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RESUMO

O tema tratado aqui nos remete a politica nacional de cuidados em satide da populacdo que vive em
prisOes brasileiras. Concebida e coordenada pelos Ministérios da Satde (MS) e da Justica (MJ) em
articulacdo com estados, Distrito Federal e municipios, o arranjo conhecido por Politica Nacional
para Atencdo Integral a Saude da Pessoa Privada de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)
propos-se a fazer convergir a satide coletiva e a justica criminal, garantindo o acesso dessa
populacio ao Sistema Unico de Sadde (SUS), garantir direitos béasicos e atenuar problemas
advindos com as vivéncias em prisdes. Por esta pesquisa empirica, analisamos as prisdes, sua
natureza, circunstancias criticas e efeitos patogénicos; estudamos a saide coletiva em seus estatutos
e estratégias, as realidades sociossanitarias dos locais onde se instalaram as redes de satide e os
dispositivos carcerarios. Sendo resultado de percursos e registros realizados, desde 2009, em
trabalhos consultivos junto a organismos internacionais e instancias do governo federal, sobretudo
em abordagem coordenada pelo MJ e pelo Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) para revisao da PNAISP, o nosso estudo nos levou a elucidar as iniciativas que culminaram
com a implementacdo dessa politica de cuidados, as diversas contradi¢es nos sistemas de justica e
de saide que lentificaram o alcance objetivos da politica de cuidados vigente, além de avancos e
alentadores esforcos na recontextualizacdo de premissas e praticas da satide coletiva em prisoes. Do
mesmo modo, este estudo nos permitiu entrever adaptacoes tteis a PNAISP, como a ampliacdao do
seu espectro de atuacdo, melhoria da capacidade estatal para assegurar subsidios financeiros e
técnicos as administracdes das prisdes e do SUS, adequacdo de praticas de governanga e producao
de dispositivos e matrizes intersetoriais. E, sobretudo, reconhecemos que ndo sera possivel garantir
as salvaguardas sociais e os cuidados em satide de pessoas que vivem e convivem em prisdes, sem
uma reversdo das intensas politicas de encarceramento (formas usuais de controle social e selecao
histérica dos povos, que tém indiciado massivamente e preferencialmente as pessoas em condicoes
de desvantagens sociais e dependentes quimicos) e minimizacdo das prisdes enquanto dispositivos

centrais para reducdo da violéncia e da criminalidade.

Palavras-chave: Protecao social, Saude publica, Justica criminal, Execucdo (Processo penal),

Instituicdo penal, Prisioneiro, Trabalhador.



ABSTRACT

The theme addressed here refers to the national health care policy of the population living in
Brazilian prisons. Conceived and coordinated by the Ministries of Health and Justice in articulation
with the states, the Federal District and municipalities, this arrangement known as the National
Policy for Integral Health Care for Persons Deprived of Liberty in the Prison System (PNAISP)
proposed to create congruences between collective health and criminal justice, guaranteeing the
access of this population to the Unified Health System (SUS), as a basic right, and alleviating
problems arising from living in prisons. Through this empirical research, we were able to analyze
prisons, their nature, critical circumstances and pathogenic effects; we could also study collective
health, its statutory and strategic aspects and socio-sanitary realities of the places where health
networks and prison facilities were installed. As a result of a number of courses and registers carried
out since 2009, in consultative work with international organizations and federal government
bodies, especially in a recent approach coordinated by the Ministrie of Justice and the United
Nations Development Program (UNDP) to review the PNAISP, the our study led us to elucidate the
initiatives that culminated in the implementation of this care policy, the various contradictions in the
justice and health systems that slowed down the objective reach of the current care policy, as well as
advances and encouraging efforts in the recontextualization of premises and practices in prisons.
Likewise, this study allowed us to glimpse useful adaptations to the PNAISP, such as broadening its
scope of action, improving state capacity to secure financial and technical subsidies to prisons and
SUS administrations, compliance with governance practices and the production of devices and
intersectoral matrices. And, above all, we recognize that it will not be possible to guarantee social
safeguards and health care for people living and living in prisons without a reversal of the intense
policies of incarceration - usual forms of social control and historical selection of peoples, which
have indicted massively and preferably people in conditions of social disadvantages and chemical

dependents - and minimization of prisons as central devices to reduce violence and crime.

Keywords: Social protection, Public health, Criminal justice, Execution (Criminal proceedings),

Criminal institution, Prisoner, Worker.
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1. INTRODUCAO

O sistema penal brasileiro vinha marcado por superlativos, sendo um dos mais criticos
e complexos dentre as varias politicas existentes no pais, retratando, pelas suas prisoes,
condicdes institucionais e realidades humanas e sociais preocupantes. Como atestou 0 governo
central em seu relatério sobre os sistemas prisionais (DEPEN, 2014, p. 13) — e, de fato,
encontramos sistemas que se diferenciavam em cada recorte subnacional -, o crescimento
acelerado da populacdo prisional brasileira, associado as inadequadas condicoes das unidades
de custédia' (infraestrutura, disponibilidade de profissionais, recursos escassos, etc.) e as
dificuldades decorrentes da administracdo da justica, colocaram o pais em uma posicao
desconfortavel, com a quarta maior prisional do mundo e taxa de encarceramento bem acima da
média global?.

Observamos o expressivo numero de pessoas mantidas em privacdo de liberdade,
massas difusas em exiguos espacos e submetidas a inadequadas condi¢des de vivéncia, como
resultado de intensas politicas de encarceramento. As prisdes passaram a ser evidenciadas mais
pelas realidades tragicas e efeitos degenerativos do que pela relevancia enquanto dispositivos
para solucdo dos problemas inerentes a violéncia e a criminalidade, destacando-se comumente
as estruturas precdrias, as violéncias, a superlotacdo, os riscos sanitarios e as timidas medidas
de salvaguardas destinadas as pessoas por elas custodiadas.

Como agravante, pareceu-nos que parte dos sistemas publicos [politicas sociais
universais, inclusive] apartaram a populacdo custodiada das suas agendas, ainda que se
tornassem evidentes os dramas carcerarios nos territorios?, contribuindo para o aprofundamento

das consequéncias tragicas decorrentes de vivéncias em locais de confinamento. Cristalizadas e

! Faremos referéncia as unidades de custédia, frequentemente, bem como utilizaremos os substantivos “prisdo’”,
“unidade prisional” ou “dispositivo de custddia”. Esses dispositivos do sistema de justica criminal serdo caracterizados
posteriormente, compreendendo também as delegacias de policia (veremos que inimeros estabelecimentos das policias
civis tém mantido pessoas custodiadas) e as unidades das administracdes prisionais.

2 Estados Unidos, com 2.217.000 custodiados, em 2013; China, com 1.657.812, em 2014; Ruissia, com 644.237, em
2015; e Brasil, com 622.202, em 2014. As taxas de encarceramento no planeta era de 144 pessoas presas/100.000
habitantes e, no Brasil, 318/100.000 habitantes (ibidem).

® Usamos a categoria ‘territério” com o sentido de espago vivido, por vezes considerando a dimensdo politico-
administrativa (o municipio, a regido administrativa de sadde, a unidade federativa subnacional), mas também
“cotidiano vivido no qual se d4 a interacdo entre as pessoas e 0s servicos de saide no nivel local”, caracterizado,
portanto, “por uma populacao especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de satide definidos,
mas quase sempre com condicionantes e determinantes que emergem de um plano mais geral”. Esse espaco, onde
também se inserem as unidades de cust6dia, apresenta, além de uma delimitacdo espacial, um perfil histérico,
demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnolégico, politico, social e cultural, que o caracteriza como um
territério em permanente construcdo (MIRANDA et al., 2008, apud SANTOS e RIGOTO, 2011, p. 389).
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persistentes historicamente, essas condi¢des tornaram escassos os ambientes, as relacdes e as
praticas saudaveis, sendo fontes de sofrimento e adoecimento para pessoas custodiadas e
trabalhadores em oficios penais, gerando reflexos sobre os familiares e efeitos residuais durante
as trajetorias poOs-prisionais.

Foucault (1999, p. 187), em problematizacOes histéricas, demonstrou que as prisoes
consubstanciavam a sociedade e suas instituicoes, as formas de poder, de controle e segregacao
dos individuos, considerando-as produtoras de exclusdo e delinquéncia; afirmou, num aparente
desalento, que “conhecem-se todos os inconvenientes da prisdo e sabe-se que € perigosa
quando ndo inutil [...] entretanto ndo vemos o que por em seu lugar [...] é a detestavel solucao,
de que ndo se pode abrir mao”. Solugdo onerosa para o sistema publico e ineficaz.

O fenomeno da reincidéncia criminal destacou-se como efeito dessa crise,
consubstanciando o fracasso de parte importante do sistema de execucdo penal e contribuindo
de certa maneira para o recrudescimento da violéncia social, permanecendo ainda obscurecido
e pouco compreendido, sem medidas gerais satisfatérias por parte do Estado e da sociedade
(REIS, 2001, p. 18)* Ainda que implicar o sujeito em conflito com a lei, propiciar e a sua
responsabilizacdo fossem considerados necessarios, a administracdo da sancdo penal e as
operacoes de custodia ndo asseguraram agendas de direitos em grande parte dos casos e
contribuiram escassamente para a inclusao e a adaptacao sociofamiliar dos seus egressos. Essas
circunstancias, somadas a seletividade do sistema legal e da sociedade na criminalizacdo de
pessoas negras e depauperadas, se colocaram como pouco favoraveis a efetivacao da justica e a
reducao das violéncias e da criminalidade, com escassos efeitos reparadores.

A proposito, Foucault (2005, p. 82) definiu a reparacdo como prética judicidria
adotada diante do rompimento do pacto social, pela qual se arbitrariam os danos e as
responsabilidades, sancionando e levando o autor do delito a restituir a perda ou o dano
causado, sendo que a lei penal, em sua construcado histérica, caberia impor o dever em “reparar

o mal ou impedir que males semelhantes possam ser cometidos contra o corpo social”.

4 O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) analisou 817 processos validos para estimar a reincidéncia, em
Alagoas, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Pernambuco e Parand, definindo em 24,4% a sua proporcdo (IPEA, 2015a, p.
22-23), considerando as defini¢des do Decreto-Lei n°® 2.848, de 07/12/1940, Cédigo Penal Brasileiro: art. 63, “verifica-
se a reincidéncia quando o agente comete novo crime, depois de transitar em julgado a sentenca que, no pais ou no
estrangeiro, o tenha condenado por crime anterior”; e art. 64, para efeito de reincidéncia, “ndo prevalece a condenagao
anterior, se entre a data do cumprimento ou extingdo da pena e a infragdo posterior tiver decorrido o periodo de tempo
superior a 5 (cinco) anos, computado o periodo de prova da suspensdo ou do livramento condicional, se ndo ocorrer
revogacdo”. Por sua vez, Sapori et al (2017, p. 1) demonstraram que reincidéncia se diferenciava por territérios e
periodos, afirmando que “consolidou-se no pensamento juridico e no senso comum a certeza de que a taxa de
reincidéncia criminal no Brasil supera 70%”, havendo poucos estudos cientificos sobre esse tema no pais. Concluiram
que, durante 2014 e 2015, em Minas Gerais, 51,4% reincidiram (ibidem, p. 8); suscitaram os estudos de Adorno e
Bordini (ibidem, p. 3), apontando 46,03% de reincidentes em Sdo Paulo, entre 1974 e 1985, além da pesquisa de
Lemgruber (ibidem, p. 3-4), que estimou 30,7% de reincidentes no Rio de Janeiro, em 1988.
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Destacando a obviedade das prisdes para o sistema penalista - “obviedade econ6mico-moral de
uma penalidade que contabiliza os castigos em dias, em meses, em anos e estabelece
equivaléncias quantitativas delitos-duracdao” -, sua naturalidade e “clareza juridica”, estas
seriam supostamente adequadas para promover a reparacao, fundamentadas “em seu papel,
suposto ou exigido, de aparelho para transformar os individuos”, punindo, “retirando tempo do
condenado” e levando-os a “pagar suas dividas”, com a ideia “de que a infracdo lesou, mais
além da vitima, a sociedade inteira” (FOUCAULT, 1999, p. 261-262).

A reparacao foi um conceito também utilizado pela clinica psicologica que, transposto
a realidade coletiva, indicaria o estado psicoafetivo saudavel e condicao para restauracao de
lagos e reconhecimento da alteridade. A consciéncia do dano causado ao outro e a identificagdo
com o seu sofrimento, fariam com que o individuo renunciasse a sua atitude belicosa e se
esforcasse por recompor os lacos, aliviar a dor do outro e compensa-lo positivamente, sendo
este processo essencial as relacdes humanas e a melhoria da vida coletiva®.

Com outra significacdo, a reparacdo também caberia ao Estado, diante de graves
violagOes dos direitos fundamentais, tais como tratamentos degradantes e cruéis, torturas,
detencOes arbitrarias e injustificadas, sistematicamente e/ou discriminadamente em relacdo a
determinados grupos populacionais (ONU, 1993; 2005)%. O Estado adotaria medidas para
implementacdo de politicas que revertessem as situagdes de violagoes, reformar instituicoes,
responsabilizar os perpetradores, garantir restituicbes e compensacdes por danos causados,
propiciar a reabilitacdo e tratamentos em saude, etc; do mesmo modo, serviriam para evitar a
ndo recorréncia das violagGes e para monitorar o seu cumprimento das reparacoes (ICTJ, 2007).
As condi¢oes em muitas unidades de custodia brasileiras justificariam o enderecamento de
inumeras demandas e a adocdo de medidas nesse sentido”.

