotelli.

O iniCIOda Reforma Psiquiátrica no Brasil coincide com os movimentos de

Reforma Sanitária, onde se instituiram mudanças nas modelos de gestão e práticas

de saúde. Apesar de ambas serem contemporâneas, o processo de Refonna

PSiquiátrica tem uma história prÓPria, Influenciada par um contexto internacional de

superação da violência asilar.

Ao final da década de 70, a Reforma PSiquiátrica é fundada na crise do

modelo assisten~alista, centrado no hospital psiquiátrico e na luta pelos direitos dos

pacientes psiquiátricas, A luta antimanicomial é mais do que a discussão de

mudanças legislativas ou nas politlcas governamentais e serviços em saúde mental,

trata-se de um'
[.,,] processo político e social complexa, composta de atores,
institUiçõese forçasde diversasorigens,e que incide em territórios
diversos. nos governos federal, estadual e municipal, nas
universidades.no mercado de serviços de saúde, nos conselhos
profissionais,nas associaçõesde pessoascomtranstornosmentais
e de seus familiares, nOSmovimentossociais, e nos territórios do
imagináriosociale da opiniãopública.(BRASil, MS. 2005,p, 6),

Desde o final dos anos 70 importantes mudanças foram implementadas no

atendimento em saúde mental no Brasil, como a conquista de novos espaços em

substituição ao aparato manicomial, alicerçando a "atenção em práticas que visam

não s6 desmistificar a loucura. resgatando a complexidade do fenômeno, mas

também denunciar concepções naturalistas que têm, historicamente. "justificado" o

asilamento, a medicalizaçao e a sua patologizaçao." (DIMENSTEIN, 2004).

Para Silvio Yasui (2010, p. 10S):

A crítica radicalã psiquiatriatradicional,efetuadadesde os anos 70,
produziuumamudançana concepçãodo objeto, focado na doença,
com uma decorrente prática centrada quase exclusivamente na
figura do médico, para uma concepçao que busca superar as
dicotomias saúdeJdoença,índividuaVsociaLConstitUIUum campo
complexo,compostopor uma rede de fatores sociais, psicológiCOS,
cu~uralse biológiCOS.Nessaperspectiva,traia-se de tomar o drama
do existir humanoem suacomplexidade.



Nota-se, a partir do excerto de Yasul, que a psiquiatria atravessou profundas

mudanças no século XX e sua critica nao se dava apenas em relaçao a figura do

médico, destacada pelo autor. As críticas foram, aos poucos, assumindo outras

questões, como o uso de medicamentos, o diagnóstico mais precIso da doença, até

mesmo a extirlção de formas de tratamento ultrapassadas, que não priorizavam o

irldivlduo e a diminuição do seu sofrimerlto, mas atendiam a demarldas diversas, a

irlteresses govemamentais, em que a prioridade não parecia ser tratar o doente,

mas relacionar sintomas e investigar formas de combatê-ios. Aos doentes mentais,

restava aceitar uma vida de resignação e poucas opções para conviver com o seu

transtorno.
O arlo 1978 é conhecido como aquele em que. efetivamerlte, o movimerlto

social pelos direitos dos doentes mentais tomou corpo, tendo como marco o

surgimento do Movimento dos Trabalhadores em Saúde Merltal (MTSM), "[...]

movimento plural formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitário,

associação de familiares, sindicalistas, membros de associações de profissionais e

pessoas com 10rlgo histónco de Internações psiquiátricas [."l", responsável por

derlunciar casos de violênCia nos manicômios, a mercarltilização da loucura e a

hegemonia de uma rede privada de assistêrlcia. (BRASil, MS, 2005, p. 7).

O Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM) encabeçou a

crítica ao modelo hospitalocêrltrico e às práticas psiquiátricas, influenciada,

especialmente, pela experiêrlcia Italiana de desinstitucionalização do tratamento

psiqulátrico_ (BRASil, MS, 2005).

Deram-se os primeiros passos rumo á rupll.lra do paradigma da assistêrlcia

baseado na internaçtlo em hospitais pSiquiátricOSatravés de um processo de

intervenção, com a cnação dos Centros de Atençao Psicossociais (CAPs) e redes

de cuidado substitutivas aos hospitais psiquiátricos_(IDEM).

Defendendo o Centro de Atenção Psicossocial (CAPs) como principal

instrumerlto de implementação da política nacional de saúde merltal, aflrma Silvio

Yasui (2010, p. 115):
Defendo aquI que o Centro de Atençao Psicossocial (Caps), o
principal instrumento de implementação da polJtica naCional de
saúde mental, deve ser entendido camo uma estratégia de
transformaçãoda aSSistênCiaque se concretiza na organizaçãode
uma ampla rede de cuidadosem saúdemental. Nessesentido, não



se limita ou se esgota na implantação de um servLço.O Caps é meio,
é caminho, nêo fim, to a possibilidade da lessltura da trama, de um
cuidado que não se faz em apenas em um lugar, mas é tecido em
uma ampla rede de alianças que inclui diferentes segmentos sociais,
diversos serviços, distintos atores e cuidadores.

o CAPS, de fato, parte de uma nova visão a respeito da doença mental e do

tratamento que era oferecido aos pacientes, que eram vitimas, invariavelmente, de

diagnósticos imprecisos ou desnecessários e tratamentos drásticos que, por vezes,

agravavam o seu estado.

Ao contrário, o CAPS oferece formas alternativas e multidisciplinares de

tratamento, além de modi1icar profundamente o relacionamento da sociedade e da

própria responsabilidade do Estado em relação a esses indivíduos. Assim, a

psiquiatria passa a ser entendida de maneira a ser associada com formas de

tratamento terapêuticas, de maneira mais humana e desinstitucional. Desse modo,

defende Dlmenstein (2004, p.113-114):

Nesse sentido, a idéia de humanização está relacionada diretamente
com a desinstitucionallzação na medida em que esta pressupõe a
desmontagem do dispositivo psiquiátrico, da cultura manicomial, da
lógica e da dinâmica que regem as rotinas dos serviços de atenção e
as relações entre profissionais, usuários e familiares. Dessa forma,
humanizar não se restringe somente ao aumento de unidades
prestadoras de serviço nem á melhoria das condições dos locais
onde os usuários são atendidos, seja ambulatório, hospital-dia sejam
os serviços subst~utivos como os Centros de Atenção Psicossocial-
CAPS.

o CAPS, então, surge nesse contexto de aposta em uma humanização do

tratamento oferecido aos doentes, associando formas outras de se lidar com a

doença, que não a mera prescriÇê.o de medicamentos de confiabllldade duvidosa ou

o encarceramento como forma de subtrair um problema da sociedade. Ou seja,

além de avançar no sentido de propor novas relações entre os profiSSionais

envolvidos no tratamento, na famllia em relação ao seu ente diagnosticado com

transtorno, avança, também, na maneira como esse indivíduo passa a se relacionar

consigo mesmo, avançando, inclusive, no que diz respeito aos seus direitos. Sobre

isso, discorre Yasui (2010, p. 156-157):

O Caps, que é o principal instrumento de implementação da política
nacional de saúde mental, deve ser entendido como uma estratégia
de transformação da aSSistência, produtora de cuidados, regidos



pIOlaalegria, pela beleza e pelos bons encontros. Cuidado que se
inicia com acolhimento,agenciado pela equipe, e que se tece em
rede em uma apropriaçãono território e na produçáode sentidos
que potenclallzame transformama vida.

Esse movimento, além de contrapor-se ao modelo hegemônico da

assistência centrado no hospital psiquiátrico e na exclusão do sujeito com transtorno

mental, propõe. também, a desconstruçM do saber-fazer dos manicômios e da

prática assistencial, amparadas por uma rede de assistência com base terrltonal

onde fOfilm construidos novos serviços e modalidade de intervenção.

(RANDEMARK e BARROS, 2007),

Vê-se que a Reforma perpassa tanto mudanças estruturais no tratamento

psiquiátricos de pessoas com transtorno mentais quanto transformações nos valores

culturais, sociais e éticos da sociedade brasileira. Pafil Siivio Yasui (2010, p. 103),

no que se refere aos campos de transformação propostos pela Reforma

Psiquiátrica:

Um dos campos de transformação propostos pela Reforma
Psiquiátrica é o campo sociocultural, Trata-se aqui de operar
tfilnsformaç<'Jesno imaginário social sobre a loucura, a doença
mental etc, Quer dizer,propõe-seque todo conhecimentoproduzido
poresse processoseja Incorporadocomoumbem cultural,que faça
partedo sensocomum.

Em 1989, o deputado Paulo Delgado (PTIMG) propôs um importante Projeto

de Lei, pautado na regularizaç~o dos direitos da pessoa com transtornos mentais e

na extinção dos manicômios no Brasil, que fortaleceu ainda mais o movimento de

luta antimanicomial em seu aspecto legal e normativo. (BRASIL, MS, 2005),

É a partir de 1992 que a Reforma Psiquiátrica ganha contornos mais

definidos, com a aprovação em vários estados brasileiros de leis que visam

substituir gradualmente os leitos psiquiátricos por uma rede integrada de atenção à

saúde mental. Apesar dos avanços normativos, a aplicabilidade das referidas leis

ainda se encontrava limitada, por falta de previsão de mecanismos sistemáticos

para a reduçM de leitos e por cerca de 93% dos recursos do Ministério da Saúde

ainda serem destinado aos hospitais psiquiátricos. (BRASil, MS, 2005).

Somente em 2001, após doze anos de tramitação, o Projeto de lei do

deputado Paulo Delgado é finalmente votado e convertido na lei Federal 'I" 10,216,



após algumas alteraçOes. Suas principais diretrizes são o tratamento da saúde

mental em bases comunitárias, desprivilegiando a terapêutica hospitalar. e a

promoção dos direitos das pessoas com transtornos mentais. (BRASIL, MS, 2005).

Os problemas de viabilidade dos programas alternativos de saiJdemental são

finalmente superados, com a criação pelo Ministério da Saúde de linhas especificas

de financiamento de serviços abertos e substitutivos dos hospitais psiquiátricos,

novos mecanismos de fiscalização, gestão e redução programada de leitos

psiquiátricos no pais e a expansão das redes de atenção diária ti saiJde mental.

(BRASil, MS, 2005).

Vale ressaltar o importante papel das Conferências Nacionais de Saúde

Mental para o movimento antimanicomial, especialmente em sua 3" edição,

realizada em 2001, momento em que se:

[.,,] consolida a Reforma Psiquiâtrica como politiC<lde governo,
confereaosCAPSo valor estratégicopara a mudançado modelode
aSSistência,defendea construçãode uma politiC<lde saúde mental
para os usuáriosde álC<lole outras drogas,e estabeleceo controle
socialC<lmoa garantiado avançoda ReformaPsiquiátricano Brasil.
(BRASil, MS, 2005, p. 9),

A visão sobre a psiquiatria vai sendo, aos poucos, alterada, sobretudo a partir

da implementação da sua reforma. Outrossim, o movimento antimanicomial, bem

como as Conferências Nacionais de Saúde, constituiram-se como eventos

importantes na conqUista de espaços na sociedade para receber a discussão,

necessãria e urgente, a respeito do tratamento dispensado aos doentes mentais. A

reforma, portanto, passa a proporcionar, além de uma mudança de paradigma, uma

quebra com os modelos institucionais vigentes

A esse reSpeito, propõe Silvio Yasul (2010, p. 105) que:

Construirumaconce~uação'forte' da ReformaPsiquiátricaé pensá-
la comoumaaçãorevolucionáriadessetipo.Trata-sede uma radicai
ruptura do modelo asilar predominante,por meio não só de um
questionamento de conceitos, fundamentos e de suas praticas
moldadas em uma questionável racionalidade cientifica, mas,
principalmente,da construçãode novo paradigmacientifico, ético e
polltlco. ~ nessa ruptura que entendo o conceito de Reforma
Psiquiátricae nãoapenasnOsentidode umamudançade lócuse de
técnicasdecuidadoe gestãode serviçosde saúdementaL



t: preciso estarmos atentos ao constante risco que vivemos de promover uma

reforma superficial ou pseudodesinstitucionalização, na medida em que mantemos

os dispositivos de segregaçllo intemallzados, compondo uma subjetividade

manicomial. Segundo Dlmenstein (2004, p. 113), é precIso "conduzir a discuss1lo

sobre a reOrlentaç~o da atenção em saúde mental ancorada nos eixos da qualidade

e humanização da assistência.".

Reconhecendo essa necessidade de transformaÇâo, afirma Yasui (2010, p.

103) que: "Contrariamente à afirmação de que "lugar de louco é no hospício", busca-

se provocar e transformar a cultura para uma concepç:io mais inclusiva e

acolhedora á diferença.".

Em recente projeto intitulado "Resgate da Cidadania de Pessoas Internadas

em Hospitais Psiquiátricos", realizado em Sorocaba/SP pelo Conselho Nacional de

Justiça (CNJ), se objetivou a regularização dos registros civis do doente psiquiátriCo,

que lhe assegure o direito aos beneficios sociais e previdenciários e, com isso, seja

resgatado pela família. Vejamos:

o censo revelou que, dos 405 internos, 13 cumprem medidas de
segurança. As fichas dessas pessoas serão encaminhadas para o
Departamento de Monitoramento e Fiscalização do Sistema
Carcerário e do Sistema de Execuçao de Medidas Socioeducativas
(DMF) do CNJ para que a validade dessas internações seja
analisada. Muita gente Já poderia ter saído desse regime de
intemação há mUito tempo, mas continuou por várias raz6es, A
Situação mais comum desse abandono está na faita de uma rede de
assistência social e de saúde que acompanhe essas internações,
essas pessoas (BRASIL, CNJ, 2013).

Essa problemática sobre as internações tem raizes mais profundas e

relaciona-se com a forma como o doente mental foi sendo tratado pelas institUições

e pela sociedade, de maneira geral. Para Dimensteln (2004, p. 113), o louco deve

ser visto como sujeito de direitos:

Trata-se, entao, de passar da caridade (negação de direitos) para
solidariedade (o louco enquanto sujeíto de direitos: ficam abolidas o
estatuto da periculosidade SOCial,a tutela juridlca, a internação e o
tretamento compulsórios) e para emancipação (delxa-se a tutela
para desenvolver projetos que alarguem os espaços de liberdade
dos sujeitos com a conSCiênCia política de cada açao técnica
desenvolvida)



Defende, Silvio Yasui (2010, p.153), a criação de uma rede Intersetorial de

cuidados, afirmando que,

[,.,] o processo da Reforma Psiquiátrica não pode se restringir à
implantaçao de um determinado tipo de serviço, sob o risco de
reduzir a complexidade desse processo a uma reforma
administrativa e lecnocrãtiC<l.Nesse sentido, retomo a Ideia de que o
Caps deve ser entendido como uma estratégia de transformação do
modelo assistencial, que rompe com o paradigma psiquiátrico
tradicional, promovendo uma profunda mudança na organização e
na gestão dos processos de trabalho, envolvendo todos os atores na
constituição de uma rede de produção de cuidados, estabelecendo
alianças com outros setores das politiC<lspúblicas e com diferentes
segmentos e atores sociais.

No campo da aSSistência psiquiátrica brasileira, as criticas ao modelo aSilar

dos grandes hospitais públicos motivaram a necessidade de apurar as distorçOes na

assistência psiquiátrica, rever a legislação concernente aos direitos Civis e penais do

doente mental, colocando em pauta a construçllo de um novo modelo assistencial

que privilegiasse a desinstitucionalização, o resgate da cidadania do doente mental

e promoção da reinserção social, dando inicio ao Movimento Brasileiro de Reforma

Psiquiátrica (MBRP). (RANDEMARK e BARROS, 2007).

A Lei N" 10.216/2001 (Lei Antimanicomial) foi sancionada após 12 anos de

lramitaçao no Congresso NaCional Ela redireciona a assistência em saúde mental,

privilegiando o tratamento em serviços de base comunitária. Dispõe, ainda, sobre a

proteção e os direitos das pessoas com transtomos mentais, mas não institui

mecanismos claros para a progressiva extinçao dos Hospitais de Custódia e

Tratamento Psiquiátrico. Trouxe, portanto, novo Impulso e novo ritmo para o

processo de Reforma Psiquiátrica no BraSIl.

No seu art. 2° prevê que nos atendimentos em saúde mental, de qualquer

natureza, a pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente

cientificados dos direitos enumeradOS em seu parágrafo único, in verb/s:

[...]

I _ ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde,
consentàneo às suas necessidades;

11_ ser tralada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo
de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela
inserção na familLa, no trabalho e na comunidade;



111_ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;

IV -ter garanlia de sigilo nas informações prestadas:

V _ ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para
esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;

VI- ter livre acesso aos meios de comunicaçao disponiveis;

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua
doença e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos
invasivos possiveis:

IX _ ser tratada, preferencialmente, em seNiços comunitários de
saúde mental: (Art, 2' Lei n' 10.216/2(01).

Prevê a responsabilizaçao do Estado no "desenvolvimento da politica de

saúde mental, a assistência e a promoçao de ações de saúde aos portadores de

transtomos mentais, com a devida participaça.o da sociedade e da família, a qual

será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as

Insütuições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de

transtornos mentais. (Art. 3D
).

A internação, em qualquer das modalidades, só será indicada quando os

recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes:

o tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção
social do paciente em seu meio. O tratamento em regime de
internação será estruturado de forma a oferecer assistência integral
é pessoa portadora de transtomos mentais, IncluindO serviços
mêd,cos, de assistência social. psicológicos, ocupacionais, de lazer.
e outros. to vedada a internação de pacientes portadores de
transtornos mentais em instltuiço'iescom caracteristicas asilares, ou
seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no S 2' e que
nao assegurem aos pacientes os dire~os enumerados no parngrafo
ún,eodo art, 20. (Art, 4', %s 1', 2' e 3'),

Dispõe o art. 6" que "a internação psiquiãtrlca somente será realizada

mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos"

Enumerando em seu parágrafo único os segUintes tipOS de intemação psiquiátrica'

internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário: Intemaça.o



Involuntária' aquela que se clá sem o consentimento cio usuário e a pecliclo de

terceiro, e internação compulsória: aquela cletenninaclapela Justiça,

,'-



2 O DIREITO À SAÚDE MENTAL E O PAPEL DA FAMluA NO TRATAMENTO DE

PACIENTES CUMPRI DORES DE MEDIDA DE SEGURANÇA

A Constituição Federal recepcionou garantias e direitos fundamentais

relativos fi saúde, familia e dignidade da pessoa humana, previstos por organismos

internacionais como a Declaração Universal dos Direitos Humanos e o Pacto de São

José da Costa Rica.

A Declaração Universal dos Direitos Humanos, proclamada pela resolução

217 A (111)da Assembleia Geral das Nações em 10 de dezembro de 1948, dispõe em

seus artigos XXII e XXV in verbis:

Artigo XXII
Toda pessoa. como membro da sociedade, tem direito à segurança
social e à realizaÇ<'io, pelo esforço nacional, pela cooperação
intemacional e de acordo com a organização e recursos de cada
Estado, dos direitos econômiCOS,sociais e cuKurais indispensáveis fi
sua dignidade e ao livre desenvolvimento da sua personalidade.
(ONU, 1948).

Artigo XXV
1. Toda pessoa tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar
a si e a sua famllia saúde e bem estar, inclusive alimentação,
vestuário, habitação, cuidados médiCOS e os selViços sociaiS
indispensáveis, e direito fi segurança em caso de desemprego,
doença, Invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos
meios de subsistência fora de seu controle, (ONU, 1948).

o Decreto nO 678 de 6 de novembro de 1992, promulgou a Convenção

Americana sobre Direitos Humanos (Pacto de São José da Costa Rica), de 22 de

novembro de 1969, prevendo o direito ã integridade pessoal e a proteção da famflía:

Artigo 5° _D,relto fi integridade pessoal
1. Toda pessoa tem dire~o a que se respeite sua Integridade f[sica,
psíqUicae moral. (BRASil, 1992).

Artigo 17 - Proleção da familia
1. A família ê o núcleo natural e fundamental da sociedade e deve
ser protegida pela sociedade e pelo Estado. (BRASil, 1992).

A digrlldade da pessoa humana está expressa na Constituição Federal como

um dos fundamentos da República no art. 1". inciso 111,e também expressa no art, 7"

do art. 226 (NUNES, 2010, p. 59 e nota de rodapé p. 60).



o direito a saúde é um direito fundamental social, previsto no Art. 6° da

Constituição Federal. Na lição do professor Alexandre Moraes (2002, p. 664-665):

A saúde é direito de todos e dever do Estado,garantido mediante
pollticas sociais e econ6micas que visem à redução do risco de
doença e de outros agravos e o acesso universale Igualitário às
ações e serviçospara sua promoçEl.o,proteçãoe recuperação (CF,
art.19B),sendode relevânciapúblicaas açõese serviçosde saúde,
cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre
regulamentaçao,fiscalizaçãoe controle,devendosua execuç!lo ser
feita diretamenteou por melo de terceiros e também, por pessoa
físicaou jur1dlcade direitoprivado.(CF,art,197),

o direito à saLide mental tem a sua previsão constitucional no Art227, S 1°,

inciso 11da Carla Magna, que trata sobre a Criação de programas de prevençi:iOe

atendimento especializado para as pessoas portadoras de deficiência física,

sensorial ou mental.

I: adotada pela Constituição Federal de 1988 a expressão direitos

fundamentaiS' em referência aos direitos nela posltivados e direitos humanos para

designar os consagrados em tratados e convenções internacionaiS, A Constituição

brasileira estabelece que as normas definidoras dos direitos e garantias

fundamentais têm aplicação imediata, (NOVELlNO, 2006, p. 384).

Os direitos fundamentais estão divididos em quatro dimensões, estando o

direito à saúde categOrizado como um direito de segunda dimensão, por pertencer à
ordem dos direitos sociaiS. Para Novelino (2006, p. 388), os direitos sociais são

direitos fundamentais de segunda dimensão ligados 11Igualdade material, e por

dependerem em grande medida da disponibilidade orçamentéria do Estado

("reserva do possível") para implementação das prestações materiais e jurídicas

exigíveis com o objetivo de serem reduzidas as desigualdades no plano fético, são

direitos com menos efetividade que os direitos de primeira dimensão. Do ponto de

vista prático para o Cidadãosignifica que o direito é saúde não tem eficácia imediata

.1 Oostaea-sa a classificação de Jelllnek na qual o. direito. fundamentais s;;o dividido, em três grupo. direito.
de defeoa, direitos pr@staolona,. e direito. de partioip"ç;;o, Os d"eltos pra.taclonai. ou direitos. prestaçOEs,
possuem um carâ1er essenClalmenla pOSitiVOImpondo um dever de agI' ao ~,tado, objetivando a realizaçilo de
condutas ativa. por parte do. podere, PÚbliCOS,na prot.~o d~ ""rtos bens iurídicos contla terceiro., b.m oomo
para a prolação ou garanha das condiço"" de frulçilo desse. ben•. N@I••• nglobados o direito a prestaçOes
materlai. e iurídicas decorrentes de direitos soc,.,. (NOVELlNO,2006 P 385),



Em relatório produzido pela Organizaçllo Mundial de Saúde (2001) intitulado

"Saúde Mental: nova cOrlcepçM, nova esperança", foi estabelecido que o conceito

de saúde mental abrange, dentre outras coisas, o bem-estar subjetivo, a

autoeflcacla percebida, a autonomia, a competência, a depel"ldência intergeraclonal

e a auto-realizaçao do potencial intelectual e emocional da pessoa.

Em uma perspectiva transcultural, o Relatório assevera que é quase

impossivel definir saúde mental de uma fonna completa, porém ha concordância

quanto ao fato de que a saúde mel"ltalsupera a compreensao simplista de ausência

de perturbações mentais, tornando-se cada vez mais claro que o funcionamento

mental esta indissociavelmente ligado a aspectos fisico-socials e aos ganhos em

saúde. (OMS, 2001).

Sobre o conceito de transtorno mental discorre Souza (2000, p, 50-51):

O conce~o de "transtorno mental" adotado pela Psiquiatria
americana. e assimilado pela Org.mlzaçêoMundial de Saúde em
sua CID-10, ao procurar contornar o anacronismo reducionista do
dualismomerltelcorpo,tambémacentua a importânciada avaliação
do graude limitaçãoda liberdadedos individuosno estabelecimento
de um diagnósticopsiquiátrico,Como explica o DSM-IV, nem um
comportamentodesVlarlte,nem os conflitos entre uma pessoa e a
sociedade podem ser consideradoscomo um transtorno mental,
senãoquandohouver umaevidênciacllnlca de que sejam sintomas
de uma disfunção nesse IndIVIduoque, seja qual for a sua causa,
estaria associada com sofrjmento, incapacitação ou perda
importanteda liberdade

Segundo o referido relatório da OMS, a saúde mental foi negligenciada

durante muito tempo, sendo essencial para o bem-estar geral das pessoas, das

sociedades e dos paises, contabilizando, a época da sua elaboração, a existência

no mundo de cerca de 450 milhões de pessoas sofrendo de perturbações mentais,

neurobiol6gicas ou problemas PSIcossociais. (OMS, 2001).

2.1 CRIME E MEDIDA DE SEGURANÇA

Desde os prim6rdios da humanidade, a violêrlcia sempre esteve presente na

vida do ser humano e considerando-se a versão mitica da Biblia sobre a histÓria do

homem, tem-se que o crime nasceu com ele,



o .primeiro" crime do ser humano foí cometido por Adão e Eva, ao comerem

a fruta proibida, culminando com a expulsão dos dOISdo paralso (SÁ, 2010).

O "segundo" crime praticado pelo homem, e o primeiro homicídio da história

da humanidade é narrado no Livro de Génesis (4 3, 4)' o assassinato de Abel por

seu irmão, Caim. Trata-se de um fratricidio, tenno que vem do latim rrarr;cidium e

descreve o assassinato de um ser humano por seu próprio irmão. Narra, a Biblia,

que, numa determinada ocasião, Caim e o seu irmão mais novo Abel apresentaram

ofertas a Deus. Caim teria apresentado frutas do solo e Abel ofereceu primícias do

seu rebanho. A oferta de Abel teria agradado a~, enquanto que a de Caim não,

pOISo sacriflcio de Abel foi oferecido com fé, em face da declaraçilo brblica de

que "pela fé, Abel ofereceu a Deus um sacrifício superior ao de Caim, Pela fé, ele foi

reconhecido como justo, quando Deus aprovou as suas ofertas," (Hebreus 11:4),

um sacrifício totai.

Com ciúmes, Calm sugeriu a Abel que ambos fossem ao campo e, lá

chegando, matou-o. Como punição do seu crime, Deus o sentencíou ao banimento

do solo, além de ser condenado à condiçao de errante pelo mundo. Caim não

expressou nenhum arrependimento pelo crime cometido, embora tenha lamentado a

severidade de sua puniçã.o e mostrado ansiedade quanto à possibilidade do

assassinato de seu irmao ser vingado nele.

Assim como o crime, a loucura faz parte da vida do ser humano desde os

primórdios. Discorre Augusto César de Farias Costa (2001, p. 2) a respeito:
A história da relação do ser humano com a ioucura é, desde os
primórdios da civilização, a história da tolerância para com a
diferença entre as pessoas. Dessa maneira, as sociedades ditas
mais prim~ivas conslder<lvamos individuas que apresentavam
tr<lnstornos mentais como emissários da divindade e assim
portadoresde poderes sobrenaturais.A inserção da sua diferença
numa perspectiva religiosa proporcionava ao louco um lugar
contextuaiizadodentro da comunidade, fazendo com que a sua
Singularidade,ao invésde ser excluída,fosse assimiiadacomouma
contribUiçãoe não como uma subtr<lçãoao bem-esfar comum.
Assim, já na antigaMesopotãmla,no Egitoantigo,entre os hebreus
e os persase até no extremoOriente,a loucuraera enfendidacomo
umacondiçãoespecialque conferiaao individuoque a apresentasse
umafeiçãopr6Jllmaao divino,

Foucault (2009, p.23-24), em análise sobre a evolução da questão da loucura

no sistema penal francês, explicita que o Código de 1810, em seu artigo 64 ''[...]



"
prevê que nao há crime nem delito, se o infrator estava em estado de demência no

instante do ato A possibilidade de invocar a loucura excluía, pois, a qualificação de

um alo como Crime.".
Ressalte-se a necessidade de se recorrer aos estudos de Michel Foucault,

por se tratar de autor referência em estudos sobre os transtornos da psique

humana. Apesar de não ser um estudioso da área jurldica, não se pode deixar de

prestigiar seu trabalho pela importância que represerltou para a evolução do

tratamento dispensado à pessoa acometida de doença mental no mundo, o que

reforça o caráter mullldiscipllnar dessa discussão.

A impossibilidade de se declarar a culpa daquele que cometeu ato ilícito em

estado de loucura, Interpretação do mencionado Art 64, aos poucos fOI se

relativizando na jurisprudência francesa. Como bem explica Foucault (2009, p. 24),

"Admitiram que era possível alguém ser culpado e louco; quanto mais louco, tanto

menos culpado; culpado, sem dÚVida, mas que deveria ser enclausurado e tratado,

e não punido; culpado perigoso, pOISmanifestamente doente, etc,",

Norteiam o presente artigo alguns conceitos de Direito Penal, que

inicialmente merecem esclarecimento, tais como: crime, imputabilidade,

inimputabilidade, pena e medida de segurança, Será feito um estudo mais detido da

medida de segurança por ser o instituto Jurldico aplicado ao doente mental que

comete crime.

O atual Código Penal brasileiro (Decreto-Lei nO2.848, de 7 de dezembro de

1940, de acordo com a reforma da Lei '10 7.209, de 11 de julho de 1984) não

conceitua crime, contudo no art.1° da sua Lei de Inlroduçao (Decreto-Lei nO3.914,

de 9 de dezembro de 1941) traz um critério distintivo entre crime e contravençao

penal tomando por base a pena cominada, com a seguinte redação:

Ar! l' Considera-se crime a infração penal que a lei comina pena de
reclusão ou de detenção, quer isoladamente, quer altemativa ou
cumulativamente com a pena de muKa; contravenção, a infração
penal a que a lei comina, isoladamente, pena de prisão simples ou
de muKa, ou ambas, alternativa ou cumulativamente. (Decreto-Lei '10

3.914, de 9 de dezembro de 1941).

Diferentemente do Código Criminal do Império e do Código Penal da

República que traZiam em seu bojo a definiçêo de crime, O Código Criminal do

Império do BraSil (Lei de 16 de dezembro de 1830, Redação original) previa



Art, l' Não haverá Cflme, ou delicto (palavras synonimas neste
Codlgo) sem uma Lei anterior, que o qualifique.
Art. 2° Julgar-se-ha crime, ou delicio'
1° Toda a acçao, ou omissão voluntaria contraria ás Leis penaes.

Já o Código Penal promulgado através do Decreto n° 847 de 11 de Outubro

de 1890, em sua redação original dispunha que:

Art. 2° A violaç<"io da lei penal consiste em acção ou omissão;
const~ue crime ou contravenção.
Art. 7' Crime é a violação imputavel e culposa da lei penal.
Art, 8' Contravenção é o facto voluntario punivel que conSiste
unicamente na Violação, ou na fana de observancia das disposições
preventivas das leis e dos regulamentos.

o atual Código Penal brasileiro dispOe em seu Titulo 11acerca do crime e

seus aspectos do Art.13 ao Art25. O crime nao pOSSUIum conceito fornecido pelo

legislador, sendo-lhe atribuído um conceito jurldico.

VáriOS sao os conceitos apresentados pelos doutrinadores. A doutrina

majoritária divide o conceito de crime das seguintes formas: crime em sentido

malerial, como sendo ''[...] a cOr'lcepção da sociedade sobre o que pode e deve ser

proibido, mediar'lle a aplicação de sar'lção per'lal", SOb o prisma formal, como sendo

"[...] a concepçaD do direito acerca do delito. to a conduta proibida por lei, sob

ameaça de aplicação de pena, numa visM iegislativa do fenôrner'lo." (NUCCI, 2007,

p, 115). E, por fim, a Visão analítica de crime é:

l..] a concepção da ciênCiado direito, que não difere, na essência, do
conceito formal. Trata-se de uma conduta tipica, antijuridica e
culpável, vale dizer, uma ação ou omissão ajustada a um modelo
legal de conduta proibida (tipicidade), contrária ao direito
(antijuridicidade) e sujeita a um juizo de reprovação social incidente
sobre o fato e seu autor, desde que existe imputabilidade,
conSCiência potencial de ilicitude e exigibilidade e possibilidade de
agir conforme o direito (culpabilidade). (NUCCI, 2007, P. 115).

No mesmo sentido, Azevedo (2010, p. 77) dispõe que o conceito material de

crime parte da "I...] análise da conduta danosa e sua consequência social"; o

conceito formal, sob o aspecto da "[...] contradição do fato à norma penal"; e a

abordagem analftica, enfoca os elementos ou requisitos do crime, que pelo conceito

tripartido, concebe crime como conduta IIpica, anlijurídica e culpávei, e pelo conceito



bipartido concebe somente como uma conduta típica e antljuridica, sendo a

culpabilidade não um "[, ..] elemento do Crime, mas sim um pressuposto de aplicação

da pena".

Para Damasio de Jesus (2011, p. 193), no conceito formal, .crime é um fato

tlpico e antijurldico.", A conceituaçao analftica de crime ainda enfrenta divergências

na doutrina, com a formulação de diversas teorias pelos autores de Direito, não nos

cabendo aqui determo-nos nessa discussão, por não ser o foco do presente estudo.

O fato típico e a antijuridicidade "Mio denominados reqUisitos porque faltando

um deles não há a figura delituosa, São indispensaveis' (DAMÁSIO DE JESUS,

2011, p. 199). Ele define fato típico e antijundlcidade como:

Fato tip'CO é o comportamento humano (positivo ou negativo) que
provoca um resultado (em regra) e é previsto na lei penal como
infração. Assim fato típico do homicídio é a conduta humana que
causa a morte de um homem. Ex.: A esfaqueia B, que vem a morrer
em conseqiJéncia das lesões. O fato se enquadra na descrição legal
símples do art 121 do CP: "Matar alguém"." [",] Antijuridicidade é a
relação de contranedade entre o fato tip'co e o ordenamento jurldico.
A conduta descnta em norma penal incriminadora será ilfcita ou
antiJurldica quando não for expressamente declarada lícita. ASSim, o
conceito de ilicitude de um fato tlpico é encontrado por exclusão: é
antijurldico quando não declarado lícito por causas de exclusão da
antijundlcidade (CP, art. 23, ou normas permissivas encontradas em
sua p.arte especial ou em leiS especiais). Presente a causa de
exclusão o fato é típico, mas não antijurldico, e, em consequéncia,
não se há de falar em crime, poiS lhe faROlum reqUisito genérico,
(DAMÁSIO DE JESUS, 2011, p.196-197).

O primeiro elemento integrante do fato tlpico é a conduta, segundo Greco

(2007). Entende Celso Delmanto (2010, p. 110) que "Assim para que haja crime é
indispensável a existência de uma candura, que se pode traduzir tanto em um

comportamento positivo(comisslvo) quanto negativo (omissivo).".

A conduta somente pode ser praticada por um ser humano que é o sujeito

ativo do crime, definido como:

Sujeito ativo é quem pratica o fato descrito na norma penal
incriminadora. Só o homem possui capacidade para deilnquir, São
reminiscências as práticas de processos contra animais ou coisas
por cometimento de supostas in/rações, O sujeito ativo do delito não
é seu pressuposto ou antecedente nem elemento do tipo, (DAMASIO
DE JESUS, 2011, p. 207).

, ,



Comlssiva ou omissiva, a cOrlduta humana é a causa sem a qual o resultado

delitivo não teria ocorrido, ou seja, é o nexo de causalidade ou relação pelo qual o

resultado só pode ser atribuído a quem lhe deu causa (DELMANTO, 2010).

O comportamento humano comissivo ou omissivo pode ser praticado com

dolo ou culpa. O art.18 do Código Penal faz a divisão entre crimes dolosos e

culposos, senão vejamos:

Art. 18 - Diz-se o crime
Crime doloso
I - doloso, quando o agente quis o resuttado oU assumiu o
risco de produzi-Io;
Crime culposo
11- culposo, quarldo o agente deu causa ao resuitado por
imprudência, negligenCia oU imperlcia.
Parégrafo OnlCO- Salvo os casos expressos em lei, ninguém
pode ser punido por fato previsto como crime, senão quando o
pratica dolosamente. (BRASIL, Código Penal, Art 18).

Para Celso Delmanto (2010, p. 110), o Código Penal prevê que "crime é
doloso quando: a.o agente quis o resultado; b,(o agente) essumiu o risco de

produzi-lo (o resultado), Na primeira parte (a) é o dolo direito (ou determinado); a

segunda (b) é o chamado dolo indireto (ou indeterminado), que tem duas formas

(eventual e alternativo)."

Dolo direto "é a vontade do agente dirigida especificamente à produção do

resultado tfpico, abrangendo os meios utilizados para tanto." I...] "A vontade se

encaixa com perfeição ao resultado. É também, denominado dolo de primeiro grau."

(NUCCI, 2007, P 186-187).

Sobre dolo indireto, enSina Celso Delmanto (2010, p. 152):

O dolo é indireto quando a vontade do agente não visa a um
resultado preciso e determinado, nêo obstante saiba que sua
conduta pode causar resuttados. Compreende duas fonnas: (bl)
dolo eventual, quando o agente, conscientemente, admite e aceita o
risco de produzir o resultado; (b2) dolo alternativo, quando a vontade
do agente visa a um ou outro resultado (exemplo: matar ou ferir).

Na liçao de Guilherme de Souza Nucci (2007, p. 192), culpa "é o

comportamento voluntário desatenCIOSo, voltado a um determinado objetivo, licito ou

IUcito, embora produza resultado iUcito, não desejado, mas previslvel, que podia ter

sido evitado. O dolo é a regra; a culpa, exceção. Para se punir alguém por delito



culposo, é indispensável que a culpa venha expressamente delineada no tipo

penal."

Sobre a conduta típica e ilícita praticada pelo sujeito ativo do cnme é
realizado o juizo de reprovação pessoal que é a cUlpabilidade (GRECO, 2007, p.

381). Várias sM as denominações dadas para designar o sujeito ativo do delito:

agente; indiciado na fase do inquérito poliCJal.acusado, denunciado ou réu na fase

do processo; sentenciado, condenado, com a prolação da sentença condenatória,

Na execução da sentença e medida de segurança: condenado e internado

(DAMÁSIO DE JESUS, 2011, p. 208).

Feitas as devidas consideraÇÕes a respeito do instituto juridico do crime,

passemos aos conceitos de punibilidade, culpabilidade, Imputabilidade,

inimputabilidade e medida de segurança no Direito Penal brasileiro, localizando o

doente mental que praticou conduta típica e incita, mas naD culpável, nesse

contexto.

O Estado tem o poder punitivo com relaçllo á pessoa que viola a lei penal,

este poder.dever é chamado de punibilidade. Sobre o tema discorre Delmanto:

°Estadopossui,de modoabstrato,o poder-deverde punir aqueles
que violam a lei penal,Todavia,paraque esse pode-deverpossa se
concretizarexige-seo trtlnsito em julgado de condenaçãocriminal,
quando, para o mundojurídico, passa a existir a certeza de que o
crime ocorreu e de quem é o autor. Somente com o trânsito em
julgado de condenação,respeitadoo devidoprocessolegal, é que a
presunçãode inocênCiaou desconsideraçãoprêvia de culpabilidade
inerentea todocidadâoé desconstltuida.passandoele a ser tratado
como culpado, liberando-se, enlao, a coaçâo estatal que se
encontravaem potênCia.Esse poder-deverpunitiVOé chamado de
punibilidade. A punibilidadesubdiVide-seem duas fases uma antes
do trânsitoemjulgado da condenaçãopenal (a chamada"pretensão
punitiva") e, outra, após esse evento (a denominada 'pretensâo
executória"), (DELMANTO,2010,p. 402-403),

Na definiçêo de Oamásio de Jesus (2011, p 197) "Culpabilidade é a

reprovação da ordem jurldica em face de estar ligado o homem a um fato típico e

antijurfdico". Oelmanto (2010, p. 180) ainda acrescenta que "a culpabilidade tem

como pressuposto a imputabilidade, sendo esta a capacidade de entender que o

fato illclto e de agir de acordo com o seu entendimento. A culpabilidade não existe

se falta a capacidade psiquica de compreender a ilicitude."