Compreendendo, com o auxilio de Guattari (1992, p. 33), que “a unica finalidade
aceitavel das atividades humanas” seria a producdo de subjetividades que enriquecessem
continuamente as suas relacdes com o mundo, as abordagens penais deveriam propiciar a

criacdo de condicdes saudaveis e favoraveis a producao de liberdades e de inclusdo social.

> Segundo Klipan e Mello Neto (2012, p. 313-314), baseados em estudos de Melanie Klein (1935), esta seria parte do
processo de reconhecimento da alteridade, da identificacdo do outro enquanto sujeito separado de si, como um trabalho
positivo realizado pela crianga para minimizar os proprios sentimentos de culpa em fung¢do da dor, dano ou sofrimento
causado ao outro, numa tentativa de buscar superar tal condicdo por expressdes de afeto, reconhecimento, valorizagdo.

® Normas internacionais bésicas que versam sobre essa questdo: Resolugdo n° 60/147, de 16/12/2005, sobre principios e
diretrizes sobre o Direito a Recurso e Reparacdo para Vitimas de Viola¢Ges Flagrantes das Normas Internacionais de
Direitos Humanos e de Violagdes Graves do Direito Internacional Humanitario; Declaragdo Universal de Direitos
Humanos (art. 8); Pacto Internacional sobre os Direitos Civis e Politicos (art. 2); Convencao Internacional sobre a
Eliminacao de Todas as Formas de Discriminacao Racial (art. 6); Convengdo contra a Tortura e outros Tratamentos
Cruéis, Desumanos ou Degradantes; Convencao sobre os Direitos da Crianca (art. 39); dentre outras.
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Em seu texto, Guattari (1999, p. 11-14) utilizou uma concepc¢ao “transversalista” sobre
os processos de producdo de subjetividades. Respondendo “as suas amarracdes territorializadas
idiossincraticas (Territérios existenciais) e a suas aberturas para sistemas de valor (Universos
incorporais) com implicagoes sociais e culturais”, considerou as “dimensdes maquinicas” e a
“heterogeneidade dos componentes” que se combinariam para as formas de subjetivacdo: os
“componentes semiologicos significantes que se manifestam através da familia, da educacao,
do meio ambiente, da religido, da arte, do esporte”, os elementos produzidos pela midia, as
“dimensdes semioldgicas a-significantes” (novos sentidos levariam a rupturas em relacdao ao
que estivesse instituido, consolidado) e os equipamentos coletivos de subjetivacdo, “colocando
em jogo maquinas informacionais de signos”, concomitantes ou nao, produzindo e veiculando
“significacdes e denotacOes” que escapariam as “axiomaticas propriamente linguisticas”. A
subjetividade seria, entdao, um conjunto de condi¢cdes que possibilitaria a “instancias individuais
e/ou coletivas” emergirem enquanto “territorio existencial autoreferencial”, adjacentes ou em
relacdo com outras subjetividades (GUATTARI 1999, p. 19).

Nesses cendrios prisionais, pelos quais concorriam componentes cujas significacoes e
denotacdes se constituiam a partir de repertérios coercitivos fortemente aplicados, pareceu-nos
pouco provavel que se oferecessem aos individuos custodiados a suficiéncia social necessaria a
producdo de satde® e se dessem subjetivacOes em perspectivas reparadoras.

Como demonstrou a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), em seu relatério (WHO,
2003, p. 18), situacdes de riscos, conflitos, privacdes sociais e econdmicas afetariam bastante a
saude das pessoas, perseverando ao longo do tempo, sendo que aquelas que se encontrassem
abaixo dos niveis de suficiéncias sociais aceitaveis correriam duas vezes mais riscos de
adoecimento grave e morte prematura. As causas materiais e psicossociais contribuiriam para

que essas diferencas e seus efeitos se estendessem a maioria das doengas e causas de morte,

7 Destacamos o caso da Casa de Detengédo José Mario Alves, ou Urso Branco, em Rondénia, cujas condig¢des precarias,
“de risco e perigo” form denunciadas a Corte Interamericana de Direitos Humanos (CIDH), levando-a a adotar medidas
cautelares contra o Brasil, requerendo providéncias quanto ao respeito aos direitos dos custodiados daquela unidade e a
iniciativas para melhorias da unidade de cust6dia, garantia de atengdo a satide, humanizacdo do atendimento, etc (OEA,
2005, 2006). Também, em recente decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF), em um recurso da Defensoria Publica
de Mato Grosso do Sul (DP-MSul), em favor de um custodiado que cumpria pena de 20 anos de reclusdo em unidade
daquele estado, prevendo a remicdo da pena e idenizacdo de R$ 2.000,00, cujos efeitos deveriam ter “repercussao geral”
(STF, 2017): “Considerando que é dever do Estado, imposto pelo sistema normativo, manter em seus presidios os
padrdes minimos de humanidade previstos no ordenamento juridico, é de sua responsabilidade, nos termos do art. 37, §
6° da Constituicao, a obrigacdo de ressarcir os danos, inclusive morais, comprovadamente causados aos detentos em
decorréncia da falta ou insuficiéncia das condicGes legais de encarceramento”.

8 A acepcio de satide, aqui, foi entendida como condigdo de “salvacdo e conservacgdo da vida”, do latim salute, e, como
definido na Carta de Ottawa (OMS, 1986), “um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas”, cujos pré-requisitos, ou “condigdes e os recursos fundamentais para a saude”, seriam
“Paz — Habitacdo — Educagdo — Alimentacdo — Renda - ecossistema estavel — recursos sustentaveis - justica social e
equidade”.



sendo que a desvantagem social corresponderia a baixa escolaridade, ao emprego inseguro, as
condicdes insalubres e perigosas de trabalho, as situacGes de confinamento, a habitacdo
precaria, as circunstancias sociofamiliares dificeis e subsidios de pensdes e aposentadorias
inadequadas. Essas desvantagens se concentrariam em determinados grupos sociais e seus
efeitos sobre a saude se acumulariam durante a vida; quanto mais os individuos tivessem
direitos basicos negados e vivessem em circunstancias econdmicas e sociais insuficientes,
maiores os desgastes e riscos sofridos, piores as suas condi¢oes de satide e menores as
probabilidades de vida saudavel quando idosas (WHO, 2003, p. 18-19),

Colocou-se, assim, um desafio que dependeria de rupturas e reconstrucoes conceituais
nos sistemas prisionais e de satde: o atendimento as necessidades das pessoas dos locais de
custodia, com a criagcdo de condi¢des de satde, vida e trabalho adequadas, refor¢ando “agdes
comunitarias concretas e efetivas” (WHO, 2003, p. 19). Sobretudo, para que garantissem
salvaguardas adequadas, os dispositivos penais deveriam deixar de ser recursos preferenciais
como respostas aos delitos e aos conflitos sociais, reorientando-se na perspectiva dos direitos
fundamentais, superando praticas coercitivas e assisténcias escassas e rudimentares e abrindo-

se as politicas sociais basicas. Nesse sentido, destacou o IPEA (2015b, p. 91):

A revisdo da politica penal tem que passar pela questdo do encarceramento. Apesar
dos problemas conhecidos e de sua baixa eficdcia na redugdo da criminalidade, no
Brasil ainda hd uma hegemonia politica em torno da utilizacao da prisdo como forma
eficaz para incapacitar infratores. Nesse sentido, em que pesem seus males, serd um
avanco se a pena de prisdo sé for aplicada a apenados por crimes violentos graves,
como estupro, extorsdo mediante sequestro e latrocinio, lesdo corporal grave, tortura,
trafico de pessoas com emprego de violéncia, ameaca ou fraude, cércere privado e
homicidio doloso. Dessa forma, a proposta é que a pena de prisdao seja voltada para
infratores que cometeram crimes que atentem fortemente contra as integridades fisica
e psicologica e a vida das vitimas. Para os demais crimes, hoje apenados com prisao,
seriam aplicadas outras penas ja previstas na legislacdo, como a PSC [Prestagcdo de
Servicos a Comunidade, observagdo nossa], a multa, a PP, [Pena Pecunidria,
observagdo nossa] a interdicao temporaria de direitos e a prisdo domiciliar. Pode-se
até mesmo aventar outros tipos de penas, que, tal como as ja previstas, preservem a
dignidade e a integracdo social do apenado, sirvam para reafirmar a proibicdo da
conduta social tipificada como crime, imponha uma sangdo negativa ao apenado e
colabore para seu aprendizado.

Vimos que o Ministério da Saude (MS) conduziu a criagdao de uma politica de saude
para pessoas custodiadas, considerando pluralidades e possibilidades de novas significacdes,

em movimentos aos quais se engajaram dire¢oes estaduais e municipais do SUS, o Ministério
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da Justica (MJ), o Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria (CNPCP)?°, o
Conselho Nacional de Justica (CNJ), administragdes prisionais estaduais, dentre outros.

Assim, o MJ e o MS protagonizaram a criagdo de conjuntos de medidas de
salvaguardas, tendo como marco inicial o Plano Nacional de Saide no Sistema Penitenciario
(PNSSP), pela Portaria Interministerial MS/MJ n° 1.777, de 09/09/2003, que esbogou alguns
arranjos entre a execucdo penal e o Sistema Unico de Satide (SUS), subsidiando
financeiramente e tecnicamente a implementacdo de servicos em unidades de custédia e
territorios. Posteriormente, surgiu a Politica Nacional para Atencdo Integral a Saide da Pessoa
Privada de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), pela Portaria Interministerial MS/MJ n°
01, de 02/01/2014, como resposta produzida pelos sistemas de satide e de justica para atenuar o
crénico quadro de privagdo de direitos a saide entre a populacdo custodiada e possibilitar o seu
acesso as redes de saude nos territérios, podendo também ser interpretadas como conjunto de
medidas de reparacdo em fungao das condi¢Ges degradantes em muitas prisoes.

Esse redirecionamento politico-estratégico ampliou consideravelmente o arranjo
construido a partir de 2002-2003, para reorientar os servicos de saide existentes em prisoes e
implementar outros tantos em redes de saide, ampliando subsidios financeiros, melhorando
estruturas e servigos, focalizando estratégias e qualificando a oferta do cuidado.

Apoiado nisso, este estudo sistematizou contelidos de trabalhos diversos, estruturando-
se a partir de uma pesquisa empirica realizada junto ao Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) e ao MJ, pelo Departamento Penitenciario Nacional (DEPEN)!?,
entre 2016 e 2017, de acordo com o Project Document (PRODOC) de Cooperacao
Internacional BRA 14/011, estabelecido em 2014, com o objetivo de aperfeicoar as politicas de
execucdo penal e de alternativas penais, por meio de estudos empreendidos por consultorias
contratadas pelo organismo internacional e supervisionadas pelo érgao federal (MJ e PNUD,

2014, p. 14)'1. Assim, foi possivel coligir dados e informacdes sobre a revisio do PNSSP e a

% A Lei n° 7.210, de 11/07/1984, Lei de Execucdo Penal (LEP), ao CNPCP incumbiria “propor diretrizes da politica
criminal quanto a prevencao do delito, administracdo da Justica Criminal e execucdo das penas e das medidas de
seguranca [...] contribuir na elaboragdo de planos nacionais de desenvolvimento [...] promover a avaliacdo periddica
do sistema criminal [...] estimular e promover a pesquisa criminolégica [...] elaborar programa nacional penitenciario
de formagdo e aperfeicoamento do servidor”, dentre outras.

0 A Lei n° 7.210/1984, no art. 71, definiu 0 DEPEN como um as 6rgio executivo da politica penitencidria nacional e de
apoio administrativo e financeiro do CNPCP, cabendo: “acompanhar a aplicagdo das normas de execugao penal no pais,
assistindo e orientando as unidades da federagdo na sua correta implementacédo e colaborando, por meio de convénios,
na implantacdo de estabelecimentos penais; inspecionar e fiscalizar periodicamente os estabelecimentos e servigos
penais; colaborar com as Unidades Federativas para a qualificacdo de pessoal penitenciario e para a realizacdo de cursos
profissionalizantes para os sentenciados; estabelecer o cadastro nacional das vagas existentes em estabelecimentos
locais destinadas ao cumprimento de penas privativas de liberdade aplicadas pela justica de outra unidade federativa.”.
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implementacdo da PNAISP, com os seus aspectos facilitadores e obstaculizadores, e propor
eventuais melhorias.

No texto que se segue, apresentamos os principais resultados e as reflexdes advindas
nesse percurso avaliatvo e consultivo junto as instancias governamentais. Buscamos sustentar a
concepcao de que as pessoas sob custodia e os trabalhadores em servicos penais, vivendo e
convivendo em prisdes e submetidos aos seus efeitos patogénicos, deveriam ser alcancados por
um amplo sistema nacional de cuidados em satide e medidas de salvaguardas, de acordo com as
realidades epidemiologicas, possibilidades das redes locais e processos de trabalho integrados
entre a satde coletiva e os servicos penais.

No segundo capitulo, apresentamos questdes de metodologia, com referéncias
documentais, observacdes de praticas, escutas e coleta de dados verbais em contextos de
praticas, além do detalhamento dos procedimentos para selecdao e adaptacao de dados primarios
em bases oficiais e a construcao de uma base mais ampla e consistente.