Tem-se que a imputabilidade é a possibilidade de o agente ser

responsabilizado pelo fato típ,CO e ilícito por ele cometido, sendo a regra a

imputabilidade e a inlmpulabilidade a exceção. (GRECO, 2007, p. 396). Os

inimput:lveis são as pessoas que não têm a capacidade de entendimento do caráter

ilícito do fato, Consubslancia-se a inimputabilidade como uma das causas de

exclusão da culpabilidade, afastando-se o juizo de reprovabilidade da conduta, e

como consectário lógico, a pena. (DELMANTO, 2010, p. 180).

O art.26 do Código Penal prevê a isenção de pena para o agente em razão

da inimputabilidade que são por: doença mental ou desenvolvimento mental

incompleto ou retardado, e a absoluta incapacidade de, ao tempo da ação ou da

omissão (momento do crime), mteiramente Incapaz de entender o caráter ilícito do

fato ou de determinar-se de acordo com esse entendimento.

Segundo Greco, o Código Penal para afenção da Inimputabllldade do agente

adotou o critério biopsicológico, que ê a adoção simultânea de dois critérios: o

biológico e o psicológico. Ressalte-se a definição do autor para os dois critérios:

°critério biológico, portanto,residena aferiçãoda doençamental ou
no desenvolvimento mental incompleto ou retardado. Contudo,
mesmoque comprovado,ainda não será suficientea fim de conduzir
à s~uaçãode inimputabilldade.Será preciso venfLcarse o agente
era, ao tempo da ação ou omissão, Inteiramente Incapaz de
entender o caráter ilícito do fato ou de determinar-se de acordo com
essa entendimento (critério pSicológiCO). (GRECO, 2007, p, 397-
39B).

o Código Penal pátrio não especificou quais seriam as doenças mentaiS, cuja

definiçao deve recair sobre a psiquiatria forense. (DELMANTO, 2010, p. 180-181).

Esclarece Nélson Hungria, autor do anteprojeto do Código Penal de 1940, que a

expressão doença mental nao havia tido aprovaçao geral na classe médica, e que a

mais adequada sena "alienação mentaj". (HUNGRIA, 1958, p, 333).

O DSM-IV - Diagnostic and Statistícal Manual of Mental Dlsorders -, que em

português significa "Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais" é o

manual internacional responsável por listar diferentes categorias de transtornos

mentais e critérios diagnósticos, expedido pela Associação Americana de

Psiquiatria. O referido documento entende por sinônimas as expressões "retardo

mental" e "deficiência mental", tendo como caracteristica essenCial o

..' ~-



[.,.] funcionamento intelectual significativamente inferior à média
(Critério Al, acompanhado de limitações significativas no
funcionamento adaptativo em pelo menos duas das seguintes áreas
de habilidades, comunicação, autocuidados, vida doméstica,
habilidades sociais/interpessoais uso de recursos comunitários,
auto-suficiência, habilidades acadêmicas, trabalho, lazer, saúde e
segurança (Critério B), (AMERICAN PSYCHiATRIC ASSOCIATION,
1994).

Esclarece Nélson Hungria

Ora, o titulo "alienaçáo mental", ainda que tivesse um sentido
incontroverso em psiquiatria. prestar-se-ia, na prática juridica,
notadamente no tribunal dos juizes de fato, a deturpaç~es e mal-
entendidos. Entre gente que não culiiva a ciência psiquiátrica,
alienação menlal pode ser entendida de modo amplíSSimo, isto e,
como todo estado de quem está fora de si, alheio a si, ou de quem
deixa de ser igual a si mesmo, seja ou não por causa patológica,
Mesmo em psiquiatria, porém, náo representa uma noçáo tranqOila
[...] A preferênda pela expressão "doença mental" veio de que esta,
nos tempos mais recentes [...] abrange todas as pSIcoses, quer
orgtmicas e tóxicas, quer as funcionais (funcionais propriamente
ditas e sinlomátlcas), isto é, não só as resultantes de processo
patológico instalado no mecanismo cerebral precedentemente são
(paralisia geral progresswa, slfilis cerebral, demência senil,
arteriosclerose cerebral, psicose traumática etc.) e as causadas por
venenos ab externo (alcoolismo, morfinismo, cocainismo, saturnlsmo
etc,) ou toxinas metabólicas (consecutivas a transtornos do
metabolismo produzidos por infecções agudas, enfermidades geraiS
etc.), como também as que representam perturbaç/les mentais
ligadas ao psiquismo normal por transições graduais [",] A latitude
da expressão "doença mental", na Interpretação do arl.22 do Código,
tem por si o apoio da psiquiatria moderna, e é tanto mais aceitável
quanto o método biopsicológico é preservativo contra uma
exagerada admissão da irresponsabilidade Assim. não há disparate
algum em que sejam colocadas sob tal rubrica as perturbações de
atividade mental que se ligam a certos estados somáticos ou
fisiológiCOSmórbidos, de caráter transitório, como o delírio febrrl e o
sonambulismo. (HUNGRIA, 1958, p. 333-335),

Explica Nélson Hungria o conceito de desenvolvimento mental incompleto ou

retardado adotado pelo legislador do Código Penal de 1940: "Sob este titulo se

agrupam nao só os deficitários congênitos do desenvolvimento psiquico ou

o/igofrénicos (idiotas, imbecis, débeis mentais), como os que são por carência de

certos sentidos (surdos-mudos) e até mesmo os siivlcoias inadaptados". (Idem, p.

336).
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o Art.149 do CPP dispôe que quando houver dÚVida sobre a Integridade

mental do acusado, o juiz ordenará, de ofiCIO ou a requerimento do Ministério

Público, do defensor, do curador, do ascendente, descendente, irmM ou cônjuge do

acusado, seja submetido a exame médiCO legal, instaurando-se o chamado

incidente da insanidade mental do acusado.

O exame poderá ser ordenado na fase do inquérito policial ou no curso do

processo, e neste caso este ficará suspenso, não durará maiS de 45 (quarenta e

cinco) dias, salvo se os peritos demonstrarem a necessidade de maior prazo.

ConclUindo os peritos que o acusado é inimputável o processo prosseguirá com a

presença de curador, e se verificarem que a doença sobreveio à infração o processo

continuará suspenso até o restabelecimento do acusado, podendo o juiz ordenar a

internação do acusado no HCTP ou em outro estabelecimento adequado. Havendo

o restabelecimento o processo retomará o seu curso.

Com a declaração de inimputabilidade, Mo há condenação do agente e Sim

absolvição, conforme o disposto no Ar1.386, inciso VI, do CPP, contudo é aplicada a

medida de segurança nos termos do parágrafo único, inciso 111,do mesmo artigo, in

verbis:

Art 386. o juiz absolverá o réu. mencionando a causa na parte
dispositiva, desde que reconheça:
I...]
VI - existirem circunstâncias que excluam o crime ou isentem o réu
de pena (ar1s 20 21 22 23 26 e G 1° do art 28, todos do Código
Penal) ou mesmo se houver fundada dÚVida sobre sua
existênCia; (Redacão dada pela lei nO11 690 de 20..0.6.)
[...]
Parágrafo úniCO. Na sentença absoiutória, o juiz:
[...]
111 - aplicará medida de segurança, se cabivel. (BRASil, 1984).

Assevera Greco (20a7) que se trata de uma sentença impropriamente

absolutória, pois mesmo ocorrendo a absolvição do inlmputavel, a este é aplicada

medida de segurança. Prevê também o Art.26 do Código Penal em seu paragrafo

único a semi-imputabilidade ou inimputabilidade relativa ou imputabilidade diminuída

ou semirresponsabilidade.

Na hipótese do parágrafo único, além da redução de pena podera o juiz

proceder a substituição da pena privativa de liberdade por medida de segurança na



hipótese em que o condenado necessitar de especial tratamento curativo, nos

termos do Art.98 do CP.

Logo, se o agente, em virtude de perturbação de saúde mental ou por

desenvolvimento mental incompleto ou retardado não era inteiramente capaz de

entender o carãter ilícito do fato ou de determinar-se de acordo com esse

entendimento, o juiz tem duas alternativas:

1) a diminuição obrigatórra da pena" a pena pode ser reduzida de (1) um a 2/3

(dois terços), in verbis o parágrafo único do Art.26 do CP:

[...] Parágrafo único _A pena pode ser reduzida de um a dois terços,
se o agente, em virtude de perturbação de saúde mental ou por
desenvolvimento mental incompleto ou retardado não era
mtelramente capaz de entender o caráter ilicito do falo ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento. (BRASil, 1984).

2) a substituiça.o da pena privativa de liberdade por medida de segurança

(internação ou tratamento ambulatorial)- trata-se de uma substituição alternativa a
,

critério do juiz, quando o condenado necessita de especial tratamento curativo, Tal

substituição deve ser decidida de forma cautelosa, pois aplica-se ao semi-imputável

o mesmo tratamento dispensado ao inimputável, de acordo com a qualidade da

pena prevista: internaç:io (para crime punivel com reclusão) ou tratamento

ambulatorial (no caso de Crime punível com deterlção). t: prevista no Art98 do

Código Penal com o seguirlte teor,

Art. 98 - Na hipótese do parágrafo único do art. 26 deste Código e
necessitando o condenado de espeCial tratamento curativo, a pena
privativa de liberdade pode ser substituída pela internação, ou
tratamento ambulatorial, pelo prazo mfnimo de 1 {um} a 3 (três)
anos, nos termos do artigo anterior e respectivos !!!! l' a 4"-
(BRASIL,1984).

Sobre tratamento curativo assevera Mirabete (2007, p, 742-743):

Embora a expressão especial tratamento çur ••tivo utilizada no art.98
do Código Penal não seja todo esclarecedora, indica ela que a
substituição deve ser medida ••dotada pelo juiz apenas na hipótese
de ficar comprovado pela perlcia que o agente é perigoso ou que a
doença ou perturbação da saúde mental pode ser curada ou a
menos atenuada com um tratamento psiquiátrico especializado. Nos
casos em que não se revela maior periculosidade ou de
impOSSibilidade de tratamento curatfvo, como na oligofrenia, a
solução adequada é a imposição e execuçào da pena.

,
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Além das hipóteses da inimputabilidade e semi-imputabilidade, existe também

a hipótese da superveniência de doença mental prevista no Art.41 do Código Penal.

ou seja, o condenado a quem sobrevém doença mental deve ser recolhido a

hospital de custódia e tratamento psiquié.tnco ou, à falta, a outro estabelecimento

adequado. (BRASIL, 1984).

A Lei de Execuções Penais, em seu Art, 183, possibilita a substituição da pena

privativa de liberdade por medida de segurança quando, no curso da execuçao,

sobreVier doença mental ou perturbação da saúde mental, pelo o Juiz, de ofício, a

requerimento do Ministério Público, da Defensoria Pública ou da autoridade

administrativa, O tempo máximo de duração da medida de segurança substitutiva

não pode ser superior ao tempo restante da pena privativa de liberdade, ainda que

se entenda ser o condenado ao qual sobreveio doença mental não curada "pessoa

perigosa."

Prevê o art,184 da Lei de ExecuçOEs Penais a conversão do tratamento

ambulatorial em internação se o agente revelar incompallbllldade com a medida,

com prazo minimo de 1 (um) ano. Para Delmanto (2010, p. 360),

As medidas de segurança são, também, sanç~ penais, por vezes
assumindo can~ter mais gravoso do que as próprias penas, dada a
severissima restrição à liberdade da pessO<! Internada, sendo
impostas como decorrência do poder de collçilo estalai (IUS
pumendl), em razão da prãtica, devidamente comprovada, de um
fato penalmente tlpico e antijurldlco, por uma pessoa conSiderada
inimputável ou semi-imputável, Comprovação esta, que demanda o
devido processo penal, isto é, lastrada em provas licitas e idôneas
(due process of law, presunção de inocência, legalidade).

Nélson Hungria em seus comentários ao Código Penal de 1940 fixa as

diferenças entre pena e medida de segurança à época afirmando que:

a) a pena ê consequência da culpabilidade (nulifl poena sine culpe).
aplicando-se exclusivamente aos responsáveiS', a medida de
segurança ê conseqüência da periculosidade, aplicando-se tanto aos
responsáveis quanto aos Irresponsáveis:

b) a pena assume cunho essenCialmente ético e é baseada na
justiça; a medida de segurança, eticamente neutra, tem por
fundamento a utilidade;

c) a pena é sanç<lo e se impc'ie por um fato certo, isto é, o Crime
praticado, a medida de segurança não é sanção e se imp6e por um



falo provável, isto é, o provável ret6rno à prática de fato previsto
como crime (segundo a regra geral);

d) a pena é prevalentemente relnbul/va (ma/um passionis quod
infligllur ob malum ac!/onis); a medida de segurança selVe ao fim de
segregaçéo tutelar ou readaplaçào do individuo anti-social;

e) a pena, adstrita à noção real/stica ou causal do crime ( lesão ou
perigo de le~o de um bem ou Interêsse penalmente protegido), é
proporcionada à gravidade deste e, conseqüentemente, determinada
no seu quantum; a medida de segurança, ainda que condicionada,
de regra, à precedente prática de um fato previsto como crime,
somente tem este em conta como um dos sin/omas do estado
perigoso individual, a cuja indeterminada duração esta subordinada
a sua execução;

f) a pena tem caréter necessária mente afiítlvo (como todo castigo); a
medida de segurança é desprovida de tal caráter, pelo menos do
ponto de vista pSicológico (a pena tem como caráter jurldico
essencial o "sofnmento", enquanto a medida de segurança é
assistência, é tratamenlo, é medlcma, é pedagogia se acarreta
algum sacrifício oU restnção à liberdade individual, nao é isso um
mal querido como tal ou um fim colimado, mas um meio
indispensável à sua execução finalistlca);

g) a pena, além de expiatóna, visa à prevençilo geral (coação
psicológica erga omnes, no sentido de abstenção do crime) e
especial (escarmento, emenda de quem a sofre): a medida de
segurança visa téo--somente á prevenção especial (neutralização
profllática ou recuperação social do individuo).

Numa palavra: a pena é, conceitualmente, uma reaç>lo, um contra-
golpe em face do crime já praticado; a medida de segurança é um
preventivo do crime que pode vir a ser praticado (HUNGRIA, 1958,
p. 9-11).

Na lição de Delmanto (2010, p. 360) comentando o Código Penal, cujo texto

da parte geral do referido estatuto com redação determinada pela Lei nO7.209 de

13.07.1984, as medidas de segurança diferem da pena essencialmente pela

natureza e fundamento As penas têm caráter relributivo, de prevenção geral e

especial e se baseiam na culpabilidade. Já as medidas de segurança têm as

seguintes características:

- de natureza exclusivamente preventiva, ou seja, de prevenção especial;

- o fundamento de sua imposição é a periculosidade do sujeito, denotada pela

prática de uma conduta típica e ilícita,

- séo indeterminadas no tempo, s6 findando ao cessar a periculosidade;



- não sê.o aplicáveis aos agentes plenamente imputáveis, mas só aos sujeitos

inimputáveis ou semirresponsáveis.

Comparando-se o texto original do Código Penal de 1940 com a alteraçáo

sofnda pela parte geral do referido est<ltuto repressivo com o advento da Lei n" de

1984, verifica-se que na redação atual do Código Penal a medida de segurança só

se aplica aos inimputáveis enquanto que na redaçllo anterior aplicava-se também

aos imputáveis

Na exposição de motivos do projeto da nova parte geral do Código Penal de

1940 encaminhado para sançao presidencial, que culminou na promulgação da Lei

n" 7.209 de 11 de junho de 1984, sê.o indicadas no item 87 razões da ex1inção da

medida de segurança para o imputável e a instiluiç1'io do sistema vicariante para os

fronteiriços' e no item 69 as duas espécies de medida de segurança. Senllo

vejamos:

87. Extingue o Projeto a medida de segurança para o imputável e
institui o sistema vicariante para os fronteinços Nêo se retomam,
com tal método, soluções clássicas. Avança-se, pelo contrário, no
sentido da autenticidade do sistema. A medida de segurança. de
can~ter meramente preventivo e assistencial, ficará reservada aos
inimputáveis, Isso, em resumo, signffica, culpabilidade- pena,
periculosidade- medida de segurança, Ao réu perigoso e culpável
não há razão para aplicar o que tem sido, na prática, uma fra~o de
pena eufemisticamente denominada medida de segurança, [".]
89. Duas espécies de medida de segurança consagra o Projeto; a
detentwa e a restritiva. A detentiva consiste na internação em
hosp~al de custódia e tratamento psiqUiátriCO,fixando-se o prazo
minimo de intema~o entre 1 (um) e 3 (três) anos. Esse prazo
tornar-se-á Indeterminado, perdurando a medida enquanto não for
verificada a cessa~o da periculosidade por perícia médica. A perlcia
deve efetuar-se ao término do prazo minimo prescrito e repetir-se
anualmente. (BRASll,1984).

Era prevista no antigo Art80 do Código Penal a medida de segurança

proviSÓria, mas esta foi extinta pela Lei n" 7.209/84 e derrogado Art.378 do Código

de Processo Penal que prevê a internação provisória, ademais a omissáo da lei não

pode ser preenchida pela aplicação analógica do ~ único do Art,2° da LEP c/c o seu

Art.180, bem como a própria LEP prevê (Arts. 171 e 172), que ninguém poderá ser

• Nos ensin.menl". de Bittenoourt, a reforma do Código Penal de 1984 aboliUo .,S1ema "duplo bináriO"e ad<>!ou
O si.tema vicariant&, "&llminand"dafimt,"amente a aplicação dupla de pena e medida da segurança para "s
inimpuh'i"ei' e 5eml-lmpLlllwei5: [...] "Atualmenle, O Imp\ltável que pratlcor uma conduta punlvel ,ujeitar-5e-á
'Om&nle à pena co"espondenle' o inimpulável à medida de segurança, e o semi_Imputável, o chamada
"fronteiriço", sofrerá pena ou medida de segurança "to e, "u uma ou "ulra, nunca as du.s, como ocorre no
si.lema dupl" hinário. (BITIENCOURT.2012, P S38),



internado sem guia de autoridade Judi('Jal,só expedível após o transitado em julgado

a sentença que aplicou a medida de segurança. (DELMANTO, 2010, p. 361).

Demonstrada também na exposição de motivos a preocupação do legislador em

recepcionar às tendências à época de "desinstitucionalização", senão vejamos:

90. O Projetoconsagrasignificativainovaçãoao prever a medidade
segurançarestritiva,consistentena sujeiçãodo agente a tratamento
ambulatOrial,cumpnndo-Ihecomparecerao hospitalnos dias que lhe
forem determinados pelo médico, a fim de ser submetido à
modalidadeterapêuticaprescrita.
91.Corresponde a inovação às atuais tendências de
"desinstitucionalização",sem o exagero de eliminar a Internação
Pelo contrário, o Projeto estabelece Ilmitaç/'les estntas para a
hipótesede tratamentoambulatorial,apenas admitidoquando o ato
praticadofor previstocomo crime punível com detenção. (BRASIL,
1984).

Segundo Delmar'lto (2010, p. 361), com a reforma da parte geral do Código

Penal ocorrida em 1984 "(...) também deixaram de existir outras medidas de

segurança, como: a liberdade vigiada, a proibição de frequentar certos lugares, o

exflio local, a ir'lterdição de estabeiecimer'lto ou sede e o cOr'lfiscopreventivo (...)."

Para aplicação da medida de segurança é necessária a coexistêr'lcia de dois

requisitos ou pressupostos: a prática do fato punlvel e a periculosidade. A

periculosidade é o fundamento da imposição das medidas de segurança. ~ a

probabilidade de o sujeito tomar a praticar crimes. "Deve ela, sempre, e dentro do

possível, ser concretamente aferida medíante laudos periciais devidamente

fundamentados (CR, art.93, IX)." (DELMANTO, 2010, p. 360).

No Art.96 do Código Per'lal são previstas duas espécies de medidas de

segurança

1") a medida de segurança detenUva que cOr'lsistena Internação em hospital

de custódia e tratamento psiquiátrico ou, à falta, em outro estabelecimento

adequado. Os hospitais de custódia e tratamento pSiquiátrico são os antigos

mar'licOmiosjudiciários.

2.) a medida de segurança restritiva que consiste na SUjeição a tratamento

ambulatorial, pelo qual silo dados cuidados médicos à pessoa submetida a

tratamento, mas sem internação, salvo quarldo tornar-se rlecessária, nos tennos do

~ 4° do art9? do CP, para fins curativos. (DELMANTO, 2010).



Se o crime imputado ao réu inimputável foi apenado com reclusão aplica-se a

medida de segurança de internação em hospital de custódia e tratamento

psiquiátrico, e se a infraçáo penal for punida com detenção aplica-se a medida de

segurança de tratamento ambulatorial.

Na medida de segurança de internação em hospital de custódia e tratamento

psiquiátrico fica o autor da infração penal sujeito a tratamento médico interno e na

medida de segurança consistente em tratamento ambuiatorial fica o autor da

infração penal sujeito a tratamento médico externo, ou seja, "nao necessita ficar

internado, embora esteja obrigado a comparecer com relativa frequência ao

médico." (NUCC1, 2007, p. 480),

Na lição de Julio Fabbnnl Mirabete (2007, p. 745):

A interna~o em hospital de custódia e tratamento psiquiátrico
representa, a rigor, a fus<iode medidas de segUr<lnçadetentivas
previstasna legislaçãoanterior: internaçãoem manicómiojudiciário
e intemação em casa de custÓdiae tratamento. Estabelecem-se
medida única para os inimputáveis e semHmputáveis que
necessitamde especialtratamentocurativo.

A Lei de Execução Penal dispõe sobre o Hospital de Custódia e Tratamento

Psiquiátrico nos seus art.99 a 101. Prevê que o Hospital de Custódia e Tratamento

Psiquiátrico é destinado aos inimputáveis e semi-lmputáveis, com a realização de

exame psiquiátrico e demais exames necessários ao tratamento, sendo estes

obrigatórios para todos os internados. Prevê também que no Hospital de Custódia e

Tratamento Psiquiátrico o tratamento ambulatorial seja ali realizado ou em outro

local com dependência médica adequada,

Discorre Mirabete (2007, p. 282) que "A adOÇa0das medidas de segurança

trouxe consigo a exigência de diverso estilo arquitetõnico e da existéncia de

aparelhagem interna nos estabelecimentos penais destinados a sua execução.". O

parágrafo único do Art,99 da LEP dispóe sobre a aplicação do Art.88 da referida lei

ao HCTP que seria: o alojamento em cela individual com dormitório, aparelho

sanitário e lavatório; salubridade do ambiente pela concorrênda dos fatos de

aeração, isolação e condicionamento térmico adequado á eXlstênCJahumana; e a

área minlma de seis metros quadrados.



No entendimento de Mirabete (2007, p. 282), é o Hospital de Custódia e

Tratamento Psiquiátrico:

[ ... J um hospita~presldio, um estabelecimento penal que visa
assegurar a custódia do Internado. Embora se destine ao tratamento,
que é o fim da medida de segurança, pois os alienados que praticam
crime assemelham-se em todos os pontos a outros alienados.
diferindo essencialmente dos outros criminosos, não se pode afastar
a coerção à liberdade de locomoção do internado, presumidamente
perigoso em decorrência da lei.

Contudo, na própria exposição de motivos da LEP, em seu item 99, é

ressaltada a inexistênaa de previsáo de cela individual no Hospital de Custódia e

Tratamento Psiquiátrico, seMo vejamos:

99. Relativamente ao Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiâtrico
não existe a previsão da cela Individuai, já que a estrutura e as
dlvisc'ies de tal unidade estão na dependência de planificação
espeCIalizada, dirigida segundo os padrões da medicina psiquiátrica.
Estabelecem-se, entretanto, as garantias minimas de salubridade do
ambiente e area física de cada aposento. (BRASil, 1983).

o Código Penal prevê em seu ar1.96, InCISOI, a possibilidade de internaç<'l.o

em outro estabelecimento adequado na falta de hospital de CUstódia e tratamento

psiquiátrico. Entende Mirabete que na falta de estabelecimento ofiCiai adequado

poderá ser feita a internação em estabelecimento privado:

Embora não faça a lei referência expressa a estabelecimento
privado, é possivel o internamento em hospital psiquiátrico particular
que ofereça condiçc'ies de custódia na fa~a de estabelecimento
oficial ou quando a pericia comprovar que não há condiçc'ies de ser o
Interno submetido ao tratamento especifico de que necessita na
instituição hospitalar- prisional do Estado [...l. (MIRABETE, 2007, p.
284).

É prevista no Art.100 da LEP a obrigatoriedade da realização de exame

pSiqUiátrico e demais exames necessários ao tratamento para os Internos, cuJa

necessidade é entendida por Mlrabete (2007, p. 284) da seguinte forrna:

Para que se possa efetuar, com sucesso, uma perfeita determinação
dos individuas sujeitos ao tratamento, é necessário, que se faça,
preliminarmente, uma seleç!!.o rigorosa logo que proceda a
internação, inclusive quanto ao estado físico do internado. Além
disso, a cessação da periculOSidadepresumida sÓserá averiguada,
no fim do prazo minimo de duração da medida de segurança ou
quando O determinar o juiz da execuçao, por meio do exame
psiquiátrico. Por isso, determina a lei que o exame pSiquiátrico e os



demais exames obrigatónos para todos os internados, A eles deve
submeter-se o internado dlanle de seu status de pessoa autora de
crime e de periculosidadepresumida pela lei.

Os exames são previstos na Exposição de motivos da LEP da seguinte

fonna:
155, Tanto o exame criminológico como o exame geral de
personalidade são, conforme as circunstãncias do caso concreto,
necessários ou recomendáveis em relação aos destlnatãnos das
medidas de segurança, Dai por que o Projeto expressamente
consigna a realização de tais pesquisas. Em relação aos internados,
o exame cnmlnológlCOé obngatório. É facultatiVO- na dependência
da natureza do fato e das condi~es do agenle - quanto aos
submetidos a tratamentoambulatorial, (BRASIL, 1983).

Sobre tratamento ambulatorial discorre Mirabete (2007, p, 745) que a:

[...] sujeição a tratamento ambulatorial corresponde ás atuais
tendências de "desinstilucionahzação"do tratamento ao portador de
doença mental ou de perturbação da saúde mental, bem como de
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, Imposta tal
medida de segurança, cumpre ao sentenciado comparecer ao
hospital de custódia e tratamento psiquiátrico nos dias que lhes
forem determinados pelo médico, a fim de ser submetido á
modalidade terapêutica prevista, permitindo-se, porém a assisténcia
médica em outro local com dependénclas médicas adequadas.
(art.101 da LEP).

O tratamento ambulatorial deverá ser realizado no Hospital de Custódia e

Tratamento Psiquiátrico ou em outro local com dependência médica adequada como

previsto no Art.101 da LEP. Defende Mirabete (2007, p. 285) a possibilidade da

realizaçao do tratamento ambulatorial em estabelecimento particular afirmando que:

Ainda que n~o se exija. nesses casos, qualquer medida de vigilãncia
ou custódia do inimputável ou semi-Imputável, eu es~o em
liberdade, também nao faz referência expressa a lei a
estabelecimento particular. Isso porque o tratamento ambulatorial
deve ser realizado de modo que a Administração possa controlá-lo
eficientemente, possibilitando, Inclusive que o juiz determine a
internação se essa providênCiafor necessária para fins curativos.
(BRASIL, art.97,~4., do CP).

Existe a possibilidade de real;zaç~o do tratamellto ambulatorial na rede extra-

hcspitalar, espalhada por todo o pais, nos chamados Centros de Atenção

Psicossocial (CAPs), dotados de equipe multidisciplinar para atendimellto as

pessoas com problemas psiquiátricos, como depressão, esquizofrenia, aicoolismo e



dependência quimlca. O Prof. Mirabete defende a possibilidade de o tratamento

ambulatorial ser realizado em estabelecimento particular:

o tratamento ambulatorial deve ser realizado no Hospital de
Custódia e Tratamento Psiquiátrico ou em outro local com
dependência médica adequada Inexistindo necessidade de custódia
ou vigilância, mas apenas tratamento e fiscaliza~o, qualquer
estabelecimento público hospitalar que mantenha atendimento
psiquiátrico pode ser o local para o tratamento, Nada impede, aliás,
que o tratamento seja prestado por estabelecimento particular que
mantenha convênio com a Administraçao para esse serl/iço
especifico. (MIRABETE, 2007, p. 749),

Também é prevista a intemaçao no Hospital de Custódia e Tratamento

Psiquiátrico do condenado a quem sobrevier doença mental, verificada por perlcia

médica, conforme o disposto no M.41 do CP, Arts. 154 e 682' do CPP, e Art.108 da

Lei de Execução Penal. Isto ocorre quando era o agente imputável no momento do

fato e antes ou durante a execução da pena sobrevêm doença mental. Para

Mirabete (2007, p, 321-322):

Nesse caso, não mais pode ser executada a pena, pois a finalldflde
desta ê a reinserçao SOCialdo condenfldo e, estflndo este infenso às
medidfls ressocifllizadoras pela incapacidade de entender e querer,
a eXel;ução da sanção seria Inú~1.Ademais, a incapacidade psiquica
torna inconveniente e mesmo perigosa a permanência do condenado
em estabelecimento des~nado à execuçao da pena, Essa
permanecia no presídio poderá ser prejudiCial à vida ou a cura,
diante de ausência de tratamento especializado.

Para o inicio a execuçllo da medida de segurança necessário o trânsito em

julgado da sentença que a aplicou e com a expediçáo de guia para a execuçllo

(art.171 da LEP). A guia também pode ser expedida pelo JUIZ da execução para

internação na hipótese de conversão pela superveniência de doença mental ou

perturbação da saúde mental e na hipótese de conversão do tratamento

ambulatorial em internação (art, 183 e art.184 da LEP).

A exposiçao de motivos da LEP em seus itens 153 e 154 ressalta ser

indispensável a expediçao de guia para execução das medidas de segurança,

senão vejamos:

153. A guia expedida pela autoridade judiciária constitui O
documento indispensável para a execução de qualquer uma das

, Ressalle- •• que o /11"\.682 do Código de Pro"" •• o Penal util",. o lermo. man,c6mio jUdiCiáriOpara refe'Ir_se
aos hospitais de custódie cuja nomenclatur. atual é Hospital de Custódia e Tratamento PsiquiátriCOcomo
u~llZadonos art,41 do Código P"nal e Art.108 da Loide Execuçao Penol,

- ','.
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medidas. Trata-se da reafirmação da garantia individual da liberdade
que deve existir para todas as pessoas, independentemente de sua
condição, salvo as exceçóes legais.
154. A exemplo do que ocorre com o procedimento executivo das
penas privativas da liberdade, a gUia de intemamento ou tratamento
ambulatorial contém as IndiCaÇÕeSnecessárias á boa e fiel execução
fiscalizada pelo Ministério Público, que deverá manifestar a ciência
do ato no próprio documento, (BRASIL, art. 163 e art, 184 da LEP).

o art.43 da LEP prevê a possibilidade do internado ou do submetido a

tratamento ambulatorial contratar médico pessoal de sua confiança, ou Seja, é

garantida a liberdade ao intemado ou do submetido a tratamento ambulatorial de

contratar médico de sua confiança pessoal, por seus familiares ou dependentes, a

fim de orientar e acompanhar o tratamento médico, assegurando que as

divergéncias ocorridas entre o médiCO oficial e o médiCO particular serão resolvidas

pelo juiz da execuçâo. Assevera Mirabete (2007, p. 132) que:

Várias são as razões que aconselham a Interferência no tratamento
do intemado por pessoa alheia ao sistema pen~enciárío: a maior
confiança do internado em médico por ele ou por seus familiares
contratado, Oque favorece o processo de cura: a condição pessoal
do intemado, mais indefeso do que o preso com relação a eventuais
abusos, a deficiência notória dos estabelecimentos psiquiátricos em
termos de elementos humanos especializados e de material
adequado etc.

O legislador na Exposição de Motivos da LEP esclarece sobre a necessidade

da verificação do estado de periculosidade

156, Findo O prazo mínimo de duração da medida de segurança,
detentiva ou não detentiva, proceder-se-á à verificação do estado de
periculosidade. Traia_se, em tal caso, de procedimento ex officío. A
decisão judicial será instruida com O relatório da autondade
administrativa, laudo psiquiátrico e diligências. O Ministério Público e
o curador ou defensor do agente S6riiO necessariamente ouvidos,
eXigênCia que caracteriza a legalidade e o relevo de tal
procedimento. (BRASIL, Art. 43 da LEP).

Em 1958, com a expedição de uma Circular na França, foram buscadas

respostas as seguintes perguntas: "O acusado apresenta alguma periculosidade? I!:

acessivel ~ sanção penal? É curável ou readaptável?". Tais questionamentos. na

visão de Foucault (2009, p, 25) visam analisar a necessidade, utilidade e possível

eficácia da pena aplicada ao doente mental que cometeu crime, 'l. ]se é melhor o



hospicio que a prisão, se é necessário prever um enclausuramento breve ou longo,

um tratamento médico ou medidas de segurança,".

Prevê a lei que a autoridade administrativa, até um mês antes de expirar o

prazo de duraçllo da medida, remeterá ao Juiz minUCIOSOrelatÓriO instllJido com

laudo psiquiátrico que o habilite a resolver sobre a revogação ou permanência da

medida (arl.175 da LEP). O laudo psiquiátrico "deve ser elaborado, de preferência,

pela equipe médica que cuidou do paciente durante o cumprimento da medida de

segurança até o momento do exame." (MIRABETE, 2007, p. 759).

Esclarece também a necessidade de pesquisa sobre a condiçllo dos

internados ou dos submetidos a tratamento ambulatorial com rigor cienUfico e

desvelo humano

158,A pesquisasobrea condiçãodos internadosou dos submetidos
a tratamentoambulatorialdeve ser estimuladacom rigor Científicoe
desvelo humano. O problema assume contornos dramáticos em
relação aos internamentosque não raro ultrapassam os limites
razoáveis de durabilidade, consumando, em alguns casos, a
perpétuaprivaçêoda liberdade.(BRASIL,Art, 175da LEP).

Quanto aos iaudos periciais no tocante ao diagnóstico discorre Mirabete
(2007, p. 759) que:

É usual nos laudosde diagnósticode uma "periculosidade"nivelada
de um doente mental comum", o que significa que o paciente
apresentao mesmoIndicede temibilidadedaquele doenteque não
cometeuo Illclto penal. Entretanto,por ter praticadoo fato definido
como crime e apresentarpericulosidade,não há que se decidir pela
desinternaçãoou liberaçêo.

A legislação atual prevê expressamente que, na possibilidade de em qualquer

tempo, ainda que no decorrer do prazo minimo de duraçllo da medida de

segurança, poderá o juiz da execuçllo, mediante requerimento do Ministério Público

ou do interessado, seu procurador ou defensor, ordenar o exame para que se

veri1iquea cessação da periculosidade (arl.176 da LEP). A legislaçao anterior previa

apenas que somente o Tribunal determinar a antecipação do exame de verificaçllo

da cessação da periculosidade, com a supressão da instância originária e natural,

Demonstrada a importância da alteração quanto a antecipação do exame de

verificação da cessação de periculosidade na Exposição de Motivos



157.Significativaé a aReraçEl.opropostaao sistemaatual, no sentido
de que a averiguaçEl.odo estadode periculosidade,antesmesmode
expiradoo prazominimo, possaser levadaa cabo por iniciativa do
próprio juiz da execução (art. 175). Atualmente, tal Investigação
somente é promovida por ordem do Tribunal (CPP, art. 777)
suprimindo-se,portanto,a instânciaorigináriae natural, visto que a
cessação da periculosidadeé procedimentoUpico de execuçEl.o
(BRASIL,arts. 175e 777da LEP).

Com a comprovaçEl.oda cessaçáo de periculosidade será determinada a

desinternação ou a liberaçi:l.o, respectivamente do internado ou do submetido a

tratamento ambulatorial, de forma condicional, devendo ser restabelecida a situação

anterior se o agente, antes do decurso de 1 (um) ano, pratica fato indicativo de

persistência de sua periculosidade. (BRASIL, art.178e 179da LEP).

É permitida a substituiçã.o da pena privativa de liberdade em medida de

segurança quando no curso da execuçã.o, sobrevier doença mental ou perturbação

da saúde mental, o juiz, de oficio, a requerimento do Ministério Público ou da

autoridade administrativa. (BRASil, art.183 da LEP).

Na hipótese de condenação de uma pessoa em pena privativa de liberdade

em um processo e lhe for aplicada uma medida de segurança em outro processo,

diante da impossibilidade da execuçllo simultânea das mesmas, o juiz da execução

ao receber as corresporldentes guias de recolhimento e de execução, determinar

que se proceda ao exame previsto no art.175 da LEP, e verificando que o

condenado não é mais portador de doença ou perturbação da saÚde mental, deve

submetê-lo a execução da pena. e a medida de segurança ficará extinta após o

prazo de um ano depois da cumprimento da sanção.

No caso de o exame revelar que o condenado airlda é portador de doença

mental, perturbação da saúde mental ou desenvolvimento merltal incompleto ou

retardado, mas nllo perigoso, poderá o juiz determinar a transferência para hospital

psiquiátrico (art.10B da LEP) ou pela conversão da pena em medida de segurança,

havendO a periculosidade (art.183 da LEP). (MIRABETE, 2007).

Ressalta ainda Mirabete (2007, P.746) que:

Não faz a lei referêrlciaexpressa à possibilidadeda conversão do
irltemamentoem tratamentoambulatorial.Entretanto,se ao juiz da
sentençaé possívelsubmetero inimputávele o semi-imputável,que
necess~a de tratamento curativo, ao tratamento ambulatorial.
Entretanto,se ao juiz da sentençaé possívelsubmetero inimputável

'. ,
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e o semi-imputável, que necessita de tratamento curativo, ao
tratamento ambulatorial quando da prática de fato previsto como
crime apenado com detenção (art5,97, capuf, 2' parte, e 98 do CP),
deve-se permitir ao JUIZda execução a c~ada conversa0. É lógica, a
conclusão, pois, se o juiz que imp6s a medida de segurança de
internação teve como elemento para decisão o laudo de exame
psiquiátrico e outros elementos dos autos do processo de
conhecimento, o juiz da execução, contando com dados colhidos
durante a internação (exames, informaçóes sobre o tratamento e
seus resuRados elc.), pode verificar que não há mais necessidade de
permanecer o paciente internado, convertendo a medida de
segurança em tratamento ambulatorial.

Para Mirabele (2007, p. 746), quanto à possibilidade de conversão do

internamento em tratamento ambulatOrial, ela entende que é uma solução que "(...]

vem ao encontro da tendência de desinstitucionalização do tratamento preconizado

pela Psiquiatria moderna e adotada pela nova lei penal.",

É da competência do juiz da execução a aplicação da medida de segurança,

a substituição da pena por medida de segurança, a revogação da medida de

segurança, a desinternação e o restabelecimento da situação anterior, o

cumprimento da pena e da medida de segurança de outra comarca, zelar pelo

correto cumprimento da pena e da medida de segurança, (art, 66, inciso V, alineas

"dO,"e", "r, "g", e inciso VI).