No terceiro capitulo, dedicamo-nos ao estudo das salvaguardas sociais e da politica de
saude publica, destacando principios, conceitos e dispositivos inerentes as redes dos territérios.
Tratamos, também, de dados das realidades prisionais, sobre as suas injuncdes e fatores
patogénicos. Nessa etapa, descrevemos os processos de constituicdo do plano e da politica de
cuidados em saude da populacdo custodiada, as alternativas para atencdo as pessoas com
transtorno mental criminalizadas, além de aspectos estruturais, administrativos e operacionais
da PNAISP. Na quarta parte, enfatizamos os principais resultados dessa politica, entraves e
licoes aprendidas em algumas regides do pais, abordando tanto a atencdo basica quanto a
atencgdo psicossocial em suas interfaces com a execugao penal.

O quinto capitulo representa a parte propositiva, com a pretensao de oferecer subsidios
a politica de cuidados, a partir das exposicoes e reflexdes acerca das redes de satde, sistemas
de justica e resultados obtidos com o PNSSP e a PNAISP. O sexto capitulo, por fim, trata de
aspectos conclusivos, destacando o modelo persistente em grande parte do sistema prisional
brasileiro e traduzindo os esforcos e desdobramentos alentadores advindos por iniciativas de
diversos atores da justica criminal e da saide coletiva na atencdo as necessidades de pessoas

criminalizadas custodiadas e que trabalhavam em prisoes.

'O Brasil participava de organizagdes de cooperacio internacional, por acordos de interesses mituos, especialmente no
sistema das Nagbes Unidas. Destacando-se que o PNUD vinha contribuindo para o processo de fortalecimento do
Estado brasileiro, por meio de projetos de execucdo nacional, assisténcias técnicas e financeiras na concepgdo e
realizacdo de uma série de programas. Os projetos do PNUD foram implementados junto a entidades executoras
nacionais, sendo estas érgdos publicos da administracdo direta e indireta e institui¢des privadas (PNUD, 2016).



2. QUESTOES DE METODOLOGIA

Definimos como problema de estudo a necessidade da ampliacdo dos conhecimentos
acerca das politicas para promocdo da saude da populacdo custodiada, especialmente em
relacao as mudancas ocorridas nos territorios e unidades de custddia, as interfaces construidas
com o sistema prisional, as formas de engajamentos das redes de saude, as dificuldades
encontrados nas adesdes dos entes federativos, as agendas orcamentarias e financeiras
assumidas, as eventuais inadequacoes normativas existentes, dentre outras.

Como respostas provisorias consideramos que: o PNSSP foi um razoavel ponto de
partida e a PNAISP emergiu como importante paradigma que promoveu sensivel ampliagdao do
acesso a acoes e servicos de satide, com o deslocamento de parte das atribuicdes dos sistemas
prisionais para os dispositivos do SUS nos territorios que, gradualmente, passaram a assumir as
responsabilidades pelos cuidados da populacdo custodiada; os fatores dificultadores surgidos
foram mais caracteristicos de concepcOes e injuncdes historicamente naturalizadas na
sociedade, em institui¢oes da execucdo penal e em redes de satide, que levaram a satide coletiva
a abster-se, em grande medida, do atendimento as demandas das pessoas encarceradas; e
ocorreram efeitos positivos e transformadores em diversos contextos prisionais e em redes, em
funcdo das praticas decorrentes da implementacgao de estratégias locais pertinentes ao PNSSP e
a PNAISP.

Afirmamos, em principio, que as estratégias e politicas de cuidados em saide
destinadas a populacdo prisional geraram efeitos importantes sobre as instituicdes carcerarias e
a heterogeneidade de componentes que afetavam de certo modo as subjetividades em seus
contextos. Acreditamos que, com as interfaces entre politicas de salvaguardas sociais e a justica
criminal, algumas condi¢des politco-institucionais e territorialidades foram transformadas,
formas de “agenciamentos coletivos de enunciacoes” (GUATTARI, 1999, p. 19) refletidas e
regidas também por pessoas cujos percursos de trabalho se deram na producgdo de agendas de
direitos e na oferta do cuidado.

As alternativas metodolégicas adotadas consistiram de analise documental e da
observacdo participante que deu origem a um diario de campo. Diversos documentos — textos
legais, relatérios e planos — representaram, ao longo do estudo conduzido pelo PNUD e pelo
DEPEN, fontes de dados importantes, por traduzirem diretrizes necessarias a construcao de

concepcoes e registros inerentes as politicas para assisténcia a populacdo privada de liberdade e
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inclusdao social, gestdo de redes de saude, implementacdo de estratégias de justica e,
notadamente, as representacoes e os sentidos, comumente compartilhados entre os agentes
puiblicos que compdem os ciclos de implementacdo da PNAISP.

Os resultados desse esforco em investigar normas, dados oficiais, dados verbais e
outras fontes, levaram a producao de relatérios analiticos sobre a PNAISP por eixos
tematicos'?: atencdo basica; atengdo especializada; atengdo psicossocial; educacdo permanente;
estratégias de divulgacdo; gestdo da informacdo e indicadores; orientacdo sobre fluxos e
processos basicos; e proposta de revisao da politica.

Do mesmo modo, foram recorrentemente utilizadas as notas técnicas, relatorios de
consultorias, observacdes de campo e registros historicos do processo de revisao do PNSSP e
proposicao da PNAISP, entre 2009 e 2013, bem como da sua implementacdo entre 2015 e
2016. Parte desse acumulo ocorreu também: com as praticas avaliativas que pudemos realizar
pelo DEPEN e PNUD, entre 2009 e 2012'3; no contexto da coordenacdo de satiide da pessoa
privada de liberdade do MS, entre 2012 e 2013'; pelos estudos realizados por meio da
Universidade Federal Fluminense (UFF), especialmente durante a implantacdao do Observatorio
de Saide Mental e Justica Criminal (ObservaSMJC), pelo Instituto de Psicologia, entre 2013 e
201615,

A obtencdo dos dados verbais, pelas narrativas nas reunides técnicas, no contexto do
DEPEN, entre 2016 e 2017, constituiu-se como importante fator. Naquela etapa de pesquisa

empirica, os estudos de campo foram fundamentais para compreensdo das praticas locais,

2 Com esse trabalho consultivo, foram produzidos relatérios que serviram como as bases para este estudo
(FIGUEIREDO, 2016a, 2016b, 2016c, 2017), tendo sido a utilizacdo do seu contetido autorizada pelo DEPEN.

3 Ao longo de 2009, o DEPEN promoveu ciclos de monitoramento e avaliagio dos processos de gestdo e
operacionalizacdo do PNSSP em unidades federativas qualificadas — Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco,
Bahia, Mato Grosso, Rondonia, Rio de Janeiro — por meio do Projeto PNUD BRA05/038 — Modernizacao do Sistema
Penitenciario Nacional. O objetivo central do trabalho avaliativo do qual pudemos participar foi evidenciar,
criticamente, as diretrizes para a implementacdo do PNSSP, as informagdes constantes no arcabouco documental gerado
pelas instituicdes de coordenacdo e execucao, demonstrativos dos resultados advindos dos primeiros anos do Plano, os
dados obtidos por entrevistas e observacdoes de campo, nas diversas unidades penais habilitadas e nas instancias de
gestao dos Planos estaduais (FIGUEIREDO, 2009).

4Um documento importante que pudemos elaborar naquele periodo — a minuta do Oficio n° 160/DAPES/SAS/MS de
20/08/2013 -, no Departamento de AcGes Estratégicas (DAPES), traduziu parte dos estudos sobre a reorientacao da
atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada (MS, 2013d), bem como o material didatico publicado para o
curso de especializacdo em gestdo da sadde prisional implementado pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS), do qual pudemos participar, nos quais aplicamos diversos
subsidios obtidos por meio da pesquisa no ambito da UFF (FIGUEIREDO e MACHADO, 2015).

> Docentes e estudantes de pds-graduagdo do Instituto de Psicologia da UFF foram envolvidos na proposigdo e
realizacdo de pesquisas e intervencdes no campo da justica criminal, adotando, como questdes de fundo, as premissas
da reforma psiquidtrica, a seguridade social e os referenciais teéricos de autores importantes que trabalham com a
analise institucional e outros dedicados a critica social e ao didlogo clinica e politica. Integrando-se a uma rede nacional
para estudos colaborativos, tem buscado participar de projetos de convergéncias entre as politicas sociais basicas e a
justica criminal, apoiadas nas responsabilidades das autoridades locais, bem como na implementagdo de politicas de
observatorios locais para produgdo continua de evidéncias e mobilizacdo de competéncias (UFF, 2015).



compartilhamento de conhecimentos e obtencdo de sugestoes para que a PNAISP pudesse ser
avaliada e eventualmente repensada.

Assim, as expressividades dos sujeitos que atuavam nos diversos campos, dos
territorios ao governo central, nos ajudaram a alcancar um grau de compreensdo importante
sobre a politica estudada. Em diversos casos, as sessoes de conversas possibilitaram a
manifestacdo de interjeicdes, muito em razdo dos cendrios dramaticos com o0s quais 0s
profissionais tinham que lidar e das respostas favoraveis advindas, a medida que se conduziam
na implementacao das praticas de cuidado.

A opcdo pela “posicao narrativa” favoreceu a articulacdo em torno das politicas em
jogo, tal qual afirmaram Passos e Barros (2009, p. 150), numa tomada de posicdao (deste
pesquisador e dos interlocutores locais com os quais foram estabelecidos os didlogos) que, em
busca da produgdo do conhecimento necessario, implicava a todos politicamente.

Desse modo, consideramos sobretudo as subjetividades e seus encontros, numa
tentativa de “apreender esta dimensdo expressiva propria das praticas de saide”, a pluralidade
de componentes de subjetivacdo nos contextos de interesse (PASSOS; BARROS; 2009, p.

151). Essa dimensao politica, esclarecem os autores, foi descrita como:

[...] a forma de atividade humana que, ligada ao poder, coloca em relacdo sujeitos,
articula-os segundo regras ou normas ndo necessariamente juridicas e legais. Nao
mais pensada exclusivamente a partir de um centro do poder (o Estado, uma classe), a
politica se faz também em arranjos locais, por microrrelacdes, indicando esta
dimensdo micropolitica das relagées de poder [...]

As interagGes com os atores-chave que contribuiram nessa abordagem ocorreram nos
contextos de Sdo Paulo, Maranhdo, Rio Grande do Sul e Piaui, entre julho/2016 e
fevereiro/2017, com a observacdo de praticas na atencao aos privados de liberdade e as pessoas
com transtorno mental criminalizadas, estratégias de pactuagdo e integracdo as redes de saude.
Esses didlogos se deram em contextos de gestdo prisional, saide e judiciario e
operacionalizacdo dos servicos em unidades de custddia e de saude dos seguintes municipios:
Sao Paulo, Franco da Rocha e Limeira, no estado de Sao Paulo; Porto Alegre e Rio Grande, no
Rio Grande do Sul; Sdo Luis, no Maranhdo; e Teresina, no Piaui.

As bases oficiais utilizadas serviram como relevantes referenciais para compreensao
das realidades, sendo estas demogréficas, de custddia, sobre as redes de satude, dentre outros.
Nesse conjunto, as estruturas de dados pertinentes aos servicos, as equipes e aos profissionais
habilitados nos servicos de satide e cadastrados em seu sistema de gestdo foram destacadas.

Duas bases de dados primarios, disponibilizadas para acesso publico por meio da rede mundial
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de computadores, que se referiam as unidades de custodia, populacdo privada de liberdade
(PPL) e territorios foram consideradas: o Sistema Integrado de InformacOes Penitencidarias
(INFOPEN) e o Cadastro Nacional de Inspe¢des nos Estabelecimentos Penais (CNIEP).

O DEPEN disponibilizou uma tabela de dados sobre as unidades prisionais
cadastradas no INFOPEN, e consolidados em dezembro/2014 (MJ, 2016a). Tal base originou-
se do moddulo de gestdio da informacdo do sistema penitenciario no Brasil, sob a
responsabilidade do MJ, e que era gradativamente substituido pelo Sistema de Informacgoes do
Departamento Penitenciario Nacional (SISDEPEN)!'. Segundo o DEPEN, os dados dessa
tabela eram os mais atuais, em junho/2016, sendo recorrentemente utilizados na producao de
analises e outros estudos em suas areas técnicas. Em primeira analise, foi possivel certificar que
essa base registrava dados de 1.436 unidades prisionais, em 970 municipios, mantendo 584.758
custodiados, ndo dispondo dos registros de unidades de custédia sob responsabilidade das
policias civis estaduais. Esse conjunto de unidades contava com 371.884 vagas disponiveis
(excedendo-as em 250.318, entao).

Tendo sido langado em 2004, e apds revisao metodoldgica, o INFOPEN tornou-se um
instrumento importante para reconhecimento da realidade prisional do pais, para que gestores e
demais servidores penais o utilizassem como ferramenta estratégica, e especialistas pudessem
se valer de suas informagOes para realizacdo de estudos e pesquisas e, também como algo
importante, a sociedade pudesse e acompanhar a realidade penal brasileira (MJ, 2014, p. 8).
Esse primeiro sistema recebia, periodicamente, informacdes referentes aos estabelecimentos
penais, aos seus recursos humanos, aos recursos e atividades logisticas, aos aspectos
administrativos e financeiros, e a caracterizacdo da sua populacdo custodiada. Apresentava
dados e relatérios oficiais consistentes, sendo um sistema descentralizado, disponivel em rede,
acessado em todo o territorio nacional pelos sistemas penitenciarios estaduais.