Quanto ao previsto na primeira parte da allnea "d", inCISOV, do Art66, da LEP,

de que o juizo da execução seria competente para aplicação da medida de

segurança, há entendimento doutrinário que competente para aplicação da pena

seria o juiz do processo de conhecimento, ou seja, o juiz que proferir a sentença.

Sendo o JUIzda execução competente para determinar o cumprimento da medida de

segurança. Discorre Mirabete (2007, p. 219-220) sobre a questão,

Quanto à primeira hipótese, de aplicação da medida de segurança,
eXige-se melhor apreciação, Cabe ao juiz da sentença, ao
reconhecer a inimputabllidade ou a .semi-imputabllidade", a
apliC<lçào da medida de segurança (na segunda hipótese em
substituição à pena se o condenado necessitar de tratamento
curativo). Assim, nos termos da lei vigente, a competência para
apliC<lçãoda medida de segurança não é do juiz da execução e sim
do juiz da sentença, Mesmo na hipótese de lei nova mais severa,
que cria ou aUeraa medida de segurança aplicável na espécie, não
é posslvel a apliC<lção das novas regras pelo juiz da execução.
Previa a lei anterior a apliC<lçãoda lei nova, vigente ao tempo de
execução, mas tal disposição padecia do vicio da
inconstitucionalidade em face da regra de que a lei não pode
prejudicar a coisa julgada (art.153, ~ 3., da CF) [",] Assim, deve



entender-sequeé inaplicávelo dispostona primeirapartedo art.66,
V, d, da Lei de Execução Penal, não sendo possivel ao juiz de
execuçãoaplicar medida de segurança,quer pela alteraçrio da lei,
quer por ter ocorridoomissãoporpartedojuiz da sentença.

Contudo, o quanto disposto rla segurlda parte da alínea "dO, inciso V, do

Art.66, da LEP, ou seja, de substituição de pena privatIVa de liberdade por medida

de segurança na hipótese de superviniência de doença mental ou perturbação da

saúde mental, é perfeitamente cabível e inclusive previsto no art.183 da LEP, in

verbis:

Art. 183. Quando, no curso da execução da pena privativa de
liberdade,sobrevierdoençamentalou perturbaçãoda saúdemental,
o Juiz, de oficio, a requerimentodoMinistérioPúblico,da Defensoria
Pública ou da autondade administrativa, poderá determinar a
subst~uiçãoda penapormedidade segurança.(Redacãodada pela
lei n' 12.313 de 2010\. (BRASIL,1984).

A fiscalizaçM da execução da medida de segurança será feita pelo Ministério

Público nos termos do M.6? da LEP, consubstanciando-se em nulidade a falta de

oportunidade para a manifestação do Ministério Público.

A mobilização da classe médica há alguns anos é para que a internação seja

evitada, ocorrendo apenas nos casos entendidos como maiS graves, ou seja,

quando o convlvio da pessoa com doença mental com os seus familiares ou com a

sociedade torna-se perigoso para estes e para ele próprio. (GRECO, 200?).

Na lição de Rogéno Greco (2007, p. 678) "[...] independente dessa disposição

legal, o julgador tem a faculdade de optar pelo tratamento que melhor se adapte ao

inimputável, não importando se o fato definido como crime é punido com pena de

reclusão ou de detenção.".

O inicio da medida de segurança se dá quando transitada em julgado a

sentença, e é ordenada a expedição de guia para a execução. Pois, ninguém será

internado em Hospital de Custódia e Tratamento PSiquiátrico, ou submetido a

tratamento ambulatorial, para cumprimento de medida de segurança, sem a gUia

expedida pela autoridade judiciária. (BRASil, 1984. Arts.171 e 172).

O prazo máximo de duração da medida de segurança- Internação e

tratamento ambulatorial- será por tempo indetermmado, perdurarldo enquanto não



"'
for averiguada, mediante perícia médica, a cessação de periculosidade. O prazo

mlnimo deverá ser de um a três anos.

Sustentam alguns doutnnadores que a medida de segurança pOSSUIcaráter

de sanção penal, e esta mais severa que sanção penal, uma vez que o juiz aplica a

medida de segurança por tempo indeterminado, perdurando a mesma enquanto não

for verificada, mediante perlcia médica, a cessação de periculosidade,

estabelecendo o prazo minimo de aplicação de 1 (um) a 3 (três) anos,

Desta forma, a medida de segurança teria caráter perpétuo, pois ao Imputável

é imposta na sentença a pena com a fixação do prazo máximo, enquanto que a

duraçAo da medida de segurança dependerá da cessação de periculosidade,

mediante pericia médica. E se não houver a cessação de periculosidade ficará o

paCiente cumprindo a medida de segurança "ad infimtum", o que se consubstancia

em violação aos direitos e garantias fundamentais, vez que o tempo máximo de

cumprimento das penas privativas de liberdade não pode ser superior a 30 (trinta)

anos.

Discorre Rogério Greco (2007, p. 679-680) quanto ao prazo de cumprimento

da medida de segurança que:

[...] Ela tera duração enquanto nao for constatada, por meio de
perícia médica, a chamada cessação de p<lriculosidade do agente.
podendo, não rara vezes, ser manlida até o falecimento do paciente.
Esse raCiocíniO levou parte da doutrina a afirmar que o prazo de
duração das medidas de segurança nao pode ser
completamente índetermlnado, sob pena de ofender o princíp'o
constitucional que veda a pnsão perpétua, pnncipalmente tratando-
se de medida de segurança detentiva, ou seja, aquela cumprida em
regime de internaçáo [...].

[...] Cientes de que o Estado nao fornece o melhor tratamento para
seus doentes. devemos deixar de lado o raciocinlO teórico e ao
mesmo tempo utópico de que a medida de segurança vai,
efetivamante, ajudar o paciente na sua cura. Mu~as vezes o regime
de internação piora a condição do doente, o que justifica a edição do
novo dipioma legal que proíbe a criação de novos manlc1'lmios
públicos. Contudo, a situação não é tão simples assim. Casos
existem em que o inimputável, mesmo após longos anos de
tratamento, nao demonstra qualquer aptidao ao retorno ao convívio
em sociedade, PQdendo-seafirmar, até, que a presença dele no seio
da sociedade trará riscos para sua própria vtda.

."'" ....-



Para Cezar Roberto Bitencourt (2012, p. 943):

[...] não se pode ignorar que a Constituição de 1988 consagra, como
uma de suas clausulas pétreas, a proibição de pris~o perpétua; e,
como pena e medida de segurança não se distinguem
ontologicamente, é licito sustentar que essa previsão legal- vigência
por prazo indeterminado da medida de segurança - não foi
recepClonada pelo atual te"'o constitucional.

Prevendo a legislação, inclusive, a unificação das penas para atender o limite

máximo, quando o agente for condenado a penas privativas de liberdade cuja soma

seja superior a 30 (trinta) anos. Ressalte-se, que esta limitaçM tem por base a

vedação constitucional de prisão perpétua (Art,5", IncIso XLVII, allnea "b", da CF/88).

Afinna Cezar Roberto Bitencourt (2012, p. 843) que:

Pode-se, assim, atribuir, indiscutivelmente, o caráter de perpetuidade
a essa espécie de resposta penal, ao arrepio da proibição
constitucional, considerando-se que pena e medida de segurança
sào duas espécies do gênero sanç~o penal (conseqüências juridicas
do crime). Em outros termos, a lei não fixa o prazo máximo de
duração, que é indeterminado (enquanto não cessar a
periculosidade), e o prazo mlnimo estabelecido, de um a três anos, é
apenas um marco para a realização do primeiro exame de
verificação de cessação de periculosidade, o qual, via de regra,
repete-se indefinidamente.

Na abordagem de Celso Delmanto, é perceptivel sua defesa em favor de um

tratamento adequado aos pacientes com transtorno mental

Diante do direito ao respeito à dignidade do ser humano, seja qual
for a sua condição mental (CR, art,l', 111),bem com em face do fato
da sançào penal aflitiva da medida de segurança, nos termos do li 1"
do art.97 do CP, poder em tese, acabar sendo perpétua (cf., acima, o
precedente do STF em sentido contráriO, impondo o limite de trinta
anos), há que ser ter redobrado cuidado e atenção quanto ao
tratamento dispensado a essas pessoas, sobretudo internadas. ~
que, se o tratamento não for o adequado, as periclas médicas
perródicas do art 176 da LEP resultarao, reiteradamente, negativas.
Nesses termos, se a sanção terapêutico-penal se mostrar ineficaz,
há que se questionar se é a doença do paciente efetivamente
incurável ou, então, se é o Estado que está sendo Ineficiente. Isto se
faz necessâno para se combater eventual acomodação estatal em
não efetuar todos os esforços para que a medida de segurança seja
rel'tlmenfe ferapéuticl't, sobretudo diante dos tratamentos de ponta
da psiquiatria, com abordagens e drogas modernas, que poderiam
acreditamos, ser eficazes para uma significativa parcela de
pacientes. (DELMANTO, 2010, p, 366).

-------'



Na lição de Mirabete (2010, p, 350):

Porque a indeterminação do prazo da medida de segurança pode
ensejar a Violação à garantia constitucional que proíbe que penas de
caráter perpétuo (art,5', XLVII, da CF), a ela deve ser estendido o
lim~e fixado no art,75 do CP. que fixa em 30 anos o tempo máximo
de cumprimento da pena privativa de liberdade.

Atualmente o entendimento do STJ e STF é no sentido de que a medida de

segurança não pode ter tempo de duração que ultrapasse o limite máximo da pena

abstratamente cominada ao delito praticado, ou seja, a duraçM da medida de

segurança nM pode ultrapassar 30 anos. Senão vejamos os julgados do Supremo

Tribunal Federal, a seguir transcritos:

MEDIDA DE SEGURANÇA - PROJEÇÃO NO TEMPO - LIMITE. A
interpretação sistemática e teleológica dos arttgos 75, 97 e 183, os
dois primeiros do Código Penal e o ÚltimO da Lei de Execuç/les
Penais, deve fazer_se considerada a garantia constitUCional
abolidora das prisões perpétuas, A medida de segurança fica jung,da
ao perlodo máximo de trinta anos, (HC 84219, Relator (angel): Min.
MARCO AUR~lIO, Primeira Turma, julgado em 16108/2005, DJ 23-
09-2005 PP_00016EMENT VOL-02206-02 PP-00285).

EMENTA: PENAL, EXECUÇÃO PENAL, HABEAS CORPUS. RÉU
iNIMPUTÁVEL. MEDiDA DE SEGURANÇA. PRESCRiÇÃO.
INOCORR~NCIA EXTINÇÃO DA MEDIDA, TODAVIA, NOS
TERMOS DO ART. 75 DO CP, PERICULOSIDADE DO PACIENTE
SUBSISTENTE. TRANSFER;;:NCIA PARA HOSPITAL
PSiQUIÁTRICO, NOS TERMOS DA LEI 10,261101, WRIT
CONCEDIDO EM PARTE. I - Não há falar em extinção da
punibilidade pela prescrição da medida de segurança uma vez que a
Internação do paciente interrompeu o curso do prazo prescricional
(art, 117, V, do Código Penal). 11- Esta Corte, todavia, já firmou
entendimento no sentido de que o prazo máximo de duração da
medida de segurança é o previsto no art, 75 do CP, ou seja, trinta
anos. Precedente. 111- laudo psicológico que, no entanto,
reconheceu a permanência da periculosidade do paciente, embora
atenuada, o que torna cabivel, no caso, a Imposição de medida
terapêutica em hospital psiquiátrico próprio, IV - Ordem concedida
em parte para extinguir a medida de segurança, determinando-se a
transferência do paciente para hospital psiquiátrico que disponha de
estrutura adequada ao seu tratamento, nos termos da Lei 10.261101,
sob a supervisão do Ministério Público e do órgão judicLal
competente. (HC 98360, Relator: Min. RICARDO lEWANDOWSKI,
Primeira Turma. julgado em 04/08/2009, DJe-200 DIVULG 22-10-
2009 PUBLlC 23-10-2009 EMENT VOl_02379-00 PP-Ol095).
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Vejamos alguns do Superior Tribunal de Jl$uça:

HABEAS CORPUS. PENAL EXECUÇÃO PENAL. MEDIDA DE
SEGURANÇA. PRAZO INDETERMINADO. VEDAÇÃO
CONSTITUCIONAL DE PENAS PERP8UAS. LIMITE DE
DURAÇÃO. PENA MÁXJMACOMINADA IN ABSTRATO AO DELITO
COMETIDO. PRINClplOS DA ISONOMIA E DA
PROPORCIONALIDADE. ORDEM CONCEDIDA
1. A Consmuiç!lo Federul vedll, em seu l!Irt. 5', inciao XLII, olinea b.
penas de eartiter pe~1IO e, sendo a medida de U'gurança espéele
do g!nero I8nç:!o penal, deve-se flUr um limite para 8 &1111duraçto.
2. O tempo de duruç60 da medida de aegU11I1lÇ8nêo d~
uItnIpsss,!lr o limite m:!lxlmo dll penll llbslre!.llmenle cominl!ldll ao
delito prnllc:ado, ê luz dos prtncfplos da isonomia e da
propordonelldllde.
J. Ordem concedida pllrIl declllrllr extinll'l B medida de segul1Inça
aplicada em desfavor da paciente, em razêo do seu integral
cumpflmenlO, (Processo n" HC 121877/RS. HABEAS CORPUS
200810261757-2. Rel8I0I" (11):Minilllrll MARIA THEREZA DE ASSIS
MOURA. Drgêo Julgador: T6 - SeXTA TURMA Data do julgamento:
2910612OO9.Data de publlcaçAolFonIe: DJe 0810912009).

HABEAS CORPUS. PENAl. EXECUÇÃO PENAl. MEDIDA DE
SEGURANÇA PRAZO. INDETERMINADO. VEOAÇA.O
CONSTITUCIONAL DE PENAS PERPETUAS. LIMITE DE
OURAÇA.O.PENA MÁXIMA COMINADA IN ABSTRATO AO DELITO
COMETIDO. PRINClplOS DA ISONOMIA E DA
PROPORCIONALIDADE. ORDEM CONCEDIDA.
1. A Constituiçao Fedl!l'lll veda. em seu art. 5'. inciso XLII, Ill1nell b,
pl!II8S de caréter ~tuo e. sendo a medkla de SegllfBnça espécie
do g!nefo stlllÇêo penal. deve-se fi~8r um limite potel 8 BU8duração.
2. O tempo de duração da medida de GegllfllnÇô'l não dl!Vtl
uttrapauar o limite mti~lmo da pena ebstratamente eomlnada ao
delito praticado. a luz dos princlplos da isonomia 11 da
proporciontIlOdade.
3. Ordem COIICedidllpara declllfllr extinta li medidll de segUl1lnçtl
apliclld8 em desfavor do plIcienta, em r.llZAo do seu integl1ll
eumpr'imento. (Processo n" HC 1267381RS HABEAS CORPUS.
2009100118&4-7. Reliltor(lI): Ministra MARIA THEREZA DE ASSIS
MOURA. 0rgA0 Julgador: T6 - SEXTA TURMA Data do julgamento'
19/1112009.0818 de PllblicaçltotFonte: OJe 07/1212009 RT vol. 894
p. 562).

MEOIOA DE SEGURANÇA (PRAZO INDETERMINADO). LIMITE DE
DURACÁO (PENA MÁXIMA COMINADA IN ABSTRACTO).
PRINClplOS OA ISONOMIA E DA PROPORCIONALIDADE
(APliCAÇÃO).
1. A Inlemaçêo em hospillll de eust6diB e tratamento ambuliltorial, B
<lespeko de não call1cterlzar pena, ln1J6eao euslodlado limitaçóes é
allll liberdade em 11lZ60da prlilicll de flllo definido como crime.
Dess.II forTTlll,I!lIuz do dlspollto no art. 5', XLVII, b, da Constkujçao.



que afirma que "não haverá penas de c.aráter perpétuo", deve-se
buscar um limite temporal máximo para a execuçi'io da medida de
segurança.
2. Agravo regimental improvido. (Processo AgRg no REsp
958332/DF. AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO ESPECIAL
2007/0129288-0. Relator: Ministro NILSON NAVES. Órgão Julgador:
T6 - SEXTA TURMA. Data do julgamento, 11/12/2009, Data de
public.açãoIFonte: DJe 03/05/201O)

EXECUÇÃO PENAL. HOMICIDIO. PACIENTE INIMPUTÁVEL
SENTENÇA ABSOLUTÓRIA IMPRÓPRIA. MEDIDA DE
SEGURANÇA. PRAZO. LIMITAÇÃO, MÁXIMO DA PENA
ABSTRATAMENTE COMINADAAO DELITO.
1. Levando em conta O preC€ito segundo o qual "não haverá penas
de caráter perpétuo" (art. 5", XLII, b, da CF) e os princlp,os da
isonomia e da proporcionalidade. a Sexta Turma adotou o
entendimento de que o tempo de duração da medida de segurança
não deve ultrapassar o limite máximo da pena abstratamente
cominada ao delito praticado.
2, No caso, o paCiente iniCIouOcumprimento da segunda internação
em 1112/1985,pela prática do delito previsto no art. 121, caput, do
Código Penal, cuja pena máXima é de 20 anos. À época do indulto
Cúncedido na origem (21712009), cuja decisão está pendente de
análise pelo Tribunal a quo, Já tinham decorrido mais de 24 anos de
S€{Jregaçãosocial, patente, portanto. o constrangimento ilegal.
3. Ordem Cúncedida para declarar o término do cumprimento da
medida de segurança imposta ao paciente. (Processo HC
174342/RS. HABEAS CORPUS nO 201010096838-9.. Relator
Ministro SEBASTIÃO REIS JÚNIOR. Órgão Julgador: T6 - SEXTA
TURMA. Data do julgamento, 11/10/2011. Data de publicação/Fonte:
DJe 14/1112(11)

RECURSO ESPECIAL PENAL. HOMICIDIO QUALIFICADO.
INiMPUTÁVEL SENTENÇA ABSOLUTÓRIA IMPRÓPRIA.
PRETENSÃO MINISTERIAL DE AFASTAR A LIMITAÇÃO DA
MEDIDA DE SEGURANÇA IMPOSSIBILIDADE. LIMITE DE
DURAÇÃO, PENA MÁXIMA ABSTRATAMENTE COMINADA AO
DELITO E PRAZO DE 30 ANOS PREVISTO NO ART. 75 DO
CÓDIGO PENAL RECURSO DESPROVIDO,
1. Nos termos do atual posicionamento desta Corte, o art 97, ~ 1.",
do Código Penal, deve ser Interpretado em consonância com os
princlpios da isonomia e da razoabilidade. ASSim, o tempo de
cumprimento da medida de segurança, na modalidade internaçâo ou
tratamento ambulatorial, deve ser limitado á pena máxima
abstratamente cominada ao delito perpetrado ou ao limite de 30
(trinta) anos estabelecido no art, 75 do Código Penal, caso o máximo
da pena cominada seja superior a este período.
2. O Supremo Tribunal Federal, ao examinar a controvérsia,
manifestou-se no sentido de que a medida de segurança deve
obedecer a garantia constitucional que veda as penas de caráter
perpétuo, nos termos do art. 5.', XLVII, aHnea b, da Constituição da
República, aplicando, por analogia, o limite temporal de 30 (trinta)
anos previsto no art. 75 do Código Penal.



3. Recurso especial desprovido, (Processo n" REsp 964247IDF.
RECURSO ESPECIAL 2007/0144305.1, Relator (a): Ministra
LAURITA VAZ. Órgão Julgador' T5 QUINTA TURMA. Data do
julgamento: 13103/2012. Data de publicação/Fonte: DJe 23/03/2012).

Na lição de Cezar Roberto Bilencourt (2012, p. 844):

Assim, superado o lapso temporal correspondente s pena cominada
à infração imputada, se o agente ainda apresentar sintomas de sua
enfermidade mental, n!lo será mais objeto do sistema penal, mas um
problema de saúde pública, devendo ser removido e tratado em
hospitais de da rede pública, como qualquer outro cidadão normal.
Na verdade, a violência e a desumanidade que representam o
cumprimento de medida de segurança no interior dos fétidos
manidimios judiciários, eufemisticamente denominados hosp~ajs de
custódia e tratamento, exigem uma enérgica tomada de posição em
prol da dignidade humana, fundada nos princípios da razoabilidade e
da proporcionalidade assegurados pela atual Constituiçao Federal.

Diverge Guilhenne de Souza Nucci quanto a ser inconstitucional o prazo

indetenninado da medida de segurança e o seu caráter perpétuo:

[...] há quem sustente ser inconstitucional o prazo indeterminado
para a medida de segurança, pois é vedada a pena de caráter
perpétuo - e a medida de segurança, como se dLsse, é uma forma
de sanção penal-, além do que o imputávei é beneficiado pelo iim~e
das suas penas em 30 anos (0111.75,CP) [...] Não nos parece assim,
pois, além de a medida de segurança nao ser pena, deve-se fazer
uma interpretação restritiva do 0111.75do Código Penal, muitas vezes
fonte de injustiças Como já exposto em capitulo anterior, mu~os
condenados a vários anos de cadeia estêo sendo interditados
civilmente, para que nao deixem a prisão, por serem perigosos,
padecendo de enfermidades men\als, Justamente porque atingiram o
teto fixado pela lei (30 anos). Ademais, apesar de seu caráter de
sanção penal, a medida de segurança não deixa de ter o propósito
curativo e terapêutico. Ora, enquanto não for devidamente curado,
deve o sujeito submetido à Internação permanecer em tratamento,
sob custódia do Estado, Seria demasiado apego á forma, transferi-lo
de um hosp~al de custódia e tratamento criminal para outro, onde
esláo abrigados insanos interd~ados Civilmente, somente porque foi
atingido o teto máximo da pena correspondente ao fato criminoso
praticado, como alguns sugerem, ou O teto máximo de 30 anos,
previsto no 0111.75,como sugerem outros. (NUCCI, 2007, p. 482).

Aplicada a medida de segurança realizar-se-á a perícia médica ao final do

prazo m[nimo fixado e deverá ser repetida de ano em ano, ou a qualquer tempo, se

o determinar o juiz da execução. Em qualquer tempo, ainda no decorrer do prazo
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minimo de duraçáo da medida de segurança, poderá o JUIZda execução, diante de

requerimento fundamentado do Minlsténo Público ou do interessado, seu procurador

ou defensor, ordenar o exame para que se verifique a cessação da periculosidade,

nos termos do Ar! 97, ~ 2", do Código Penal.

Verificada a cessação de periculosidade, por meio da pericia médica, o juiz

da execução determinará a desinternação (do agente internado) ou a liberação (do

agente submetido ao tratamento ambulatorial), em caráter condiCionai, com a

aplicação das condiçôes próprias do livramento condicional. (DELMANTO, 2010),

Mirabete entende que mesmo superado o prazo da internaç1lo não gera o

direito do internado ser solto se não averiguada a cessação da periculosidade,

senão vejamos'
Os prazos fixados na lei não são fatais ou improrrogáveis,não se
permitindoao submetidoa medida de segurançadetentiva retorno
ao convivosocial enquantonão realizada perícia para averiguação
da cessaçãode periculosidade,A superaçãodo prazo não gera ao
internadoo direito de ser solto e muitomenos a presunçãode que
cessoua sua periculosidade(MIRABETE,2007,p, 756),

Considerando o caráter condicional da desinternação ou da liberação,

poderão estas serem restabelecidas a situação anterior se o agente, antes do

decurso de um ano, pratica fato indicativo de persistência de sua periculosidade,

nos termos do ~ 3" do Art.97 do Código Penal. Logo, se durante o decurso de um

ano, não houver a prática de fato indicativo de persistência de perrculosidade do

desinternado ou liberado, será a medida de segurança definitivamente extinta.

A cessação de periculosidade será averiguada no fim do prazo minimo de

duração da medida de segurança, pelo exame das condiçOes pessoais do agente,

observando-se o seguinte: a autoridade administrativa, até 1 (um) mês antes de

expirar o prazo de duração minima da medida, remeterá ao Juiz minucioso relatório

que o habilite a resolver sobre a revogação ou permanência da medida: o relatório

será mslnJído com o laudO psiquiátrico; juntado aos autos o relatório ou realizadas

as diligências, serão ouvidos, sucessivamente, o Ministério PúbliCOe o curador ou

defensor, no prazo de 3 (três) dias para cada um; o Juiz nomeará curador ou

defensor para o agente que não o tiver; o Juiz, de oficio ou a requerimento de

qualquer das partes, poderá determinar novas diligênCias, ainda que expirado o

prazo de duração minima da medida de segurança, as partes ou realizadas as

" '
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diligências a que se refere o inciso anterior, o Juiz proferirá a sua decisão, no prazo

de 5 (cinco) dias. (Art.175 da LEP).

Para Mlrabele (2007, p 748):

[...) lem-se entendido que a faROlde vaga, pela desorganlzaçiio,
omissão ou imprevidência do Estado-Admlnls!ração, não Justifica o
recolhimento na Cadeia Pública, lesando-se, assim, direito individual.
Nessa hipótese, como na de inexistência do hospital de custódia, o
internado deve ser destinado a outro instituto ou sanatório que, além
do tratamento adequado, possa assegurar a custódia por parte da
Administração Pública

Extinta a punibilidade, nM se impõe medida de segurança nem subsiste a

que lenha sido imposta, Abrange qualquer causa de extinção de punibilidade.

Também não se aplica também a medida de segurança nas hipóteses de exclusão

de ilidtude. (Art.96, parágrafo único, do Código Penal).

Sobre prescrição discorre Delmanto (2010, p. 403)'

[...] prevê o legislador o instituto da proscflçlio, o qual impõe
delimitação temporal para o exercício do poder punitivo estatal,
fazendo-o desaparecer, em relação a determinados fatos, com o
decurso do tempo. Em outras
palavras, faz desaparecer a punibilidade do fato, O instituto da
prescriç~o, outrossim, é fundamental em um Estado de Dire~o
DemocrátiCO, por várias razões, dentre as quais a. confere
segurança jurldíca ao cidadão, vedando seja ele perseguido
criminalmente por tempo indeterminado, b.impõe ao Estado que
efetivamente se movimente em sua atividade JUrisdicional, em prol
da sociedade; c. com o decurso do tempo, a pena perde sua
finalidade retrlbut,va, preventiva e ressocializadora.

Na definiçao de Damáslo de Jesus (2013, p. 763): "Prescrição penal, num

conceito preliminar, é a extinção do direito de punir do Estado pelo decurso do

tempo. Preferimos dizer que a prescrição penal é a perda da pretensão punitiva ou

executória do Estado pelo decurso do tempo sem o seu exercício".

Ressalta Delmanto (2010, p 362) que'

Caso se considere o prazo máximo previsto no art.109 do CP em
relação à pena prevista para os Imputáveis que cometam o mesmo
crime, estar-sH tratando, com maior rigor, o doente mental do que
o criminoso que tem plena consciência do seu ato e capaCidade de
se autodeterminar de acordo com esse entendimento,



Para Damásio de Jesus (2013, p 763-764)'

Nos termos do AI1.i07, IV, l' figura, do CP, a prescrição constitui
causa de extinçáo da punibilidade. A prescrição faz desaparecer o
direito de o Estado exercer o JUS persequendl In judltio ou o jus
punitionis, subsistindo o crime em todos os seus requis~os. Se a
prescrição ocorre depois do trãnsito em julgado da sentença
condenatória, esta subSiste com seus efeitos secundários, como,
p,ex" o de forjar a reincidência. Se a prescrição ocorre antes do
trânsito em julgado da sentença final, vindo o sujeito a cometer novo
crime, não é considerado reincidente, pois falta o pressuposto da
recidiva (sentença condenatÓria anterior ao trânsito em julgado.

o art 167 da LEP prevê a suspensão da execuçllo da pena de multa quando

sobrevier ao condenado doença mental nos termos do arl.52 do Código Penai.

Segundo Mirabete (2007, p. 729-730):

Os dispositivos alcançam tanto o condenado que está cumprindo
pena pnvatlva de Iloordade como aqueie que se encontra em
liberdade. Estando sujeito a pena privativa de liberdade, o
condenado deverá ser transferido para hospital de custódia e
tratamento penitenciário ou opera-se a conversão em medida de
segurança.

Com o advento da Lei antimanicomial entendem alguns doutrinadores é
considerando que o ~ 2" do 0111.97do Código Penal usa a expressão a "qualquer

tempo", poderá o juiz da execução antes mesmo do prazo minimo fixado na

sentença determinar o exame para verificação da cessação de penculosidade.

2.2 FAMluA E MEDIDA DE SEGURANÇA

Necessário esclarecer de que familia se estã falando, com uma breve

explanação sobre as caracteristicas e conceituações atuais de família, a fim de se

compreender a extensão desta, compreendida na contemporaneidade como

entidade de proteção da pessoa humana. Sobre a famllia do novo milênio, Coltro e

outros afirmam que, diferente da famllia do passado, esta:

[...] é agora plural, isonômica e eudemonlstica, em contraposição
àquela singular, hierárquica e transpessoal.", o que significa dizer
que o Estado reconhece e protege outros modos e formas de famllia,
e não mais somente aquele centrado no casamento. (COLTRO e
outros, 2008, p. 54).



EXistem tambem as famflias monoparentais que são aquelas em a enlldade

familiar tem o núcleo formado por pessoas sozinhas (solteiros, descasados, VIÚVOS)

que vivem com seus filhos sem a presença de um parceiro afetivo. (FARIAS e

ROSENVALD, 2009).

Dentre as diretrizes estabelecidas no relatório produzida pela Organização

Mundial de Saúde (2001) intituiado .Saúde Mental. nova concepção, nova

esperança", está a que consiste na inclusão da comunidade, das famllias e dos

utentes na formulaçao e na tomada de decisões sobre pollticas, programas e

serviços de saúde mental.

Nas discussões sobre as politicas públicas sobre um novo modelo de atenção

à saúde, a famllia vem ocupando um espaço de destaque, pois tem participação

ativa na implantação do projeto terapêutico da pessoa com sofrimento pslquico

(MORENO eALENCASTRE, 2003).

Porém, a família nem sempre foi vista desta forma, nos primórdios da

psiquiatria, era considerada como uma das causas do transtorno mental e excluída

do acompanhamento ao doente pslquico, cUJotratamento era de responsabilidade

do asilo e do médico. Esse era o modelo da Escola Francesa que foi o utilizado no

Brasil para a organização da assistência psiquiátrica, com o banimento da famllia no

tratamento do doente mental, (MORENO e ALENCASTRE, 2003).

Nesse contexto, a família não assumia um lugar priviiegiado no tratamento do

parente doente mental, mUitas vezes sendo parcialmente responsabilizada pela

doença de seu parente, outras vezes sendo considerada o próprio foco originário do

transtorno, pensamento que legitimava o internamento em hospitais pSiqUiátriCOSe o

isolamento do sujeito. (PINHO e outros, 2010),

Já MACIEL e outros (2011, p. 196) acrescentam que:

No que se refere à midia, ela propagaos conteúdos cjentíficosda
pSiquiatria,mas o raz de maneiraseletiva,de forma a atender aos
seus ensejos mais amplos.Tantona midja escrita quanto na mídia
televisionada, pode-se constatar a propagação do doente mental
enquantoser agressivo,improdutivoe excluldo,

Isso também ê responsável por perpetuar estereótipos sociais que enxergam

a loucura como um potenCial limitante da vida e um perigo social, um problema que



a família n~o está preparada para resolver e deve se afastar para permitir o

tratamento, (PINHO e outros, 2010).

Discorre Melman (200B, p. 15-16) sobre a questão assinalando que:

Os familiares precisamde ajuda, e mUita.Infelizmente,os parentes
que cUidamde uma pessoaadoecidaainda são desrespeitados,não
são devidamente escutados. são vitimas de preconceitos,
responsabilizadose julgados por eventuais danos sem provas ou
justificativas.

A famllia, portanto, passa a ser protagonista no tratamento, na medida em

que representa o elo de ligação do louco com a sodedade, por meio dos laços de

afetividade que os une. Na letra de Pinho e outros (2010, p. 59) "Se no contexto

manicomial a família é deslocada para fora do tratamento, no contexto da reforma

psiquiátrica ela passa a ser entendida como o cenário fundamental da recuperação

do sujeito em sofrimento mental".

Nessa nova fase do tratamento pSiqUiátrico,a valorização do vinculo familiar

eleva a familía a parceira ativa na luta contra as adversidades impostas pelo

transtorno mental, o que, sem duvida, representa uma importante mudança de

paradigma na luta antimanicomlal Partmdo para um novo olhar no tratamento e na

consciência da sociedade, especialmente dos familiares e profissionais de saude,

assevera Dimenstein (2004, p.113):

Humanizar, portanto, Implica compromisso com a pluralidade de
forças que compõema vida. VoRa-separa o enfraquecimento da
lógica social hegem6nica que visa à produção de sUJe~oscomo
identidades p"vatlzadas, hedonistas, massificadas pelo consumo
Aponta, também, para o fortalecimentode uma ética comprometida
com a invençãode novos modos de vida, com a desmontagemde
uma SOCiabilidadeancorada no medo, na impotência, na redução
dos espaços de circulação e de enfrentamento dos dispositivos
montados para reforçar cotidianamente a exclusão social, a
IntolerânCiae a diSCriminação.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Constata-se que crime e loucura estão presentes na vida do homem desde os

primórdios da civilizaçao.

Necessário se faz citar uma das obras do escritor Machado de Assis, cuja

produção literária relata os eventos políticos e sociais da sua época, na qual se

encontra uma descriçao da sociedade do seculo XIX e do inicio do século XX.

O alienista, conto incorporado ao livro de contos "Papéis Avulsos", publicado

em 1882, cujo cerne consubstancia-se no liame entre a sanidade e a loucura, pode

ser visto como uma "imitação" do cientlficismo da época.

A história se passa na cidade de ltaguai, para a qual se muda Simão

Bacamarte, médico conceituado em Portugal e na Espanha, que se interessa pela

psiquiatria e inicia um estudo sobre a loucura e seus diversos graus, classificando-

os. Constrói um hospicio, o qual o denomina de "Casa Verde", em alusão à cor das
janelas da casa, para abrigar e tratar todos os loucos de ltaguai, e das demais vilas

e cidades Vizinhas. (ASSIS, 2014).

Contudo, em sua busca para fixar um parâmetro de normalidade ele acaba

por desestruturar a comunidade local, quando começa a internar na instituiçM

pessoas aparentemente sãs. Em dado momento da história Simão Bacamarte faz

uma inversão dos pap~is e determina que os sãos é que são loucos e que os loucos

são saudáveis,

A instituição fica vazia, em menos de um ano, e Simão Bacamarte conclui que

é louco e decide se internar para curar sua insanidade, reunindo, segundo ele,

"teoria e prática" a fim de demonstrar sua tese sobre a loucura, (Idem).

Percebe-se, neste conto, a preocupaÇào do protagonista da história, o médico

Simão Bacamarte, em compreender a fronteira eXistente entre a razão e a loucura,

ou seja, entender as pessoas com distúrbios mentais, refletindo a preocupação da

sociedade à época.
Esse exemplo ficcional ilustra a forma como a loucura foi sendo interpretada

ao longo dos anos, em diferentes contextos históricos e culturais.

,.
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Hoje, as pessoas com transtorno mental possuem direitos garantidos pela Lei

e os antigos manicômi' os, como a "Casa Verde" do personagem Simão Bacamarte,

fazem parte da nossa história pregressa.

Ressalte-se que existem muitos questionamentos sobre a Reforma

Psiquiátrica, a exemplo, da transferência dos cuidados com a pessoa com

transtorno mental para a família e a sociedade.

O Estado busca se desonerar de tal responsabilidade, sob o argumento de

que o convívio familiar contribui no tratamento Contudo, a família necessita do

suporteestatal. v

É com o apoio dos CAPS's que o indivíduo com transtorno menlal têm acesso

a um Ira tamento mais adequado às suas necessidades e o sistema penitenciário

busca afe recer, através dos HTCP's, uma Internação que garanta a efetiva

aplicaçao dos seus direitos.

Mas, há uma corrente de pensadores que se opeie a essa visão otimista

sobre a Reforma Psiquiátrica, e o presente trabalho vem ao encontro de um esforço

reflexivo que analisa a sustentação legal de todo o debate.

Verifica-se que caminhos ainda precisam ser percorridos para a efetivação

dos direitos estabelecidos pela legislação garantidora dos direitos do doente mental,

embora com a Reforma Psiquiátrica buscou-se instituir um novo sistema legal de

proteção e garantias dos direitos fundamentais da pessoa com transtorno mental,

pautado não mais no modelo hospitalocêntrico, mas na descentralização do

tratamento, através de redes alternativas e integrais de cuidado, valorizando,

especialmente, a açao,unificada dos profissionais de saúde e da familia.

A Declaração Universal dos Direitos da Humanidade (ONU, 1948) considera

em seu preâmbulo que "o reconhecimento da dignidade inerente a todos os

membros da familia humana e de seus direitos iguais e inalienáveis é o fundamento

da liberdade, da justiça e da paz no mundo:.

A dignidade como fundamento da liberdade, da justiça e da paz no mundo.

Prevê, ainda, que todos os homens nascem livres e iguais em dignidade e direitos

(Artigo I), ou seja, a dignidade é inerente a lodo ser humano. (ONU, 1948).



"!
~ a eterna busca, do ser humano pelo bem comum, ou seja, a necessidade de,

criação de condições que propiciem a cada ser humano e a cada grupo social a

consecução de seus fins particulares. (DALLARI, 2009),

A motivação para a escolha do tema partiu da necessidade de se discutir, no

âmbito jurídico, as muqanças ocorridas na legislação, que possibilitaram a Refonna

Psiquiátrica no Brasil, contemplando as inovações positivas, identificando os pontos

negativos e o que precisa ser feito para que a reforma seja de fato implementada

em sua completude e complexidade.

Logo, no esforço de contribuir para a ampliação do estoque de estudos

cienUfi cos no âmbito da pós-graduação stneto sensu nacionalmente reconhecida,

adita-se à produçao da,comunidade acadêmico-jurídica o presente estudo, para que

temas como esse passem a ganhar a percepção e a sensibilidade discursiva das

ciências jurídicas. ,
A iniciativa dessa pesquisa busca contribuir de alguma fonna no repensar,

estratégias de reforço da inter venção legislativa, executiva e judiciária de

aperfeiçoamento das ações antimanico miais, com vista a efetivar as diretrizes

estabelecidas na letra fria da lei.

"
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oec:relon 24559 3deJIIIhodo19)( P<G'U!lIa prof<!ll rTIIIItal. a "~ " porotDÇIG •
, pn_ G aGI ~ doi pslccpalal. " 11!IIellUZaçIIo dos
,-..lÇoSP~ ..

Dectolo-lol ". 3.171 2 de Abrilde 11MI

,
De<:t«o- t.d n' I 3 <Ie J2nelrodlllllo4G•...,

Foi atlldo o Depm!amen'.o NI>doMI de S3ljdG..
lubonfli'lado 110Minrltro da Eduat".,60 e Sailde, ---- ------

AuklrlzawI o MInistMo d. E<hIc8çAO e Sallde 11celt>bmr
lIl:OI'dos com os ESUldos, visando fi ~ da
, .ssist~~ noIlIfritbrionecionaI

,
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I _ INSS,CiloU o InsUMo do ~ro
med!!l.!'l"~J>ISIodo lAPAScom" tNPS

DlspOe lIObttl o .~ a. pe»oIlS portadcrQ de
c!elldê"dl, lIU3hiKlg,~ social sobro. CoordenlIdorl8
N3donlIl Pl'11I lntog~ da PessolI POtlaóo<o de
OftfJdérda _ Cord<!. Iml";" •• lulola julhdK:ôornlIde
Inleres_ _ cu d.ru- des..... pesIOll',
-disciplna • a\uflÇlO<loMinbII:r\OPilbk:o, dei •••• ai'nes, '
e <l'O\MI$~$,

instituiuo Slclemll Naacnal de PrevkiencIDli ~lllnda
Sodal _ StNPAS, arlertm, c:oord"nado lO"""boltiOO
pelo M.nlst6rlo da Prellldbtd •• (I Aulst6ncie Soci8I,
~'peIa I"OPO'IçIo<!lipoIf1b1de pr~ ti
a=blenda rn6dca. hltmae6vlÍCll (I 1OCb1.bem como

, po!la~ dos /lrgAoa'I"" 1M &tioEUbardrnados'"
dasllll!kllt\le!. li ele WIcubld".