A segunda base foi obtida por meio do sistema Geopresidios, em um modulo de dados
georreferenciados do CNJ'7, publicado na rede mundial de computadores desde abril/2011
(CNJ, 2016a), e que retratou os principais resultados das inspecdes periodicas realizadas em
estabelecimentos de custddia, obtidos por meio do relatério mensal do CNIEP®™. Esses dados

primarios foram considerados validos para o estudo em questdo, pois eram mais abrangentes

16 Esse sistema foi desenvolvido a partir de 2014 “para unificacdo dos dados referentes a execugdo de penas, prisdo
cautelar e medida de seguranca”, prevendo “a gestdo unificada dos dados referentes as pessoas privadas de liberdade,
integrando dados dos érgdos de segurancga puiblica, Judiciario, Ministério Publico, Defensoria Ptblica, OAB e 6rgaos da
administragdo prisional” e possibilitando “o acesso a informages para as instituicGes competentes para a garantia dos
direitos e beneficios pertinentes a execucdo da pena; o mapeamento da realidade da execucdo penal com vistas a
elaboracdo de politicas publicas mais adequadas; a disponibilidade de informacdes organizadas que possibilitem maior
observancia dos prazos, realizagdo periddica de exames, inspe¢des melhores instruidas, entre outros” (MJ e PNUD,
2014, p. 7).
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que o INFOPEN e frequentemente utilizados na elaboracao de diversas andlises e publicados
pelo CNJ.

Além dos dados georreferenciados, foram publicados relatérios periddicos, tais como
os intitulados “Justica em Numeros” e o “Novo diagnéstico de pessoas presas no Brasil” (CNJ,
2014), que utilizaram a base do CNIEP, ainda que algumas informacoes estivessem “pendentes
de homologacdao” (CNJ, 2016a).

O quadro nacional publicado pelo CNJ (CNJ, 2016a), apresentava os seguintes dados
gerais, em junho/2016: 289.918 pessoas mantidas em regime fechado; 98.558, em regime
semiaberto; 9.344 em regime aberto; 247.080 custodiados provisoriamente, sem condenacao
definitiva; 275.106 em regime de prisao domiciliar; e 5.860 em cumprimento de medida de
seguranca. O total de pessoas custodiadas pelo Estado era, entdo, de 920.006, sendo 649.167
em unidades de custddia. Essa mesma base indicava a existéncia de 2.776 estabelecimentos
penais cadastrados que contavam com 392.404 vagas, com um deficit de 256.763.

Em primeiro momento, em junho/2016, os seguintes dados referentes as unidades de
custodia expostos no Geopresidios foram inseridos em uma planilha eletronica: sigla da
unidade federativa;, nome do municipio; nome do estabelecimento; quantidade de vagas;
quantidade total de custodiados; deficit de vagas; quantidades de custodiados em regimes
fechado, semiaberto, aberto, provisorios; frequéncia de custodiados estrangeiros, indigenas, em
cumprimento de medida de seguranca; condi¢des gerais da unidade. Com isso, foi composta
uma tabela basica de 2.763 unidades de custédia, somando-se 649.167 pessoas privadas de
liberdade.

Entretanto, nessa base primaria, 495 estabelecimentos cadastrados e considerados
validos ndo apresentavam registros de nimero de pessoas sob custodia. Além destas, 52
unidades ndao demonstravam dados preenchidos no campo “quantidade de presos”, mas exibiam
nimeros populacionais em, pelo menos, um dos seguintes campos: “numero de presos em

regime fechado”, “ntiimero de presos em regime semiaberto”, “nimero de presos em regime

7?0 CNIJ (2016b) constituiu-se como 6rgdo piblico de atuagio nacional, componente do sistema de justica, com o
objetivo de apoiar estrategicamente e administrativamente a todos os 6rgaos do poder judiciario, além de atuar como
orgdo de controle e fiscalizacdo da atuagdo dos tribunais e magistrados de todo o pais. Foi instituido por meio da
Emenda Constitucional n° 45, de 31/12/2004, congregando dados das inspecdes de estabelecimentos penais, além de
coordenar mutirdes periddicos da execucdo penal e fomentar programa e projetos nacionais para acesso a justica,
melhoria tecnolégica de tribunais, implantagdo e fortalecimento de programas de reintegragdo social, alternativas
penais, justica restaurativa, etc.

8 De acordo com o CNJ, os relatérios de inspecdo que consolidaram o CNIEP foram organizados e atualizados de
acordo a Resolugdo CNJ n° 47, de 18/12/2007, pelos juizes de execugdo penal de todo o pais, que tém a
responsabilidade de inspecionar mensalmente as unidades de custédia sob sua jurisdicdo. Tal norma estabeleceu que os
juizes deveriam encaminhar até o 5° dia do més subsequente a inspecdo, o relatério consubstanciado por meio do
sistema disponibilizado pelo CNJ.
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nimero de presos provisorios” e/ou “numero de internos em cumprimento de Medida

de Seguranca”. Assim, esses campos preenchidos foram somados e agregados ao campo

“quantidade de presos”, suprindo a primeira lacuna verificada.

Posteriormente, todos os dados obtidos com o Geopresidios foram comparados aos

1.436 registros do INFOPEN (MJ, 2014). Esse trabalho comparativo possibilitou os seguintes

ajustes:

a)

b)

d)

associar os dados de todas as unidades encontradas nas duas bases (pois, as
denominacgdes das unidades eram divergentes, em grande parte);

agregar 72 unidades constantes no INFOPEN e inexistentes no cadastro do CNJ;
com isso, obteve-se um valor preliminar de 641.592 pessoas em condi¢cdo de
prisao;

adequar o dado referente a populacdo da unidade Penitenciaria José Maria Alkmin,
em Ribeirdo das Neves, MG, que teve equivocadamente o registro da populagao
total inserida no campo “em cumprimento de medidas de seguranca”, superando
uma distor¢do de 1.811 pessoas que ndo cumpriam medidas de seguranca na
unidade e, sim, pena de prisao;

corrigir os dados pertinentes aos municipios, pois a base do CNJ, em 324 casos,
registrava unidades de custédia existentes em determinados municipios como
localizadas nas sedes das comarcas'®, o que fez com que todas as unidades fossem
levantadas, seus dados de localizacdo verificados na rede mundial de computadores
(paginas dos orgdos de seguranca publica, dados do IBGE e INFOPEN) e
adequados; e

corrigir o campo “quantidade de presos” em 66 registros, que estavam nulos,
substituindo-os pelos dados do campo “populacdo total” preenchidos no
INFOPEN; este procedimento elevou em 18.432 pessoas na base do CNJ; nestes
casos, considerou-se um margem de erro, em funcdo da variacdo positiva em
relacdo ao periodo de registro do INFOPEN (dez/2014) e do Geopresidios
(mai/2016), levando-se em conta o crescimento médio da populacdo, em 7,5% ao

ano, informado pelo MJ (2014, p. 15).

A escolha pelos dados do INFOPEN conferiu aos processos de analise e planejamento

da politica para satde da populacdo privada de liberdade, limites preocupantes: o numero de
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19 Por exemplo, a Delegacia de Turilandia, no Maranho, foi registrada como unidade de custédia no municipio de Santa

Helena.



unidades de custodia e de municipios que as abrigava era insuficiente, sendo que os seus
registros representavam parte dos estabelecimentos ativos. A opgdo pela base gerada a partir do
CNIEP (CNJ, 2016a), foi relevante ao longo deste trabalho, pois permitiu a critica aos dados do
INFOPEN e uma aproximacao mais adequada em direcdo a realidade dos territorios.

Com isso, o ajuste aos dados do CNJ, com comparacdes a base do MJ e diversas
correcoes, repercutiu de modo positivo na leitura sobre as prisdes, a populacdo privada de
liberdade e a sua insercao em redes de satide. De fato, a amplitude territorial ndo pode ser
relativizada [e minimizada] em uma politica de saude que pretende visualizar toda a populacao
custodiada em unidades da justica criminal — esteja ela sob responsabilidade da administracao
penitencidria ou da seguranca publica - e promover seu acesso pleno ao SUS.

Assim, com as corre¢des promovidas, obteve-se uma base com 2.835 unidades de
custodia, em 2.132 municipios, totalizando 660.024 custodiados (MJ, 2016b). Este resultado
final representou uma variacdo positiva de 1,7% em relacio ao nimero de custodiados
publicado pelo CNJ (20167, ainda que fossem considerados os dados desatualizados
publicados pelo DEPEN.

A terceira base utilizada, disponibilizada pelo CNJ ao MS, em planilha eletronica, em
agosto/2013 (CNJ, 2013), continha os dados das unidades de custodia inspecionadas naquele
periodo. Essa base foi importante, para realizacdo das analises feitas para planejamento das
equipes, formulacdo dos critérios de habilitacdao, construcao de indicadores para incentivos e
compensacoes aos entes a serem habilitados, projecOes de servicos em cada unidade e
municipio e planejamento orcamentario e financeiro relativo a PNAISP.

Em complementacgdo, foi incorporada uma planilha eletrénica que retratava todos os
convénios firmados pelo DEPEN, entre 2006 e 2015, em apoio a projetos de aparelhamento e
reaparelhamento de unidades basicas de saude em prisoes, detalhando os nomes e os locais das
unidades, tipo de objetos dos convénios, datas, valores e populacdes beneficias.

Os dados referentes as redes e aos servicos de satide foram obtidos a partir de bases do
MS, por meio do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), e que elucidam diversos
aspectos importantes, tais como quantitativos e coberturas populacionais das redes especificas e
respectivos servicos e acoes nos territorios, recursos financeiros transferidos aos estados,
Distrito Federal e municipios, cadastros dos estabelecimentos de satuide e equipes, dados de
desempenho das redes, dentre outros. As bases consultadas e utilizadas neste estudo foram

assim trabalhadas:
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a) Dados sobre redes de satde: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE), um portal
com indicadores, dados detalhados e consubstanciados sobre acdes e servicos,
populacao referenciada, recursos financeiros, dados epidemiolégicos, etc. (MS,
2016b);

b) Dados de cobertura do Departamento de Atencdo Basica (DAB), sobre implantacao
das estratégias de Agentes Comunitarios de Saude, Saide da Familia e Saide Bucal
(MS, 2016a);

c) Arquivos disseminaveis do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES), convertidas em arquivos em banco de dados para tabulacao e
relacionamento com outras bases obtidas (MS, 2016b); os arquivos obtidos, tendo
como marco temporal mar¢o/2016, continham os registros dos estabelecimentos de
saude validos, como localizacdo, tipo de servico, equipes e profissionais,
equipamentos, infraestrutura, etc.;

d) Tabelas de dados referentes as unidades de satide habilitadas a PNAISP e ao PNAISP
e recursos do incentivo financeiro, consolidada em marco/2016 (MS, 2016b), e
disponibilizadas pelo DEPEN;

e) Tabela do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdao, com destaque para a
Tuberculose - casos confirmados notificados (MS, 2014c);

f) Tabelas do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS), utilizado para avaliar o acesso
potencial ofertado, o acesso efetivamente obtido pela populacdo e a efetividade e o
grau com que acgdes e servicos alcancaram seus resultados (MS, 2012) e que
compunham a equacdo para definicdo dos valores do incentivo concedidos para a
PNAISP; o IDSUS foi composto por 24 indicadores, considerando os diversos niveis
de complexidade, a saber: indicadores de acesso, em atencao basica, urgéncia e
emergéncia, referéncia e atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta
complexidades; e indicadores de efetividade, em atencdo basica, ambulatorial e
hospitalar de alta complexidade, urgéncia e emergéncia e referéncia da média e alta

complexidades e (MS, 2013a, p. 1-2).

Os dados para caracterizagao dos territorios foram obtidos por meio do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do PNUD, com as seguintes fontes: indicadores
dos municipios brasileiros, censo populacional realizado em 2010 (IBGE, 2010) e estimativas

populacionais para 2015 (IBGE, 2016); e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal



(IDHM), composto por indicadores de longevidade, educacdo e renda, por municipios,
publicado pelo PNUD (2016b).

Os dados referentes aos recursos financeiros transferidos aos estados, Distrito Federal
(DF) e municipios, para as unidades PNSSP e PNAISP foram obtidos com o acesso ao Portal
da Transparéncia (CGU, 2016) e aos registros do Fundo Nacional de Saude (FNS), que
apresentam os repasses fundo-a-fundo destinados aos entes federativos (MS, 2016c), sendo
obtidas planilhas eletrénicas com os seguintes dados basicos municipais referentes aos periodos
de 2004 a marco de 2016: funcdo genérica associada a politica ou programa, subfuncdo, acao
programatica, valor transferido ao ente federativo, ano e més de transferéncia do recurso aos
fundos estaduais e municipais de saude.

Assim, todas as bases mencionadas aqui foram convertidas em tabelas em banco de
dados LibreOffice Base, do LibreOffice (THE DOCUMENT FOUNDATION, 2016), aplicacao
em computador, para uso livre e de codigo aberto, a partir da qual tornou-se possivel criar

relacoes, analises quantitativas e qualitativas.

32



33

3. DAS SALVAGUARDAS SOCIAIS E CUIDADOS EM SAUDE NA RELACAO COM A
EXECUCAO PENAL

Nesta parte, descreveremos os dispositivos e as realidades prisionais e seus fatores
patogénicos, interpretando algumas relacdes com os territorios. Estudaremos as salvaguardas
sociais, em especial a politica de satide ptblica, destacando principios, conceitos e dispositivos
inerentes as redes dos territorios.

Os inameros estabelecimentos existentes no pais foram tipificados pela Lei n°
7.210/1984 - Lei de Execugdo Penal (LEP). De acordo com o art. 82, a esses dispositivos
caberia o atendimento ao custodiado condenado ou provisoério, a pessoa com transtorno mental
criminalizada (submetido a medida de seguranca ou aguardando laudo pericial e sentencga),
além do egresso (liberado condicionalmente ou definitivamente); e, pelo art. 83, a unidade
penal “conforme a sua natureza”, contaria com “areas e servicos destinados a dar assisténcia,
educacado, trabalho, recreacdo e pratica esportiva”.

As pessoas em situacdo de prisdo, ou custodiadas?’, seriam mantidas nas seguintes
condicdes: provisoriamente, sem condenacdo, como forma de adocdo de medidas cautelares,
com prisdao em flagrante (de acordo com o art. 302, do Decreto-Lei n° 3.689, de 03/10/1941,
Codigo de Processo Penal - CPP), temporaria (pela Lei n° 7.960, de 21/12/1989, que dispds
sobre prisdo tempordaria) ou preventiva (de acordo com o art. 312, do CPP); ou definitivamente,
sob condenacdo a pena privativa de liberdade (reclusdao ou detencdo, segundo o art. 33, do
Decreto-Lei n° 2.848, de 07/12/1940, Codigo Penal Brasileiro — CP) ou em cumprimento de
medida de seguranca por tratar-se de pessoa com transtorno mental criminalizada (art. 97, do
CP). No art. 32, esta ultima norma estabeleceu que as penas poderiam ser privativas de
liberdade, restritivas de direito e multa, e que, em seu art. 33, as penas privativas de liberdade
poderiam ser vivenciadas em regimes fechado, semi-aberto e aberto.

Previstas pela LEP, as unidades de custédia deveriam cumprir fun¢des antagonicas:
segregar o custodiado, protegendo a sociedade do seu potencial ofensivo, submetendo-o a

sancdo penal, ao tratamento e as assisténcias de carater multidisciplinar (art. 11), com o

* Sob guarda, protecio e submetidas a sangbes pelo Estado em razdo de atos delitivos supostamente ou
comprovadamente cometidos. Mirabete (2000, p. 359), conceituou a condicdo de “prisdao”, ou “custédia”, de acordo
com o0 Decreto-Lei n° 3.689, de 03/10/1941, Cdédigo de Processo Penal — CPP, da seguinte forma: “é a privacdo da
liberdade de locomogdo, ou seja, do direito de ir e vir, por motivo ilicito ou por ordem legal. Entretanto, o termo tem
significados vérios no direito patrio, pois pode significar a pena privativa de liberdade (‘prisdo simples’ para autor de
contravengdes; ‘prisdo’ para crimes militares, além de sindnimo de ‘reclusdo’ e ‘detencdo’), o ato da captura (prisdo em
flagrante ou em cumprimento de mandado) e a custédia (recolhimento da pessoa ao cércere). Assim, embora seja
tradicdo no direito objetivo o uso da palavra em todos esses sentidos, nada impede se utilize os termos ‘captura’ e

29

‘custodia’, com os significados mencionados em substitui¢do ao termo ‘prisdo’”.



objetivo de promover a sua inclusdo social e reduzir as possibilidades de reincidéncia criminal,
contemplando a assisténcia material (art. 12), atencdo a sadde (art. 14), assisténcia juridica (art.
15), educagdo (art. 17), assisténcia social (art. 22), apoio ao egresso (art. 25) e apoio ao
trabalho (art. 28).

As unidades foram classificadas da seguinte forma: Penitenciaria, art. 87, que
“destina-se ao condenado a pena de reclusao, em regime fechado”; Coldnia Agricola, Industrial
ou Similar, art. 91, para “cumprimento da pena em regime semi-aberto”; Casa do Albergado,
art. 93, destinada ao “cumprimento de pena privativa de liberdade, em regime aberto, e da pena
de limitacao de fim de semana”; Centro de Observacgao. Art. 96, onde “realizar-se-ao os exames
gerais e o criminologico, cujos resultados serdo encaminhados a Comissdo Técnica de
Classificacao”; Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), incluindo-se a Ala de
Tratamento Psiquiatrico (ATP), art. 99, destinada “aos inimputaveis e semi-imputaveis
referidos no artigo 26 e seu paragrafo unico do Codigo Penal”; e Cadeia Publica, art. 102,
também como Centro de Remanejamento (CR) e Centro de Detencdo Provisoria (CDP),
destinada “ao recolhimento de presos provisérios”.

Algumas especificidades mereceram destaque, como as alternativas ao
encarceramento de inimputaveis. Como sera discutido posteriormente, com o advento da Lei n°
10.216, de 06/04/2001 - a Lei da reforma psiquiatrica - operadores da justica criminal,
adotaram providéncias para reorientar as suas formas de tratamento. Assim, considerou-se a
necessidade de inclusdao de pessoas em cumprimento de medidas de seguranca em ambientes e
servicos comunitarios, evitando-se a internacao em unidades da justica criminal, sendo as redes
de saude as principais instancias de tratamento e os contextos familiares, moradias assistidas e
comunidades os seus principais locus de vivéncia.

Além disso, de acordo com o art. 4°, da LEP, foram definidas as entidades civis de
direito privado sem fins lucrativo, consideradas parte importante no sistema de execucao penal,
estabelecendo-se que “o Estado devera recorrer a cooperacao da comunidade nas atividades de
execucdo da pena e da medida de seguranga”. Essas entidades, em regime de cooperacao com a
justica e a comunidade, realizariam a execucdo penal, responsabilizando-se pelo tratamento
penal e em processos de inclusdo social. Dentre as experiéncias protagonizadas pelos 6rgaos do
judiciario em alguns estados, a Associacao de Protecdo e Assisténcia aos Condenados (APAC),
segundo a Fraternidade Brasileira de Assisténcia aos Condenados (FBAC, 2016) e o TIMG
(2016), foi reconhecida como entidade civil destinada a execucdo de penas privativas de

liberdade. Essa abordagem se diferenciou dos modelos punitivos e dispensou a presenca de
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agentes de seguranca: “a oposicdo guarda versus preso desaparece naquele mundo prisional,
pois agora sdo os proprios recuperandos responsaveis pela seguranca e disciplina nos regimes
de cumprimento de pena” (OLIVEIRA, 2013, p. 81); com viés religioso, adotou um método
que respeitou a autonomia, o direito a educacdo, ao trabalho e a convivéncia familiar e
comunitaria, com o conceito de que todo ser humano criminalizado deveria ser tratado com
respeito e de forma singularizada. De acordo com a FBAC (2016), até 2016, o método APAC
estava instalado nos seguintes estados: uma, no Espirito Santo (ES); 7, no Maranhdo (MA); 39,
em Minas Gerais (MG); duas, no Parana (PR); e uma, no Rio Grande do Norte (RN). Além
dessas, outras unidades se encontravam em fase inicial de planejamento, negociacdo e
implementacdo: uma, no Rio Grande do Sul (RS); uma, no PR; 58, em MG; e uma, no ES.

A proposito, a assisténcia religiosa tornou-se abordagem comum para amenizar 0s
efeitos do encarceramento, apoiar o controle e a evitacdao de crises na unidade, bem como
auxiliar na integracdo social durante e apds a custodia. Como componente em processos de
subjetivacdo, figurou entre os mais significativos. A LEP, no art. 24, sustentou que essa
abordagem, “com liberdade de culto”, seria um direito dos custodiados, sendo viabilizada a
participacdo em “servicos organizados no estabelecimento penal”, além da “posse de livros de
instrucao religiosa”; salientou, no paragrafo 1°, do caput, que a unidade de custédia garantiria
“local apropriado para os cultos religiosos”, e, no paragrafo 2°, que ndo seria obrigatoria a
participagdo por aqueles que ndo a desejassem. Isso os colocava diante de uma dualidade: a
perspectiva do crime, a realidade de crise e conflito do ambiente penal, as muitas perdas
(materiais, simbdlicas e da liberdade) e o estigma social; ou a proposta conciliatdria,
pacificadora, comunitaria e solidaria de concepgdes espiritualistas e, por vezes, o proselitismo
religioso, entendido como “o discurso tendente a convencer os demais da veracidade e do
acerto das crencas religiosas que se professa” cujo objetivo consistiria em “expandir a
comunidade de adeptos da fé por meio da conversdo religiosa”, e que consistiria em
“manifestacdo do direito a liberdade de expressdo religiosa, direito este que entrecruza os
ambitos de protecao dos direitos fundamentais que o compodem, a liberdade religiosa e a
liberdade de expressdo” (SANTOS, 2012, p. 101-102)2".

Os grupos religiosos que ofertavam essa forma de assisténcia, predominantemente

catolicos, evangélicos e espiritas que apresentavam, em suas abordagens, a evangelizacdo e a

2l Contraditoriamente, ainda que a populacdo prisional apresentasse caracteristicas raciais, étnicas e culturais
marcadamente afro-brasileiras (pela predisposi¢do da sociedade e do sistema penal em criminaliza-los mais facilmente),
aqueles que aderiam as religides de matriz africana sofriam mais efeitos discriminatérios nesses contextos. Santos
(2012, p. 216) ressaltou que esses se colocaram como segmentos mais estigmatizado na sociedade brasileira,
especialmente com o crescimento das igrejas neopentecostais (confissdes mais frequentes entre os grupos de assisténcia
religiosa em prisdes).
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conversao, comparecendo em algumas narrativas 0s aspectos inerentes aos direitos e aos
deveres (LIVRAMENTO, 2012, p. 96). Quando envolvidos nessas atividades, muitos
custodiados passaram a ser reconhecidos como participes de grupos que se diferenciavam em
relacdo aos demais nas unidades, levando-os a aliviar sofrimentos, a repensar experiéncias
delitivas, ainda que parte deles aproveitassem tais oportunidades para se resguardar dos riscos e
das ameacas internas, buscando compensagoes simbolicas ou apresentando simulacros. Assim,
o trabalho religioso foi percebido como recurso de “transformacdo do universo prisional [...]
ndo apenas pela mudanca promovida nos internos, por meio da evangelizacao (sem aparente
cunho proselitista), mas principalmente pela melhoria das condicoes de vida e dos
relacionamentos dentro da instituicdo”, asseverou Livramento (2012, p. 97).

Outro efeito decorrente da participacdo de custodiados em grupos religiosos durante a
prisdo, foi a ampliacdo de chances de acolhimentos, quando egressos, pelas comunidades que
congregavam em torno dessas igrejas, ampliando suas perspectivas de inclusdao sociofamiliar,
encorajamento para busca de oportunidades de trabalho e redugao de estigmas.

Entretanto, as inclusdes nos aparatos penais cresceram exponencialmente ao longo do
tempo. Ao final de 2000, a populacdo custodiada nos diversos estabelecimentos prisionais era
de 232.755 pessoas; em 2007 essa populacdo era de 422.590, numa proporc¢ao de 5,3% acima
do registrado no ano anterior; e, em 2014, os sistemas estaduais somavam 622.202 pessoas
privadas de liberdade, o que representava um crescimento de 7% em relagdo ao ano de 2013.

Verificou-se o aumento da populagdo custodiada, com destaque para os periodos 2002-
2003 (aumento de 28% entre esses exercicios) e 2005-2006 (um crescimento de 11% entre os
dois exercicios), quando ocorreram disrupturas no curso de crescimento populacional em
prisdes, em parte explicadas pelas normas remanescentes sobre a prevencao, o combate e o
tratamento face ao uso, producdo e trafico de substancias psicotrépicas ilicitas®> — a Lei n°
10.409, de 11/01/2002, a Lei Antidrogas, substituida pela Lei n° 11.343, de 23/08/2006, que
instituiu o Sistema Nacional de Politicas Ptblicas sobre Drogas (Sisnad) -; com essas normas,
contraditoriamente, foram crescentes os indiciamentos e aprisionamentos de usudrios,
comumente tipificados como traficantes. Em especial, o Sisnad buscou orientar aos entes
federativos na articulacdo entre as diversas politicas setoriais, mas também serviu como aporte

aos movimentos de combate as drogas por instrumentos da justica criminal. Pretendendo

22 As substancias de controle especial, entre as quais os psicotropicos, imunossupressores, anabolizantes, precursores e
aqueles considerados proscritos no pais, foram especificadas pela Portaria MS/SVS n.° 344, de 12/05/1998, norma esta
que aprovou o Regulamento Técnico sobre substdncias e medicamentos sujeitos a controle especial, atualizada
periodicamente por resolugdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
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diferenciar o usuario do traficante, essa norma considerou a utilizacao de critérios também

subjetivos para sua determinacao (8§ 2°, art. 28):

[...] se a droga destinava-se a consumo pessoal, o juiz atendera a natureza e a
quantidade da substancia apreendida, ao local e as condi¢Ges em que se desenvolveu a
acdo, as circunstancias sociais e pessoais, bem como a conduta e aos antecedentes do
agente.

Essas decisdes, entdo, dependeriam sobremaneira de inferéncias, circunstancias e
opinides dos operadores da justica criminal®3.