, All:e<ouo Reg:bmento do Benet'ócios da ~••••

Foi ftP!'lVadopela ~ de A.,ht~" ",~.rc.do
INPS, OtMrwl de SeMço para a ••••••lslm:iD
PsiqWtrica.~"" CIOn$ltgIlMlos princlpç" de JISlquiatrlll
~ no 1:lrnsJ. ~~ " .sslstklda
~ oferedd/l .ernf'l'e que pouiYel l\lI
com.mid~. corri uSOde rewt5O! ~ ~lares

CIlov (I Minôsl6floda ••p:!~.t ,
<kwlembfll<lodo "'""IMo <loTlllblllho (I PrevkI!ncill
.Socia]

Irl&IituIuno M.mtérlo da PrllvIdtndn liAnls16nda Sodal
grupo do trabaD>o pefll 'realiler astuelos " ptOpOI'
medida lJIII1Iree!lrullnÇêcl das bae. de f.nandamento
da pmvldênda toeinl li ptlf'IlrelormulaçAodO$ JII8!1O$de

I bef)ef\dOl.~~_

ImliNlu O Con~ Contllll/lM:>da PnlvIdllncla Soc:lal.
essociaç60 COIlSIiIufdepot' 'CO!\lIIbuintes(I us~1\o$ dos
servlços ~s ou por C!f\Udadn SÕ1diCIl's,
proliulonab ou ~ corri ~t8livic!ade no
.!.".e!O.~~

I

DispOeoobre as oond~ paru • p<omoçIO,prQI<!'ÇIO"
, recupelllÇlo da "'ÍlóO, li org~" li fu"ô •• """""lo
; <bI1I'lI\IIçOICCllTMJ)OndenlM,Crlou c SlsMm8 IÍrric:odo
; SMId" (SU$), <XInrIJMdc><lo oonjunto de ••0;6101 •
: .ervlço5 do RlUdc, ptWlIOO$ PIl' 6tgAos " ~

I,pUbb' fodora••, ostadullit " ml81icipai$, dIo
, Mminio:!reçDodorelll" W1diretII" das !\JIId3çóe$1TIlInbda$
, ~!9.~qde'.f.~bIia>

.1. _.

,

,
L", n" 8.lU'o' , 12 de I")'" dIll000

•

Oecieto n 99,3:500 ,~~
~"",

LeiN"/:l. 19 de .etemllro de 1990,

,
- j 1\1de jO.JI'oOde 1973

I,,
,
,

lei n'II.036 l;de maIOde 1(174

, n' 6 439 I I' de wleml>rodo 19ii
,
I
I

~on 07,37. '1I~Ju!Mdel982

Onc:rotCln' 89.312 23 oe jB'Ie!fOde 1,
Decreto no1I'Z.654 , 15 de maio de11l8G

I,,
I

.
Decreto Il"tr.Z.701 • 21 do maIOde lQ86,



PoItarla SNAS n" 189

•••••
'"

I

2! deO~,lboo<lctlllllO . Dfsp6II_" pari daoomunidade no goesl6o do
. Sistema Onico da Saild!t (SUB) •• lObfe ao tra""..m.ciDs
j Õ"Ite<{/OYemamentn;s du ,canos r.,IlI1OI!l,=na ~feJI da
iaiid<l e de 0II!ms ~.!£!ll'

19de n<M!mbrDde 1 1 ,AproIIOIJ" lnclu1;lo de Grupos " ProcIldlmMlO" da
i ToJ:l.eIado $1H.5US, "" 6relI de $a:)de Mental

29 da Janl'l,g "" 1992

Decrelo n" 1.651

lei ri' 10.048

llll ri' 10.210

11de F",,,,eilo 2000

B óo NoverntltO de

6 de 1Ibri1de 2001

. R"llulllmenlll •• repanelundc "Itnlo. Dlsp6e sobre u
: condli;6M e •• fOflM de "'pMMI l'I'lgUIM e ftUlom!!Iccl de
j ~ do Fvn<k>Nadonal de S~ PCI1'flos f\O"Idoa do
uiid<l estad..ais, munid • ••do DislrIIoF_I

',".-

, ~ <lct~o 111penou poIt8llofa!Ide
. ~. os klDsoII Cllm Idade Igu1Il ou superior " 60
m>o$,c. ge$\.ltltet. as lad:antM •• IIS peuoas

as<:le~s d<l"'*'
li 1,e1Antimll . . . ~ lOb<e 11

. pRIIeçIo•• <1$direo, das pe»oft\I portadonI. de
_00'10I mentaia •• fod"edot'll •• modelo IlS&lctsocl8l
_ UÍIÓII mtlnllll.

;
\9 de f_el-o de 2002

31 dfI JatK!lro de 2002Portllrill GMlMS n"

'"
Porta n." 338/GM

POItlIria MSlGM n.'

'"

PcrtDna'" 189

> Estabelece ~. Il n,"""" PlIm Il es!lbt!nc:m
1IOspito'a, em ~trill, .lIdlIS$ift<:ll os llO!.pltais
pslq!btrlclos. dei'•••••• =trul ••••. n portIl de entr_ P"'"

i as lnlemaç6M pcIquIâ~B Na mel" do SUB II d3 _
_pn'lYkl~"dU

Ertabelotceu que 0lI CllI1lnlC do! Ate11ÇAo1'clco&1IOCi31
! padcrtto amsú:uIr.!Ie na. l.IlgU!ntes modalklade. <l&
i &eMçoo" CAPS 1 (Servlço "" 8\l!nçIo PSk:OS$adlll a>m
. c.pe<:ídade opeiado",,1 ~ Iltend~ em mo.ftçl~
; com ~ entre 20000 070.000 hlIbitantes). CAPS
i 11 (SeIvÇo do elenç60 pIic:ouoc:illl com ~ ••
: _1IciDna1 1'1I'*alendonen!Oem roonic:l~ com
i ~Q ent"l 7G,000" 200000 I'IabIlDnles.} e CAPS
; !li ( 5eIvIço do .tençlc psicouocllIl Cllm aopacld3de
i opf!i1ldOlll,1 PIlf1I atendimento "'" monlcIplos com
___~.""!':':'!' de 2OO.0!» .~.1lIJlOIJ

27 de fll'V1!tMod&2002 , Aprovouu Normu 0pN~ da AuIst6flcla ~ 5aUdo-
; NOA$-$VS 01/2002. " NonM Il!npliau DI
, tet.pOI'ONb'idade!I dos f1"II.I'Ik:Iplo 1\1I A1MÇ1o B~I"",;
. estabeleceuo "'OC,,""..:.de 1IllI~ como
I estra!e;la do llil!l1lrqll!zaçll:>doi oeMI;os de uUde e de
bu$(2 de fMior eqOldltde: I;riou mec:snlsmas plIra o
fp<taled"""~oda C»~I :kbde de oestto do SIstGme
Unlc:o <MS116de e j)ltltédou II nlualiulçâo dos ",ilMol do
~biltaçi'k> de OIl1lClose munlçI~

20 do MarÇO de 2002 ltlduIu M ~Ill dIl procedimemos do $1f;.SU$ os
~Im_ felutlvo! ao ~nIo de ""•••••• no

i
I



i
I

'"
~rllJl.~Ate~~1

Decreto de 28 de , 28 de mfio de 2003 Instr.ukl o ""'" •• Tr.~ , ,..•...••."'" "<:CI'ISIdl!1'MClDB MlOIllsldlHleda comtn.çfto de um plano, de alençlo megtllt 110usuArIode élcool, lClll\llndocomo, bela 05 prInclplDade Sistema Unico de $a,"", - SUS, a, deslnlUuclonlobçlo. e amplllçllo de rede de widDdos
O do DC!IUOa ela, garanli'do a!llmlDlival anIslMdals
1Im~ temI-lmenslvn e de 'mtlhc <;OmlllllW1c'

•
lei n" 10,708 31 de Julho de 2003 InSIiMJ o ..,.~ psi(:oncdel PfIllI~1,"-- •• -- _.

"'- ••. Jo.~co"lIÇ6oI,
PoMriB GMlMi:iri' 52 20 de nlllt!rO de 2Cll.M '""'" o Plog,.",e ""~,de . Rl!eItrutuflIç6o "Mslstmdll ~ Ho~lIJ~~~\l~~_

j
PortmIa rf' 442 13 de I'qnto de 20001 AprovJ. o Pl!Ino PIIfII fmpb!rmçAo da AbDrdag.m e

_Tm1amentode T8~ismc no SUS- .,•. rrT de JulIo de 2OD5 AptOII1Id~e1r1les ~ ,Pl'f1IO P"'ll'l'''''' d~ de
~ II Culturll na ra<Mde B:onç6o &m uOde
_I <lcISU$,

Patlarie n" 1.097 Z2 de Malo de 2006 Det\ne o ~so de ~ PlIdf,llldo& Integnoda
<laAulstencia em S.iIdo leja um processo inS\l1u!dono
8,"!!t-O do_S~em. Onk:aÓI!Sa6de-

Potlllrlll n' 204/GM de Janewe de 2W7 --I(~menlll o rIN"ctlunen!oe a ~ens:"".~ dos
recur&OIflldelllfl para •• llÇ6M e OI se<vIço$de lIlIúdo.
na fcwmade b1l"X1'da fNInclm1emo, cem o ~pec:tlvo
nlOf'liICIfllmento"controle

Portaria n" 154 ,. de aflCimde 2008 _~CriIlOSNiIcteos~s",:'de~emfl ••

PortII"" ri"1.176 - 2<4de Dezembro de 2IllIlI. ""'" I eeerca da O. •
de~~o<do Be.!I1ll!!o ~I ge O~, ,

Portar!lln" 837 . . Z3de AbrIlde 2009 ' . AIIer. """'cscen!a dis~~_~ Pottarl8 ,,' 2041GM. de

I 29 de janeiro de 2001< JIlIIlI inserir o BlOcO de
~Of ~ ,.•.•.••••• •• ,•.. ~
o:oo••po,1ço'!odos blocoI de r~"""'to ••••••tivos li
u.nsfe<~ de l'Il'CUI5OSfllllrmlls Plf1l •• ~ o OI

i .eMçoI de uU!lft no Amblto"" $I.toma 0nIc0 eloSDúde
_sus, .. ,

F'lII'tII!\ari" 1.lllll • 110Jur1hode 2009 l<'lIltUÓlo P1ano~ deAmj:MOlç:lIDdDAeMso ltO

! Tratamento a p~ em Ak:ooI"ou:m. Droga. no
SÕIleme Unioo de Saúde _ SUS (pEAD 2009-2010) "
Cí'!:~ne.:I!!'"<lWettUes~ o metas. •

PDIIlIrIlIn" 2.198 \7 de Set=bro de 2IlOlI. 1lIllf,,' Ira ~~~. !LIndOde l'1la/ISOlIileclereEo • e.ta:IoI, Díslri!c Fl!l!eraI D M""icI~.

i ÓII.tlnIóoI • equbIçIo de equlpam&nto! e lIUIIeriIlI
Pem\lIlIIIIlle pftfll o Prugraml de Atol'lÇlo IUIk:e <lo

I$Dílde, ela AssI.l!nciII AmbuIatorilll O Hotpi\lll:lt

I Elpecle1iu<la" ela Segvte"Ç:/ITtllf\$tuslonalOQualidade
CIo~"" o HetnlIdetiYa<kl

~on'7.179 20 de M.IO"" 2010 ~~ o Ptano InI<lgt8<!ode Enln,nlllmerto DOCmd:; e
DINI$ Otoge•. crta O leU ComitAGostor. " dA _. ~.~.

,,
i



I '", ,
i"N"2.8,U 20 da Setembroile 2010 ll!UI,no 6mllilo do $Í$lema UNco do Sãlldií - SUS, G

cen!ro do AtMlÇAof'lk:ossodal do ÁIaloI e llU'.m,
D!:OIiI;n-=-~_IJcraI-CAPS AD 111,

POrü:mlii" ~,27B de Del:embtode ZOIO Estat>.1eo!I<llMlrIzMJIIIl1le org.anlraçlo da Rede de
~ençIo 6 Sal)de no 8mbilo do Sisll!nUlÚnico do Sailde
SUSl,

Portarlll ,.,. 3.OllB • 23 de Dezembrciilli 2011 "'-Dl.pOe. no imbUo da Rede de .••.tonçAo f' ,
_-1 lObnl o !\t'lIUlclamMllOdoa Cen~ de N'''''''~.~iIOd~ll~.!'.~}_

Pomne GM 3.oea 23 deJilneO"ode 2011 .i lrmitIll • RIldo do AlHlÇâo ~ (RAPS) l"lm

i ' pflS!IOIISoam $11=: OU lranSlOmOmenUII •• com
necessidade. deca",.,ln dlJ uso do crnek, A!QDol11• CIUInIsdragas. no !mbito do SIstcmlI ú<*:o do SaUde
(SU~.

;....•" 1.o413-r 24 do Junho de 2011 lMliII.IIOSCo:Mk Ge$1On!$,Grupos ExIl'Clltlvos.Grupo\!
I T~ia e os Comit!s de Mobino-.to Social •• do

EapedaIisIe dOs comp<ombsos pr\orilMl:>sde governo,
•

organlDdos por fTdo do RedMl TendtóCllsde AtooçAo,
.SIIUde,

Decreto n' 7.!:>09 2Bde Junho "" 20 11 R~. ~ no&.08O.de 19 "" IlIltenUodll 1090,
I 1""" dispor sobre Il arglIn~ do Sl$teme ÚNco ele

SllÍIlkI- 5US. o planejamento da saúde, o nslslhlcbl •

I •••• • • artic;W>çAQ tlterfe<lerel/Vll. • •• ~-~,.,
f'0ftll e'" 2, 4doAplodo20ll i>.ptlM n dõtetrlln pata 11ImplarrtlÇlo do serviço de

Ale~ M6vcI de U~a (SAMU 192) '" lua

"""" o, ,-M_ ••• ~1IS.
IXlITIpOflenteda Red<!de AtmÇlo ta ~.,

Portllrilln" 2.338 3 brodo 2011 1 e~' lf~lWIus ' •• ' ala '"õêCiõoôsrnos' p8nl • e
impIllnlllÇAodo componer!lll 5aIlI do E.tIIllIilJlÇlo (SE)
""'R,*, ~ ~~ 6! U,96'.ça.,

Porteria n' 2,4 I 21 de OuIubro de " ..- • ~~ N•••••• o, ,,-
n!ltbclleosndo e revtsIo de direlrilOlle lIIIITl'III$pafII •

I orgatlizDç&odo Ate.....,o 8lklca, ~ • Estral~ SaVde
da Famlla (ESF) e o Pn>gr.unade A~nml ComUllltáflol
_de.s.Gd" (P~C!l/., ,

Portaria ri' 2,648 7 de Novl!mbrode 2011 """fRedrllnIl" dirntr\zellpm1IlmpIantftçâcld" Componm.
UnidM de Pronto Atendimento (Ul>A24~) " do a>njI.mto

• de "~ de ~ 24 (••.•te e quatro) hora, de, IR~ de AIençAoI!l.U~, em confOfrnidaOttcom •
PoIIt"" N""""'ull de At~~ •.

Poili'ifi li" 3 068 hi D;õZ;;mmli82011 lriSiitiJIij.e R_ de A1enl;Io PfI'lI pe$_1 com $lll'rmento ou ImnItome> menlIJl e com, _sIdadeI d(lOO"el~'" 00 UIO de cracl<. 4l1cool(I
, Ol1'm. d~., "" AmbItodo S,"t""''' único de SIIÓóI>
, .(SU~)

DIÚIr1ari' 3.D!lI T 23 de Dezembro de 2011 Ol$p6ol,"" Amblto da Rede de A1~ ,
(ÇAPS)

o:::J:=, ,=••~~,!li9 23<M.Ol'lz"'flbrll.Oo201) _ E:.51lI.beIe<:oque <li ~ Residencill1I T,"",~



,

".
(SRT'):..~ ~ ~on!doI em ~po I li 11.dutÍlll rec:urJO• fir'IarlcIttropllnl nc:emIvo••arstt!lo doll SRTft,Il dâ outras

PonarlII N" 1.002
, ,~ ~U.

I 29 de DozembRld,aOll ~ 0\1 centros do AtonçIo PsIcoasoc:ilJl.li MguIr

l ,etKlool8dos, para realizar OI p<DOIldlmenlC'sprevlslos fIII
PcIItrntaSASoMSri' 189,lle 2O_do~,!&_~

Portaria ri' 121 , 25 doJanelra de 2012 InstriUili unicUõaê do ~ pattI pe»oM com, "OCCUkIl>dM dOCOUOlllM do UIO de Cmd<, AlcooI li

'"'''' Orog" _ .•. •• Aallkmento), ~

- piKtaria.t 122 -!-25dõJáfieiiC~'i012~-+-EEs~E.~~=~;=~:::
e~ do ConsuII6rIofIIIRua

Portarta rf' 123 25 do Janelrooo 2012 DeflflO0lI_~~s do do "".--0 mâUnD de,
!.'I!!!P:!!!do~-a'"FI•.•••leC':!JJ'9r_Munls:!P!o,

F'0IUlr\8rf' 130 , "•., de 20\~ - R~"llu li centro de,A,1MIçIloPtk:oaodal do AAiiõi li
I I ~'''' Drllgos 24 h (CAPS AO 111)II OI ~

~ f1nancclf'O$,
Ponorlll rf' 131 26 de JllnelrOde 20\2 l.",titUl ioceflINo r..,.!'IOIlllOdo custeoo dMIlnedo _

I E5Iados. Munid..w li ao o;,trito Feder'" pam apoio l>O
custeio do 5eI'IIIçcsdo Atllr.;/lo em Regime Rnldendal,

I i lr1duIciMIn CMlunklndM TII"'~>CI". YCIlacIo!II"IrII...-- ~ decorl'&nles do - •.ilc:ool, aaQ< li ou'JIl$ 0<0;.00, no Bmbito do Red<! do, ~t~.p~. ,
Portaria rf' 132 I do hncltOcIoZ012 Inslilulu - ..- •• ""' .. ,,-

I
_. •• ODmp<llll!mll RlIollllMç;'lo
P.lcouoeifll •• ,.•.•.-- P.lcossoclal "Slslmul Único do S.iIClIl(SUS)

POl1ef1llrf' 148 " - 2012" J cetiM IS nDmIlIs li f ~o e 1>1._~

I
Sl!IVIÇOHospillItar"" Referênc:lDptI" lllenÇlloli ~,- actllmen~o 00 ,-......, """" • -_,lcladM dO IOokleÓIlCQt'lI1Otndo utO do ~fcooI,
crack II outrlI. drogos, do C<lmpoo•••,,,, HosJ>ludarda

• RIId<l lle AI<ll>ÇioP.lco •• oeiIII, " kl'lJl•• ~, ~dellTo •. "ente" dIl cust~

PortlIrl. n" 3'19 I 29 d8 f..-eiro d8 2012 Alterll" ac>1lSObdiaposltivo. Pc<terilln' 1<1M3MMS,d<l

" d. janeiro de 2012. quo Cle!ioe It _ ..., fundenamento e hII~ de Se1YiçoHespiUlla, de, l'lo!"~ pari .~~e n pe_ QllIT1...trimentc ••.•! trarrstome _I " cem neceu/dlIdcs dccorrentn de
! use de cr&Ck,~lcocI " _ drcgn. de CO"'POOl<,,,t,,
! H""fI/lalar da l'l_ de Atençllo PI!t,,"U( :'It O inIt~ul

! ~ •••••f1n~_'!"l.~illo.e dII,CUltele

Port:!rIlln" 1.300 27 dIl JllnI'lodIl2012 lJ1slitulO Comit~de Mollilzaç30 Social />311111l'ledo do
At~ ~lco",oci~

Porterin n" 1.615 2lldo ..lull'clde 2012 ••••erII. I'cIUri!In' "1lIG~S
.'

pertl!rla n" 15T , 22dfl~ede2012 IncentiYQIFl8Cletdo S II de Cldewo NeOonaI d.
Eltllbelecmentosde 5aUde (~CNES),

lllln" 12.16<1 , 2T 4. O&embrodll2012 Institui • F'cljticaNacicnal "'" Pnm!<;:IedOs . da
, p""",, com T~~slomo do Et.peárcI~: OIr.,," O f

, ' 3' "e Ml 118dale!"'6 112,d. 11 do~~~_de 1~~

-- ,

,
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!, .:£ F:!'rt<lri~_-~''-},-j_?_4:;;;;L~,__2!l.~~_:tJ~!!!D_blo :a!,:~ 1~!...::,,8.edelin-~-oipiíiiliíiejrn''')!2:NAS f';;=;-'-".:=-~''''':v:J
ANEXO 2 - LEGISLAÇÃO BÁSICA DE SAÚDE MENTAL

(FONTE: PORTAL DA SAÚDE - MINISTÉRIO DA SAÚDE)
~

Lei nO 10.216 de fi de abrjl de 2001 - Dispõe sobre a proteção e os direitos das

pessoas portadoras d~ transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em

saúde mental.