Durante o periodo de 2013-2015, optamos por utilizar os dados do CNJ (por serem
mais representativos), compara-los aos correspondentes ao INFOPEN, compor um banco de
dados mais consistente e aplica-los em nossos estudos pertinentes ao doutorado, a
implementacdo do ObservaSMJC (UFF, 2015) e as atividades de consultoria. Assim, retratamos
melhor as condicdes preocupantes dos sistemas de custdédia, bem como as divergéncias de

informag0es constantes nas duas bases oficiais (FIGUEIREDO e MACHADO, 2015, p. 17):

O universo que contém a populacdo privada de liberdade se configurou num sistema
amplo e complexo. Segundo o Conselho Nacional de Justica, os estabelecimentos
prisionais, no pais, mantém sob custédia mais de 553.000 pessoas, sendo 42% delas
ainda sem condenacdo definitiva, além dos 4.500 pacientes judicidrios (sendo 85% em
Alas Psiquiatricas ou Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiatrico, e 15% em
unidades prisionais comuns. Em tais sistemas prisionais, atuam, cotidianamente,
105.000 profissionais, sendo estes compostos por agentes de seguranga
(aproximadamente 85%), profissionais das equipes de saude, educacdo, trabalho,
servico social, além de apoio administrativo e gestores (CNJ, 2013). A estrutura do
sistema carcerdrio registrou cerca de 2.720 unidades prisionais no pais, entre
Penitencidrias, Cadeias, Delegacias, Casas de Albergado, Colonias Agricolas, centros
de remanejamento e detencdo provisoria, Hospitais de Custédia e Tratamento
Psiquidtrico. Tais estabelecimentos localizam-se em mais de 1880 municipios,
notadamente em sedes de Comarcas e em regides denominadas “carcerarias”, que
concentram complexos penais (CNJ/2013).

O que se observou foi o aumento dessa densidade e complexidade, tais como a
populacdo custodiada, o deficit de vagas e o nimero de unidades de custodia consideradas
ativas registradas pelo CNJ, como veremos mais adiante. O aumento médio anual populacao
em prisoes, entre 2000 e 2014, foi estimado pelo DEPEN em 7,5% (MJ, 2015, p. 15). Ao
ajustarmos as bases do MJ e do CNJ (MJ, 2016b), verificamos que o crescimento médio, entre
dez/2000 e jun/2016, foi de 6,6%.

O MJ (2016b, p. 23) considerou que a populacdo que se movimentou pelas unidades

prisionais do pais foi bem superior ao nimero de 622.202, demonstrado em 2014. Em seu

> Em etapa posterior deste estudo, vermos que hd tendéncia a criminalizagio mais frequente de pessoas com alguns
marcadores de desvantagens sociais.
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relatorio, o orgao federal deslocou o seu “olhar sobre a movimentacao de pessoas no sistema
prisional, a [sic] partir de dados agregados sobre o niimero de entradas e saidas em determinado
periodo” com base nos registros produzidos pelas autoridades prisionais estaduais no
INFOPEN. Considerando que em dezembro de 2013 havia 581.507 custodiados e que, entre
julho/2014 e dezembro/2014 foram inseridas 279.912 pessoas e desligadas outras 199.100, nos
sistemas estaduais e federal pessoas, “é possivel afirmarmos [sic] que pelo menos 1 milhdo de
pessoas passaram pelo sistema prisional brasileiro ao longo do ano de 2014”.

Entretanto, ndo se observou uma mensuracao clara da populacdo que dinamicamente
inseriu-se e desligou-se dos sistemas de custddia no Brasil. O proprio MJ ressaltou que a sua
estimativa baseou-se em amostras da populacdo movimentada, representando 49,7% da
populacao total, em jun/2014, e 81,5%, em dez/2014 (MJ, 2015, p. 23).

Os tipos penais predominantes, de acordo com o MJ (2015, p. 32-34), foram
associados a crimes contra o patrimonio (46%) e as drogas ilicitas (28%). Observou-se que
cerca de 135.000 custodiados foram presos por crimes patrimoniais sem violéncia (20%), tais
como o roubo e o furto simples. Isto é, eram pessoas custodiadas em razdo de crimes
considerados insignificantes do ponto de vista da materialidade penal, levando-nos a indagar se
elas deveriam ser encarceradas, se ndo seria o caso de buscar converter grande parte das penas
privativas de liberdade em penas restritivas de direitos, como forma cautelar.

Os dados adaptados das bases do CNJ (2016a) e MJ (2014b), em referéncia ao periodo
de maio/2016, indicaram que as unidades de custodia eram numerosas, somando 2.835,
localizadas em 2.132 municipios, mantendo custodiadas 660.024 pessoas (MJ, 2016b), sendo
94% do género masculino e 6%, do feminino?*. Nesse periodo, foram registradas 534 gestantes
e 316 nutrizes, sendo este, minimamente, o nimero de criangas nas unidades de custddia (o
nimero de criangas que ultrapassaram a fase da amamentacao nao foi registrado). No Anexo G,
deste documento, tem-se o quantitativo de unidades de custddia registradas e a populagado
custodiada, em abril/2016.

As unidades mais numerosas eram aquelas que, comumente, abrigavam populagoes
menores, sendo elas Cadeias/CDP (1.625) e as Delegacias (467); as Penitenciarias, em um total
de 600 unidades, comumente mais adensadas, eram responsaveis pela custddia da maior
proporc¢do. Sendo assim, coube incluir as unidades da Seguranga Publica — Policias Civis —

nesse contexto de discussdo, por serem responsaveis pela gestao das Delegacias, ainda que a

# Proporcionalmente foram encarceradas mais mulheres (por crimes associados 4 Lei de drogas) do que homens;
consiste, predominantemente, de populacdo empobrecida que atua em carreiras desviantes como forma de compensagao
diante do desemprego e em substituicdo aos companheiros, maridos, pais, filhos, que se encontravam encarcerados, em
atividades pertinentes ao trafico.
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estas nao sejam atribuidas funcGes para custédia permanente. Observou-se que a populacao
custodiada se concentrava em cadeias publicas ou centros provisorios, 31,7%, e em
penitenciarias, numa propor¢do de 62,3%. Foram registradas 34 unidades da APAC,
classificadas como Cadeia Publica ou CDP, totalizando 2.324 pessoas sob custddia.

Foi crescente o deficit de vagas nos sistemas estaduais, o que pareceu ser um insolivel
problema. Segundo o MJ (2015) em 2010, havia 496.251 pessoas custodiadas, em locais que
somavam apenas 281.520 vagas, sendo 164.683 custodiados ndo condenados (33% do total);
em 2014, por sua vez, a populacao chegava a 622.202, em 371.884 vagas, sendo 249.668
provisérios (40% do total). As analises das duas fontes oficiais INFOPEN (MJ, 2016a) e
CNIEP (CNJ, 2016) indicaram que o ntmero de pessoas em condi¢cdo de prisdao temporaria e
preventiva era ainda considerado alto, em 2016, representando 38,1% da populacdo custodiada
total?®>. Destacaram-se os seguintes estados com proporc¢oes de custodiados provisoriamente
mais altas: BA, com 63,3%; AM, com 63,1%:; PI, com 60,8%; MT, com 53,8%.

Do total de custodiados, 3.618 pessoas cumpriam medidas de seguranga, sendo 2.677
(74%) em HCTP e ATP, e 941 (26%) em outras unidades. Ainda, havia 1.009 pessoas em HCTP
e ATP sem medida determinada - provisorios ou condenados aguardando laudo pericial; ou
condenados a pena de prisao em tratamento — (MJ, 2016b).

Essa mesma fonte indicou que a populagdo custodiada era, em sua maioria: composta
por pessoas negras ou ascendéncia negra, representando 61,7% do total; predominantemente
jovem, com idades entre 18 e 29 anos (55,1%); e com baixa escolaridade, sendo 9,7%
analfabetos ou semi-alfabetizados, 49,6% com ensino fundamental incompleto (abaixo de 4
anos), e 14,8% com o fundamental completo, sendo que somente 9,5% tinham ensino médio
completo e 0,5% com ensino superior completo.

Em relacdo as condigOes gerais das prisdes verificadas no CNIEP (CNJ, 2016a),
demonstradas no Anexo G deste documento, observou-se que, do total de 2.835 unidades,
2.752 foram avaliadas por juizes da execucdo em suas inspecdes. Destas unidades, 38% foram
classificadas como ruins ou péssimas, mantendo 238.079 pessoas (36%), além de 1.407 em
condigoes regulares, com 301.050 pessoas (45,6%). As 2.493 unidades em condicoes regulares,

ruins e péssimas abrigavam 539.129 pessoas (81,7%), indicando inadequacdes em relacao a

% A Lei n° 7.960, de 21/12/1989, que disp0s sobre prisdo temporaria, preconizou que, em funcio da necessidade de se
coletar provas e assegurar as investigacdes de inquérito policial (podendo ser substituida por prisdo preventiva,
posteriormente), a pessoa custodiada poderia permanecer em privacdo de liberdade por cinco dias, renovaveis por até
cinco dias (art. 2°); o Cédigo de Processo Penal, estabeleceu que a prisdo preventiva caberia pela “necessidade para
aplicagdo da lei penal, para a investigacdo ou a instru¢do criminal e, nos casos expressamente previstos, para evitar a
pratica de infracdes penais” e “adequacdo da medida a gravidade do crime, circunstancias do fato e condi¢Ges pessoais
do indiciado ou acusado da medida a gravidade do crime, circunstancias do fato e condicdes pessoais do indiciado ou
acusado”, podendo ser substituida por outra medida de carater cautelar.



ambiéncia, indisponibilidade de servicos assistenciais, inadequacOes das unidades que
abrigavam mulheres em relacdo as necessidades especificas desse publico (de saide, para
autocuidado, privacidade, acolhimento a filhos, etc.), lacunas na organizacdo da seguranca
prisional, escasso nimero de profissionais, deficit de vagas e de tecnologias, etc.

As unidades de custédia analisadas, de acordo com a base de dados adaptada (MJ,
2016b), localizavam-se em 2.132 municipios, com diversidade socio territorial importante.
Tem-se, no Anexo H deste estudo, o nimero de pessoas sob custddia, por unidades, municipios
e respectivas faixas de populacdo geral estimada para 2015 (IBGE, 2016).

Dentre as 660.024 pessoas privadas de liberdade, 182.519 (27,7%) se concentravam
em 38 municipios mais populosos (acima de 500.000 habitantes), em 302 unidades, e 125.582
(19%) em 90 municipios com populagdes entre 200.000 e 500.000 habitantes, em 222
unidades. Em regides com populacdes reduzidas (até 50.000 habitantes), observou-se que:
81.140 custodiados (12,3%) encontravam-se em 893 municipios com populacdes até 20.000
habitantes, em 936 unidades de custodia (33% do total do pais); e 115.272 (17,5%), em 808
unidades (28,5% do total do pais) localizadas em 720 municipios com faixa populacional
compreendida entre 20.000 e 50.000 habitantes.

Notou-se que as unidades mais densas se concentravam em municipios cujas
populacdes eram superiores a 200.000, com uma média de 588 pessoas custodiadas por
unidade. Constatou-se, também, que os municipios menores apresentavam a menor propor¢ao
de pessoas privadas de liberdade, mas concentrando a maior parte de unidades de custodia, com
uma média de 113 pessoas por estabelecimento.

Os aspectos associados a desenvolvimento humano também puderam ser destacados
nos dados encontrados, considerando o IDHM, publicado pelo PNUD (2016b), que era fator
auxiliar na compreensdo das realidades socioterritoriais, adotado amplamente em estudos de
politicas publicas. Composto por indicadores de longevidade, educacdo e renda, traduziu-se
num conceito de desenvolvimento humano como expressao de “liberdades pessoais” na relacao

com as oportunidades disponiveis (PNUD et al, 2013, p. 23), consistindo em:

[...] dindmicas sociais, econdmicas, politicas e ambientais necessarias para garantir uma
variedade de oportunidades para as pessoas, bem como o ambiente propicio para cada
um exercer na plenitude seu potencial. Assim, desenvolvimento humano deve ser
centrado nas pessoas e na ampliacao do seu bem-estar, entendido ndo como o acimulo
de riqueza e o aumento da renda, mas como a ampliacdo do escopo das escolhas e da
capacidade e da liberdade de escolher. Nesta abordagem, a renda e a riqueza ndo sao
fins em si mesmas, mas meios para que as pessoas possam viver a vida que desejam.
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No Anexo I, deste documento, sao quantificados os municipios e respectiva populacao
sob custddia, por faixa de IDHM?6 e UF. Observamos que 500.548 pessoas (75,8%) estavam
custodiadas em 723 municipios cujos IDHM eram altos ou muito altos, e 10.292 (1,6%) em
541 municipios com IDHM baixos e muito baixos. A maior propor¢ao de municipios
apresentava IDHM médio, totalizando 868, com 149.184 pessoas custodiadas (22,6%).

Quanto as caracteristicas epidemiol6gicas, destacaram-se agravos prevalentes
identificados pelo SUS (MJ, 2015, p. 46). Os mais comuns, diretamente associados a
superlotacao, as inadequadas condicoes estruturais e sanitarias eram: Tuberculose (com taxa de
94,7 casos/10.000 custodiados), HIV/AIDS (126,8 /10.000 custodiados), Sifilis (com 51/10.000
custodiados) e Hepatites Virais (57,5/10.000 custodiados).

O estudo de Oliveira (2014, p. 12) evidenciou que a incidéncia da tuberculose se
reduzia progressivamente no pais (reduzida em 1,2% ao ano, alcancando a 36,1/100.000
habitantes), especialmente em funcdo dos esforcos do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), do MS, junto as direcdes estaduais do SUS e redes locais, apoiados na
estratégia Stop TB, preconizada pela OMS?’. Entretanto, asseverou que a populacdo que se
encontrava em prisoes apresentava maiores riscos de contagio em funcdo das “condi¢cdes
ambientais desfavoraveis com superlotacdo e celas mal ventiladas”, agravados pelos extensos
periodos de institucionalizagdo e intensa mobilidade de pessoas (OLIVEIRA, 2014, p. 13).

Também foi considerado o sofrimento psiquico como agravo comum, pelas condi¢des
precarias das unidades, pelas tensas relacdes com outros custodiados e oficiais dos servicos
penais, em decorréncia da escassa oferta de politicas sociais, dentre outros. Nao havia um
estudo em ambito nacional, tampouco notificages sistematicas pelo SUS a respeito do
sofrimento psiquico em prisdes. Mas, pesquisas realizadas em unidades prisionais de Sao Paulo
(ANDREOLI et al, 2006, apud DAMAS e FERREIRA, 2013, p. 4), destacaram a prevaléncia
desse tipo de agravo: 61,7% viveram ao menos uma ocorréncia de transtorno mental ao longo
da vida, com aproximadamente 25% com diagndsticos de transtorno mental no ano anterior ao
estudo; e, “cerca de 11,2% dos detentos homens e 25,5% das mulheres apresentavam
transtornos mentais graves”.

Damas e Ferreira (2013, p. 5-6) sintetizaram um estudo sobre saiide mental em prisoes

em alguns paises, demonstrando: 40% com transtorno mental, 30% com transtorno da

%0 PNUD agrupou o IDHM nas seguintes faixas: 0 a 0,499 - "Muito baixo"; 0,500 a 0,599 - "Baixo"; 0,600 a 0,699 -
"Médio"; 0,700 a 0,799 - "Alto"; e 0,800 acima - "Muito alto".

7 Ainda acima da taxa considerada aceitdvel pela OMS, cuja meta global foi estabelecida em 25,9/100.000 habitantes,
para até 2015 (MS, 2012c, p. 1).



personalidade e 10% com psicose, na Franca (2001); e 45% dependentes de drogas, 31,3% com
esquizofrenia, sendo a taxa global de transtorno mental em 43.7%, na Alemanha (1999).

Pudemos inferir que grande parte da populagdo sob custddia acessava de modo restrito
aos sistemas publicos dos territorios (pouco integrados aos servicos penais). Muitas destas
unidades localizavam-se em municipios com bons indicadores de desenvolvimento humanos, e
nao necessariamente acessavam as politicas locais e seus mecanismos de protecdo e promocao
de mobilidades sociais. Pode-se entrever, com isso, que crescimento econdmico e social de
dada comunidade “ndo se traduz automaticamente em qualidade de vida” sendo que,
frequentemente, observou-se o “reforco das desigualdades” (PNUD et al, 2013, p. 23) de modo
mais negativamente impactantes nas vidas das populacdes privadas de liberdade.

Consideramos, assim, que esses fatores reforcaram a ideia de que os entes estatais, aos
quais eram atribuidas as responsabilidades por assegurar condi¢des que levassem ao apoio, ao
tratamento e a reorientacdo das pessoas custodiadas, também contribuiram para ampliar os
ciclos de violacGes, especialmente pelas condi¢des inadequadas das prisoes e a exclusdo da sua
populacdo das agendas do sistema de garantias de direitos. Evidenciavam-se as fatidicas e
crescentes nuances desses ciclos de violagoes, ao passo em que a populacdo custodiada se
ampliava. Essa “violéncia oficial”, segundo Machado e Noronha (2002, p. 189), foi retratada
como algo caracteristico da violéncia estrutural e marcada por alguma injungdo “que se
manifesta nas desigualdades sociorraciais”, associada também as extensas e continuas praticas
institucionalizadas e legitimadas que tém levado ao massivo encarceramento, sendo seletiva em
relacdo as pessoas com algumas caracteristicas de desvantagens sociais.

Uma “violéncia incontida”, interpessoal [e, por vezes, autodirigida], que também se
reproduziu nos contextos das prisdes, permeou “as relacOes entre os presos, entre estes e 0s
agentes de controle institucional e entre os proprios agentes institucionais e o arbitrio punitivo

incomensuravel” (ADORNO, 1991, p. 70, apud CHRISTOFF, 2007, p. 41), sendo que:

[...] as institui¢des austeras e autoritarias, como as prisdes, exigem dos atores um
comportamento ambiguo e estratégico; acrescenta também que a caracteristica
institucional de intolerancia a criticas mantém um clima de desconfianca e auséncia de
solidariedade entre tutores e tutelados. Tanto os presos quanto os agentes
penitencidrios e os especialistas, responsaveis por programas de ressocializacdo,
vivem sob o dominio do medo e da incerteza. Nesse espaco social prevalece a lei do
mais forte, que é aquele que detém o poder de negociacdo. A prépria arquitetura
prisional transforma cada ator em vigilante do outro, abrindo espaco para conflitos e
disputas permanentes nas relagdes intersubjetivas, envolvendo ndo somente presos e
agentes penitenciarios, mas estes e as equipes técnicas, estas e os diretores dos
estabelecimentos penais, estes e os diretores administrativos.
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Em cena, fac¢des que se opunham, recrutamento de jovens para grupos e organizacoes
criminosas, disputas por territorios e poder. O exercicio do poder se colocou como “estratégia
particular de existéncia no carcere” (CHRISTOFF, 2007, p. 42), convertendo a histéria de
delinquéncia cada um dos que vivem ali “em um modo particular de viver”. A auséncia de
solidariedade nesses espacos, produtora de mais tensoes, foi considerada por Lemgruber (1983,
p. 79, apud CHRISTOFF, 2007, p. 42) como resultante “das condi¢oes proprias da vida cativa
[...] estimulada pela administracio para qual ndo interessa uma populacdao coesa, pelas
dificuldades que apresentaria em relacdo ao controle que se deseja exercer”.

Um dos fatores determinantes das relacdes de poder e dos vinculos nas prisoes, e que
contribuiu para gerar tensionamentos internos, foi a institucionalizacdo da “cultura dos fortes”
pelo “codigo de honra”, como observado por Paixdao (1991, apud OLIVEIRA, 2013, p. 17).
Esse autor afirmou serem aqueles “prisioneiros com maior vantagem fisica, carreira criminosa
conhecida e autores de grandes crimes” os mais prestigiados e com posi¢oes ascendentes de
lideranca junto aos demais, inclusive provendo comodidades comumente negadas pela direcao
da unidade, além de “punir eventuais transgressoes dos prisioneiros ao ‘cédigo de honra’”,
representando o “estabelecimento de uma autoridade extra-oficial nas prisdes que compete
com os agentes da lei o controle e o poder sobre a populagdo de prisioneiros”.

Outra face dessa violéncia interna, que evidenciou a busca de afirmacdo entre os
custodiados das unidades masculinas, residia no alijamento, na subjugacdo e na violacao de um
segmento particular da “casa-dos-homens”, no cenario de luta por poder na prisdao masculina
(WELZER-LANG, 2001, p. 465), especialmente aqueles “localizados ou designados como
homossexuais (homens ditos afeminados, travestis....)”, os “que se recusam a lutar” e os que
“estupraram as mulheres, dominadas, sdo tratados como mulheres, violentados sexualmente
pelos ‘grandes homens’ que sao os chefdes do trafico, roubados, violentados”.

A producdo dessas massas carcerarias resultou, de certo modo, de uma trama histdrica
reprodutora de uma “violéncia estrutural” que, segundo Adorno (apud SANTOS, 2002, p. 19),
decorreu de caracteristicas da estrutura social e economica latino-americana, desde os anos
1990, tais como “concentragdo da propriedade da terra, efeitos das politicas de ajuste estrutural,
corrupgdo, concentracao de renda, desigualdade social”, auséncia do Estado provedor de
servicos, violacdo de direitos fundamentais por parte de agentes publicos, etc.. A profusdao de
fatores geradores de conflitos e as “diferentes formas de violéncia presentes em cada um dos
conjuntos relacionais que estruturam o social” tornaram a sociedade refrataria a paz, sendo a

“forca, coercdo e dano, em relagcdo ao outro, enquanto um ato de excesso presente nas relacées
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de poder - tanto nas estratégias de dominacdo do poder soberano quanto nas redes de
micropoder entre 0s grupos sociais” e reprodutoras de violéncia (SANTOS, 2002, p. 17-18).
Observamos uma seletividade na criminalizacdo de determinados grupos da sociedade,
como resultante das violéncias das instituicOes estatais e da sociedade e, ao mesmo tempo,
reprodutora de violéncias. Reis (2001, p. 99) indicou-nos ter sido comum a criminalizacao
preferencial de determinadas pessoas, associando comumente os atos delitivos a condigcdes de

pobreza, origem social, etnia, cor, dentre outras:

[...] é pertinente acreditar-se que a criminalizacdo de determinada categoria social seja
resultado de certos preconceitos afirmados, os quais uns se sobrepdem a outros ou se
combinam de modo a promover diferenciacGes entre os que sdo “trabalhadores” e os
que sdo “vadios” ou “marginais”. A condicio de pobreza associam-se outras
consideradas igualmente depreciativas tais como a origem, a cor, o desemprego ou o
subemprego, a baixa escolaridade etc., tornando a pessoa pobre e negra (incluindo-se
ai os mesticos de negros) em potencial suspeito [...]

Em sua andlise, Freitas (2013, p. 12) também confirmava esse entendimento,
considerando que a institui¢ao-prisdo “faz parte de uma logica punitiva que nao se reduz ou nao
se restringe ao estabelecimento em si e a sua funcionalidade, mas que estd claramente
direcionada para determinados estratos da sociedade”, como consequéncia histérica da
“alianca” entre a criminologia, a Escola de Direito Penal Positivista, o0 modelo eugénico e o
movimento higienista, que consideravam “a relacdo causal entre criminalidade a certos
individuos ou grupos sociais. Ou seja, apenas determinada parcela da populacdo acaba
habitando os espagos da prisdao”. Do mesmo modo, Adorno e Bordini (apud REIS, 2001, p. 98)
enfatizaram que, no sistema de justica, coexistiam e se reforcavam “mecanismos peculiares de
producdo da reincidéncia, elegendo a cor um de seus veiculos estratégicos de controle e de
diferenciacdo no interior da populacdo carceraria”, com o fim de exercer seu poder “com

altissimo grau de arbitrariedade seletiva dirigida, naturalmente aos setores vulneraveis”.

3.1. Sobre os profissionais que atuavam em contextos de custodia

Constatamos demanda importante entre os trabalhadores em servigos penais, também
profundamente afetados pela natureza do seu oficio e pelas condi¢des das unidades de custédia.
Segundo o DEPEN (MJ, 2015), havia, ao final de 2014, 86.542 profissionais em atividades
interativas, em operacao da custédia ou pratica do cuidado, representando um profissional para
a média de 7,1 custodiados. Esse numero foi identificado somente entre os 1.476

estabelecimentos registrados no INFOPEN. Ainda assim, representava uma amostra importante

44



e, seguramente, a maior parcela de trabalhadores em prisoes, ja que o sistema do MJ manteve
os registros das unidades de custddia mais populosas. No Anexo K sdo demonstrados os
nimeros de trabalhadores que atuavam na aten¢do a populacdo custodiada, sendo a maioria
vinculada as administragcoes prisionais.

O trabalho em contextos penais foi considerado complexo e marcado por
intercorréncias, sendo a cultura do oficio prisional alicercada em praticas inaceitaveis, segundo
Foucault (1999, p. 127), como a coercao, a disciplina, a vigilancia hierarquica, a aplicacdo da
sancao normalizadora e de penalidades. De fato, pareceu ser muito dificil em cenarios de
crescente encarceramento, estruturas inadequadas limitados recursos, que os responsaveis pelos
servicos penais dessem conta da singularizacdo das suas abordagens, que pudessem realizar
permanentemente a profilaxia dos conflitos, o cuidado e mantivessem as prisdes harmonizadas.

Com a publicagdo de diretrizes para educacao em servicos penais, o DEPEN enfatizou
os fatores que implicavam em algum nivel de “vulnerabilidade dos atores institucionais
envolvidos” (MJ, 2005, p. 4), pelas condi¢des de encarceramento e de exercicio do trabalho.
Nessa direcdo, observaram Barros et al (2011, p. 189) que as prisdes impunham situagdes
adversas, expondo os profissionais “ao acirramento do sofrimento psiquico, tais como relagdes
hierarquicas rigidas, contato cotidiano com a violéncia, trabalho em espacos confinados,
divisdo em turnos e prejuizos a percepgao de ressonancia simbolica no trabalho™.

Os servicos penais foram considerados como socialmente centrais, marcados por
mediacOes simbdlicas. Entretanto, as praticas coercitivas no exercicio das operagoes
carcerarias, em grande parte dos sistemas de custodia, levaram a mais tensionamentos,
produzindo efeitos reativos no conjunto de custodiados (violéncia, adoecimento e digressao).
Em razdo disso, essas praticas agravaram as condi¢des psiquicas também entre os proprios
trabalhadores em servicos penais, submetendo-os entdo aos mesmos efeitos degenerativos e da
“violéncia incontida” percebida por Adorno (1991, p. 70, apud CHRISTOFF, 2007, p. 41).