Instituição da Rede de Atenção Psicossocial

Portaria nO 3.088 de 23 de dezembro de 2011-Institui a Rede de Atenção

Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do

Sistema Único de Saúde (SUS).

Centro de Atenção Psicossocial - CAPS

Portaria nO 336, de 19 de fevereiro de 2005 - Estabelece as modalidades de CAPS

e equipe mlnima

Portaria nO 245, de 17 de fevereiro de 2005 - Destina incentivo financeiro para
~

implantação de CAPS;

Portaria nO 3.089, de 23 de dezembro de 2011 (republicada) - Dispõe sobre o

financiamento dos CAPS - custeio

Portaria nO130, de 26 de janeiro de 2012 (republicada) - Redefine o CAPS AD 111 e

os incentivos financeiros

Portaria nO854, de 22 de agosto de 2012 - AlteraçM tabela de procedimentos dos

CAPS

Nota técnica sobre Portaria 854 de 22 de agosto de 2012 - Informaçóes sobre

preenchimento dos novos procedimentos dos CAPS,
Portaria nO1.966, de 10 de setembro de 2013 -Altera custeio dos CAPS 24h (CAPS

111 e CAPS ad 111)



'"
Construção de Centro do Atenção Psicossocial - CAPS & Unidades de

Acolhimentos. UA

portaria nO 615. de 15 de abril de 2013 - Dispõe sobre o incentivo financeiro de

investimento para construção de Centro de Atençao Psicossocial (CAPS) e

Unidades de Acolhimento, em conformidade com a Rede de Atençáo Psicossocial

para pessoas com sofrimento ou transtorno mental incluindo aquelas com,
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas no âmbito do

Sistema Único de Saúde (SUS).

Portaria nO 2495 de 23 de outubro de 2013 - Divulga a 1a lista do processo de

seleçao de propostas apresentadas para Construção de Centros de Atenção

Psicossocial (CAPSAD 111)e Unidades de Acolhimento (UA)

Portaria nO 3.168 de 20 de dezembro de 2013 - Divulga a 2a lista do processo de

seleçáo de propostas apresentadas para Construção de Centros de Atenção

Psicossocial (CAPSAD 111)e Unidades de Acolhimento (UA)

Portaria n" 3402 de 30 de dezembro de 2013 - Divulga lista do processo de

seleção de propostas apresentadas para Construção de Centros de Atenção

Psicossocial (CAPS)' ,nos Municlpios pela Unidade Federativa Estadual com

recursos de Emendas Parlamentares
"

Unidades de Acolhimento. UA
•

Portaria n" 121, de 25 de janeiro de 2012 (republicada) - Institui a Unidade de

Acolhimento (UA) no componente de atenção residencial de caráter transitório da

RAPS
Nota Técnica sobre a repybljcacão da Portaria n" 121, de 25 de janejro de 2012-

Esclarecimentos quanto ao funcionamento da Unidade de Acoihimento e

modificações da republicação

Portaria n" 855, de 22 de agosto de 2012 - Inclusáo de procedimentos, incentivo e

custeio de Unidades de Acolhimento (UAs)

Leitos de Saúde Men~1 em Hospital Geral
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Portaria nO 148, de 31 de janeiro de 2012 - Define as normas de funcionamento e

habilitaçM do Serviço Hospitalar de Referência para atenção a pessoas com

sofrimento ou transtornos mental e com necessidades de saúde decorrentes do uso

de alcool, crack e outras drogas do Componente Hospitalar da RAPS e institui

incentivos financeiros de investimento e custeio

Nola Técnica sobre a Portaria nO 148 de 31 de janeiro de 2012 - Apresenta

informações sobre a implantação de leitos de saúde mental em Hospital Geral

Portaria nO 1615, de 26 de julho de 2012 -Altera a portaria nO 148 de 31f0112012 em

relação ao número de leitos e Incentivo financeiro

Portaria n° 349, de 29 de fevereiro de 2012 -Altera e acresce dispositivo à Portaria

nO 148 de 31/0112012

Portaria nO 953, de 12 de setembro de 2012 - Inclui os Serviços Hospitalares de

Referência para a atençao a pessoas com sofrimento ou transtorno mental incluindo

aquelas com necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas.

Estratégias de desinstitucionalização

Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de 2000 - Institui os Serviços Residenciais

Terapêuticos

Portaria nO3,090, de 23 de dezembro de 2011 - Altera a Portaria nO 106 de 11 de

fevereiro de 2000, e dispõe, no âmbito da Rede de Atenção Psicossocial, sobre o,
repasse de recursos de incentivo de custeio e custeio mensal para implantação elou

'.
implementaçM e funcionamento dos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRn.

Portaria nO 857, de 22 de agosto de 2012 - Habilitada tabela de incentivos e

procedimentos dos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs)

Portaria nO 251, de 31 de janeiro de 2002 - Estabelece diretrizes e normas para a

assistência hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiátricos, define a

estrutura, a porta de entrada para as internações psiquiátricas na rede do SUS e

institui o Programa Nacional de Avaliaçao dos Serviços Hospitalares

(PNASH/Psiquiatria)
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Lei nO 10.708, de 31 de julho de 2003 - Institui o auxilio-reabilitação psicossocial

para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internações "De

Volla para Casa"

Portaria n° 2644, de 28 de outubro de 2009 - Estabelece nova classificação dos

hospitais psiquiátricos de acordo com o porte e reajusta incrementos

Componente Reabili~çãoPsicossocial

Portaria nO 132, de 26 de janeiro de 2012 -Institui incentivo financeiro de custeio

para desenvolvimento do componente Reabilitação Psicossocial da Rede de

Atençao Psicossocial do Sistema Único de Saúde (SUS)

Decreto nO 8.163, de 20 de dezembro de 2013 - Institui o Programa Nacional de

Apoio ao Associativismo e Cooperativismo Social- Pronacoop Social

Outras portarias

Portaria nO 118, de 18 de fevereiro de 2014 - Desativa automaticamente no

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) os Estabelecimentos de

Saúde que estejam há mais de 6 (seis) meses sem atualização cadastral.

Portaria nO3.091 de 13 de dezembro de 2013 -Altera a Portaria nO121fGMIMS, de

25 de janeiro de 201~. a Portaria nO 130/GMIMS, de 26 de janeiro de 2012, e a

Portaria nO3,089/GM/MS, de 23 de dezembro de 2011, e dá outras providências,

Legislação SUS

Lei nO 8,080 de 19 de setembro de 1990 - Dispõe sobre as condições para a

promoção, proteçao e recuperaçao da saúde, a organização e o funcionamento dos

serviços correspondentes e dá outras providências.

Lei nO 8.142 de 28 de dezembro de 1990 - Dispõe sobre a participação da

comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências

intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras

providências.

Decreto nO7.508 de 28 de junho de 2011 ~ Regulamenta a Lei no 8,080, de 19 de

setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde -
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SUS, O planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação

interfedera!iva, e dá outras providências.

Portaria nO 4.279 de 30 de dezembro de 2010 - Estabelece diretrizes para a

organizaçi"lO da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde
•

(SUS)

Portaria nO 1.190 4 de' junho de 2009 -Institui o Plano Emergencial de Ampliação

do Acesso ao Tratamento e PrevenÇao em Álcool e outras Drogas no Sistema Único

de Saúde - SUS (PEAD 2009-2010) e define suas diretrizes gerais, açOes e metas.

Decreto nO 7179 de 20 de maio de 2010 -Institui o Plano Integrado de

Enrrentamento ao Crack e outras Drogas, cria o seu Comitê Gestor, e dá outras

providências.

,

,
",
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ANEXO 3 - LEI 12.216/2001 "LEI ANTIMANICOMIAL"

Presidência da República
Casa Civil

Subchefia para Assuntos Jurídicos

LEI No 10216 DE 6 pE ABRIL DE 2001 ,

DispOe sobre a proteção e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e
redtreciona o modelo assistencial em saúde
mental.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional
decreta e eu sanciono a seguinte Lei'

Art. 1" Os direitos e a proleção das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto
à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção pol!lica, nacionalidade, idade,
família, recursos econ6micos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu
transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e
seus familiares ou responsãveis serão formalmente cientificados dos direitos
enumerados no parágrafo único deste artigo.

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental'

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas
necessidades;

11 - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na familia, no
trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploraçao;

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou Mo de sua hospitalizaçao involuntária;

VI - ter livre acessó aos meios de comunicação disponiveis;
"VI! - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu

tratamento; I

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos
possíveiS; "

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental.

Art. 3~É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saúde
mental, a assistência e a promoção de açóes de saúde aos portadores de



transtornos mentais, com a devida participação da sociedade e da famllia, a qual
será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as
instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de
transtornos mentais.

Art, 4° A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem Insuficientes.

9 1°O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserçao social do
paciente em seu meio,

S 2° O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer
assistência integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços
médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

9 3° I:: vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituições com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos
mencionados no 9 2° e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados
no paragrafo único do art. 2°.

Art. 5" O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro cliniCO ou de
ausência de suporte social, será objeto de política especifica de alta planejada e
reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária
competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo,
assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário.

Art. 6° A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Paragrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação
psiquiátrica:

I- internação voluntária: aquela que se dâ com o consentimento do usuário;

11 - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e
a pedido de terceiro; e

111- internação compulsória, aquela determinada pela Justiça.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente,
deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse
regime de tratamento

Parágrafo único. O término da internação voluntaria dar-se-á por solicitação
escrita do paciente ou por determinação do médico assistente,

Art. 8" A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

9 1° A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas
horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do
estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser
adotado quando da respectiva alta.
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~ 2Q o término da internação involuntária dar-58-á por solicitação escrita do

familiar, ou responsávéllegal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável
pelo tratamento.

Art. 9" A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação
vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do
estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e
funcionários. ~

Art. 10. Evasão,.; transferência, acidente, intercorrência clínica grave e
falecimento serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde menlal
aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade
sanitária responsavel, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da
ocorrência,

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagnósticos ou terapêutlcos não poderM
ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante
legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao
Conselho Nacional de Saúde.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará
comissâo nacional para acompanhar a implementação desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicaçião.

8rasilia, 6 de abril de 2001; 180" da Independênda e 1130 da República.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori :,
José Serra
Roberto Brant

Este texto nM substitui o publicado no D.O.U. de 9.4.2001

"
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ANEXO 4- PACTO DE SAN JOSE DA COSTA RICA

aPreSidênCia _ da
Casa

, Subchefia para Assuntos Jurídicos

DECRETO No 678 DE 6 DE NOVEMBRO DE 1992

República
Civil

Promulga a Convenção Americana
sobre Direitos Humanos (Pacto de São
José da Costa Rica), de 22 de
novembro de 1969.

o VICE-PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no exercícIo do cargo
de PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso da atribuição que lhe confere o art. 84,
inciso VIII, da Constituição, e Considerando que a ConvençM Americana sobre
Direitos Humanos (Pacto de Sião José da Costa Rica), adotada no âmbito da
Organização dos Estados Americanos, em São José da Costa Rica, em 22 de
novembro de 1969, entrou em vigor internacional em 18 de julho de 1978, na forma
do segundo parágrafo de seu art. 74;

Considerando que o Governo brasileiro depositou a carta de adesao a essa
convençáo em 25 de setembro de 1992; Considerando que a Convenção
Americana sobre Direitos Humanos (Pacto de São José da Costa Rica) entrou em
vigor, para o Brasil, em 25 de setembro de 1992, de conformidade com o disposto
no segundo parágrafo de seu art. 74;

DECRETA:
Art. 10 A Convençao Americana sobre Direitos Humanos (Pacto de Sáo José da

Costa Rica), celebrada em São José da Costa Rica, em 22 de novembro de 1969,
apensa por cópia ao presente decreto, deverá ser cumprida tao inteiramente como
nela se contém.

Art. 2" Ao depositar a carta de adesão a esse ato internacional, em 25 de
setembro de 1992, o Governo brasileiro fez a seguinte declaraç:io interpretativa: "O
Governo do Brasil entende que os arts. 43 e 48, allnea d, não incluem o direito
automático de visitas e inspeções in loco da Comissão Interamericana de Direitos
Humanos, as quais dependerão da anuência expressa do Estado".

Art, 3' O presente decreto entra em vigor na data de sua publicação.
Brasllia, 6 de novembro de 1992; 1710 da Independência e 1040 da República.

ITAMAR FRANCO .
Fernando Henrique CafrJoso
Este texto não substitui o publicado no DOU de 9.11.1992

"
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ANEXO 5 - LISTA DE TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS DA
CID-10

Capítulo V Transtornos mentais e comportamentais (FOO.F99)

FOO-FQ9Daos!Qrnos mentais orgânicos inclysive os sintomáticos
FOO' Demência na doenca de Alzheimer (830 -t)
EQ1 Demência vascular
F02' Demência em oulras doenças classificadas em outra parte
F03 Demência não especificada
E04 Síndrome amnésica orgânica não indUZida pelo álcool ou POf outras substâncias
psicoativas
F05 Delirium não induzido pelo álcool ou por oulras substâncias psicoativas
EQ6 Outros transtornos menlais devidos ª lesão e disfuncão cerebral e ª doença física
FOZ Transtornos de personalidade e do comportamento devidos ª doenca a lesão e a
disfunção cerebral
F09 Transtorno mental orgânico ou Sintomático não especificado

F10-F19 Transtornos menliJjs e compor1amenlais devidos ao uso de substância psjcoatiya
F1Q Transtornos mentais e comoortamentals deVidos ao uso de álcool
F11 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao yso de opjáceos
F12 Transtornos mentais e comporlamentals deVidos ao uso de canabinÓides
F13 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipnótiCos
F14 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocalna
F15 Transtornos mentais e comporta mentais devidos ao uso de outros estimulantes
inclusjye a cafejoa
F16 Transtornos mentais e comportamentals deVidos ao uso de alucinógenos
E17 Transtornos mentais e comportamentais devidas ao uso de fumo
F18 Transtornos mentais e comportamentals deVidos ao uso de solventes voláteis
F19 Transtornos mentais e comportamentajs devidos ap usp de mÚltjplas drogas e ao uso
de outras substânCias pSicoativas

F2Q_F29 Esquizofrenia transtornos esquizolípicos e transtornos delirantes
F2Q Esquizofrenia
F21 Transtorno esguizol[pjco
F22 Transtornos delirantes persistentes
F23 Transtornos psicÓticos agudos e transjtórios
F24 Transtorno delirante jnduzldo
F25 Transtornos esquizoafetivos
F28 Outros transtornos pSic6tlcoS não-orgânicos
F29 PSiCOSenão-orgânica não espeCificada

F30-F39 Transtornos do humor [afetivOS]
F3Q EplSÓdlQmaníaco
F31 Transtorno afetivo bipolar
F32 EpisódiOS depressjyos
F33 Transtorno depreSSIvo recorrente
F34 Transtornos de humor [afetivos! persistentes
F38 Outros transtornos do humor [afellvosl
E39 Transtorno do humor [afetivo! não especificado



F40-F48 Transtornos neuróllcos transtornos relacionados com o "stress" e transtornos
somatoformes
F40 Transtornos fóbico-ansiosos
F41 Outros transtornos ansiosos
F42 Transtorno obsesslvo-comoulsjvo
F43 ReaçÕes ao "stress" grave e transtornos de adaptação
F44 Transtornos dissocÍatlYOS [de conversão]
F4S Transtornos somatoformes
F48 Outros transtornos neuróticos

ESO-ESQSíndromes comportameptais aSSOCiadas a dlsfunCÕes iisiológicas e a falares
fisicos
ESQTranstornos da alimeplaçl!Q
E51 Transtornos não-orgâniCOS do sono devidos a fatores emocÍonajs
E52 Disfunção sexual Mo causada por transtorno ou doença orgânica
FS3 Transtornos mentais e comporta mentaiS aSSOCiadosao puerpério não claSSificados em
outra parte
FS4 Fatores psicolómcos ou comportamentais aSSOCiados a doenca ou a transtornos
classificados em outra parte
ES5 Abuso de substâncias que não produzem dependência
ESQSfndromes comporta mentais assocÍados a transtornos das funcÕes fiSiológicas e a
fatores fisicos nâo espes.ificadas

ESQ-ESQTranstornos da personalidade e do comportamento do adulto
ESQTranstornos especificas da personalidade
E61 Transtornos miStos da personalidade e outros transtornos da personalidade
F62 ModlficacÕes duradouras da personalidade não atnbuiyeis a lesão ou doença cerebral
E63 Transtornos dos hábitos e dos impulsos
ES4 Transtornos da identidade sexual
E65 Transtornos da preferênCia sexual
ESSTranstornos psicológicos e comportamentals associados ao desenvolVimento sexual e.
ã sua orientacão
ESS Outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto
ESq Transtorno da persoQalidade e do comportamento do adulto não especificado

ElO-Ela Retardo mental
ElO Retardo meo!alleve
Fll Retardo mental moderado
E72 Retardo mental graVe
El3 Retardo meo!al profundo
EIS Outro retardo mental
El9 Retardo meDIai não espeCificado

ESQ-ESQTranstoCQOSdo desenVOlvimento psicológiCO
ESQTranstornos especiflcos do desenvolvimento da fala e da linguagem
ESl Transtornos específicos do desenyolvimento das habjlidades escolares
ES2 Transtorno especifico do desenvolvimento motor
ES3 Transloroos especificas misto do desenvolvimento
E84 Transtornos globais do desenvolvimento
ES8 Outros transtornos do desenvolVimento psicológico
F89 Transtorno do desenvolvimento psicológico não especlfiçado
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E90-E98 Transtornas da comportamento e transtornas emocionais que aparecem
habitualmente durante a infâr1cia ou a adolescêr1cia
E90 Transtornos hipercinéticos
E91 Distúrbios de conduta
E92 Transtornos mistos de condyta e das emoCÕes
E93 Transtornos emocionaiS com início espeCificamente na infância
E94 Transtornos do funcionamento SOCialcom inicjo especificamente durar1te a Infância ou
a adolescência
E95 Tlaues
E98 Oulros transtornos comporlamer1tals e emocionais com inicia habilualmer1te durante a
infância ou a adolescêl1cia

E99 Transtorno menlal não especificado
E9Q Transtorno mental não especificada em outra parte
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