Nos casos dos agentes prisionais, mais numerosos, cujas atribuicdes os colocavam
“mais estreitamente em contato com os presos”, sendo os principais responsaveis pela ordem e
pela disciplina, o dltimo mediador e “elo na cadeia hierarquica que passa pelo diretor da
unidade, pelo chefe de seguranca e pelo chefe de disciplina” (REIS, 2012, p. 10). O oficio
penal comumente apresentava carga estigmatizante, sendo “socialmente desvalorizada,
concretizada nos baixos salarios, na precariedade das condi¢des de trabalho nas prisdes, no
despreparo profissional, etc.”, objeto de “duplo estigma” (REIS, 2012, p. 323), causado pelo

“proprio oficio profissional, uma vez que a sua imagem estd ligada ao seu vinculo de
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pertencimento institucional, e [...] efeitos da prisionizacdo em sua identidade social que reflete,
em alguma medida, em seu modus operandi no espaco intra e extramuros”.

Em seu estudo, FGR (2007) destacou que o sofrimento psiquico, agravo mais
recorrente entre os que trabalhavam em prisdes, decorria de condicdes criticas e de rotinas
complexas, impactando o equilibrio interno e produzindo situacoes de violéncias e sofrimento.
Esses tensionamentos levariam ao agravamento das condigoes fisicas e mentais, ao acirramento
das condutas violentas, a reducdo da capacidade funcional, ao uso sistematico de psicofarmacos
e a afastamentos ou desligamentos. Também comuns, as doencas infectocontagiosas
constituiam-se como riscos a saude de custodiados, familiares e comunidades, pois
encontravam-se “em contato cotidiano e direto com 0s presos e expostos, como eles, aos riscos
infecciosos, especialmente a tuberculose” (AMADO et al, 2008, p. 1.887-1.888).

Ainda sim, foram encontrados vérios profissionais cujas concepgdes e praticas eram
mais baseadas no reconhecimento do direito dos custodiados, no apoio as familias e na
solidariedade ativa, servindo como fatores de equilibrio nas unidades. Esses profissionais,
relativamente presentes nos sistemas de custodia, apoiavam-se, em suas vidas cotidianas, em
grupos religiosos e comunitarios de ajuda mutua (a perspectiva crista era fortemente adotada) e
em suas familias, além de aprofundar-se em processos formativos continuos. Junto aos
familiares dos custodiados, equipes de saide, educadores, monitores, voluntarios e grupos
religiosos, representavam as presencas alentadoras nos contextos prisionais.

Assim, sendo o servico penal marcado por riscos e potencialmente gerador de
sofrimento, em espacos onde “tanto 0s presos quanto 0S agentes penitenciarios e o0s
especialistas, responsaveis por programas de ressocializacao, vivem sob o dominio do medo e
da incerteza” (ADORNO, 1991, p. 70, apud CHRISTOFF, 2007, p. 41), os seus profissionais

deveriam ser, também, destinatarios de uma ampla e sistematica politica de cuidados.

3.2. Sobre salvaguardas sociais e a politica de satide

A Constituicdo Federal (CF), de 1988, dispos sobre o ordenamento, as
responsabilidades do Estado e da sociedade, sendo os direitos sociais fundamentais,
inalienaveis, garantindo a populacdo medidas de salvaguardas universais (seguridade social,
educacdo e outras politicas sociais basicas), ainda que a pessoa estivesse privada de sua

liberdade. Esses direitos, ou salvaguardas sociais, foram diversos, destacando-se (art. 6°):
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“educacdo, a saude, a alimentacao, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”.

As salvaguardas inerentes a seguridade social levaram a reestruturacdo das politicas
publicas, com a garantia da equidade e da universalidade, organizados e implementadas em
corresponsabilidades assumidas pelas trés esferas de governos, sendo estabelecidas bases o
“Estado Democratico de Direito”. O governo central, como descreveu Souza (2005, p. 27),
destacou-se como indutor e regulador de politicas, descentralizando recursos e
responsabilidades, sendo os municipios reconhecidos em sua autonomia e como principais
provedores de servicos basicos e universais. O sistema de garantia de direitos compos de
instituicdes publicas e sociais, resultante de um amplo arranjo politico que, reconhecendo a
“incompletude no ambito das instituicdes para enfrentamento da complexidade das questées a
serem enfrentadas”, possibilitou a construcdo sistémica e o desenvolvimento de “acdes
integradas™ e em articulacOes intersetoriais e interinstitucionais (BAPTISTA, 2012, p. 187-188)

A proposicdo de uma politica nacional de saide, em sistema unico, veio de um intenso
movimento para reforma sanitaria no pais. Especialmente, em 1979, foi debatida e apropriada
uma proposta de “satide democratica”, modelo de reformulacdo e construcdo de uma politica
publica de saide no pais, durante o 1° Simposio sobre Politica Nacional de Saide na Camara
Federal, apresentado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES) por meio do
documento intitulado “A questdao democratica na area da saide” (CEBES, 1979). O conceito de
“sauide democratica” foi definido em quatro conjuntos de premissas: o reconhecimento do
direito universal e inalienavel, “do carater socioeconomico global destas condi¢des: emprego,
salario, nutricdo, saneamento, habitacdo e preservacdo de niveis ambientais aceitaveis”, a
admissibilidade da “responsabilidade parcial, porém, intransferivel das acOes médicas
propriamente ditas, individuais e coletivas, na promoc¢ao ativa da satide da populacao”, além do
reconhecimento do carater social do exercicio do direito a saide mas também “da
responsabilidade que cabe a coletividade e ao estado” pela garantia dessas condigoes.

Naquele periodo, foram langadas as bases que inspiraram a definicdo do modelo do
SUS (CEBES, 1979): universalizacdo do acesso; a pesquisa basica e a formacdo de recursos
humanos; atengao, prevencao e promocao de carater individual e coletivo; “controle ambiental,
0 saneamento e a nutricdo minima a sobrevivéncia de uma populacdo higida”; estabelecimento
de “mecanismos eficazes de financiamento [...] baseado numa maior participagdao proporcional
do setor Satde nos orcamentos federal, estaduais e municipais”; a organizacdo do sistema “de

forma descentralizada, articulando sua organizacdo com a estrutura politico-administrativa do
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pais em seus niveis federal, estadual e municipal”; a constituicio de “unidades basicas,
coincidentes ou ndo com os municipios, constituidas por aglomeracoes de populacdo que
eventualmente reuniriam mais de um municipio ou desdobrariam outros de maior densidade
populacional”; a participacdo social “nos diferentes niveis e instancias do sistema”; e definicao
de uma “estratégia especifica de controle sobre a producado e distribuicdao de medicamentos,
assim como de producdo e/ou importagao e consumo de equipamentos médicos”.

A 8% Conferéncia de Satide, em 1986, representou outra etapa importante, marcando o
“momento em que as mudancas ganham contornos claros, ao ampliar o espectro de atores
envolvidos e explicitar em seu relatorio as diretrizes para a reorganizacao do sistema”,
impulsionando o movimento em direcio a estruturacao do sistema unico, que viria
consequentemente pela CF (CONASS, 2009, p. 16-17).

A saide, como um direito de todos e dever do Estado, deveria ser garantida “por meio
de politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doencas e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua promocao, protecao e
recuperacao” (art. 96, da CF). O SUS, parte da reforma social brasileira, apoiou-se
especialmente nas Leis n° 8.080, de 19/09/1990, e n°® 8.142, de 28/12/1990, as Leis Organicas
da Sadde (LOS), além do Decreto n° 7.508, de 28/09/2011 (que regulamentou a Lei n°
8.080/1990 e dispds sobre os aspectos organizativos). Essas normas estabeleceram que as
responsabilidades sanitarias ocorreriam por acordos intergestores, com descentralizacao
politico-administrativa, conjugacdo de recursos financeiros, compartilhamento de tecnologias e
acoes de cuidado, interdisciplinares e intersetoriais, garantindo capacidades “de resolucao dos
servicos em todos os niveis de assisténcia”. O conceito de integralidade no SUS, definido pelo
MS (20154, p. 61), representou o reconhecimento das singularidades individuais, bem como na
multiplicidade de possiilidades das Redes de Atencdo a Saude (RAS) para “responder
integralmente a diversidade das demandas”. Essa concepgao observou a necessidade de se
superar a leitura parcial e estratificada a respeito da pessoa e suas necessidades, pois esta

resultaria em baixo acesso, escassa resolutividade e em iniquidades (MS, 2015a, 62).

3.2.1. Das estruturas de gestao e operacao em redes

Os aspectos tratados a seguir descrevem as RAS como parte do sistema de garantias de

direitos, discutidos em estudos anteriores sobre a PNAISP (FIGUEIREDO, 2016a, 2016c).
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As redes des saude, das quais também participava a PNAISP, tiveram suas diretrizes
definidas na Portaria MS/GM n°. 4.279, de 30/12/2010, e representaram conjuntos de “arranjos
organizativos de acles e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado”, pela integracdo sistémica, de modo continuo, integral e assertivo.
Sendo hierarquizada em niveis de complexidade — da atencdo basica, média e alta
complexidades — a saude coletiva dispds de diversos tipos de servigos e dispositivos,
estruturados por especialidades, densidades tecnoldgicas, matrizes intersetoriais e
caracteristicas loco regionais.

Configurando-se em uma importante estrutura, como descrito em ESPMG (2009, p.
12-15), a RAS compds-se de pontos de atencdo a satide em niveis basico, médio e alto, em
complexidades diversas, bem como em sistemas de apoio, logisticos e de governanca. Esta
ultima, dedicada as formas de gestdo institucional e de redes, foi tratada no Decreto n°
7.508/2011, devendo ocorrer por meio de instancias intergestoras, por gestdo solidaria e
compartilhamento de recursos financeiros, tecnologias, acoes e servicos, de acordo com as
necessidades das populacdes e possibilidades dos territorios, sendo elas: Comissao Intergestora
Regional (CIR), organizada por regides de saide; Comissdo Intergestora Bipartite (CIB), em
cada regido de sadde e na esfera estadual e no DF; e Comissao Intergestora Tripartite (CIT), em
ambito nacional, envolvendo os representantes das direcdes municipais, estaduais e federal do
SUS.

Esse Decreto também enfatizou o uso do Contrato Organizativo de Acdo Publica
(COAP) e dos Planos de Acdo Regional (PAR), como ferramentas para a interpretacao das
demandas das unidades socioterritoriais (municipios, regides de saide e estados) e
planejamento das acOes e servicos das redes tematicas e por matrizes territoriais e tematicas.
Ademais, a Politica Nacional de Regulacdao do SUS, instituida pela Portaria MS/GM no 1.559,
de 01/08/2008, representou um conjunto de acgdes facilitadoras que incidiram “sobre os
prestadores (putblicos ou privados) de modo a contribuir na melhoria do acesso, da
integralidade, da qualidade, da resolubilidade e na humanizacao destas acoes” (MS, 2014b, p.
13).

O modelo de gestao e regulacao adotado pelo SUS constituiu-se em dois arranjos, a
saber: os grupos condutores das redes tematicas, que se colocaram como instancias
responsaveis por diagnosticos sobre os territorios e suas realidades sociossanitarias e definicao

de desenhos e prioridades das redes e suas prioridades, bem como pelo seu acompanhamento e
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orientacdo para implementacdo; e a configuracdao de “uma estrutura federal de coordenacgao dos
compromissos prioritarios do governo que dialogue com os conceitos de redes de forma
matricial, compartilhada e democréatica”, por meio da Portaria MS/GM n° 1.473, de
24/06/20112s,

Assim, ao elucidar esse modo de governanga publica, Gutierrez et al (2012, p. 644)
afirmaram que ao Estado caberia exercer autoridade sobre os provedores de servigos publico e
privados, adotando processos de regulacdo que, objetivando “alcancar a eficiéncia e a
equidade”, criassem relacOes entre “coordenacao de atividades, a alocacdo de recursos e a
administracdo de conflitos, além de utilizar diferentes técnicas, voltado para a busca de
equilibrio entre oferta, demanda e financiamento”. Desse modo, enfatizaram as autoras, pela
acdo regulatoria, o Estado permitiria ndo s6 a racionalidade e a eficiéncia, mas asseguraria
sobretudo a protecdo aos cidaddos e as comunidades, salvaguardando direitos, evitando fraudes
e melhorando a qualidade dos servicos de interesse publico.

Os sistemas de apoio, por sua vez, deveriam constituir-se de agdes e servicos que
atendessem as demandas comuns a todos os pontos de atengdo e complexidades, especialmente
em diagndstico, suporte terapéutico, assisténcia farmacéutica e gestao de informacao (ESPMG,
2009, p. 14): o subsistema de apoio diagndstico e terapéutico, correspondente aos servicos de
diagnostico por imagem, medicina nuclear, a eletrofisiologia, endoscopia, hemodinamica e
patologia clinica; a assisténcia farmacéutica, que trataria de producao, planejamento, aquisicao,
armazenamento, distribuicdo, dispensacdo, definicdio e aplicacio de protocolos em
farmacologia e vigilancia farmacologica; e a gestdo da informacdo, compondo-se dos sistemas
informatizados para a saude, aplicaveis nacionalmente, regionalmente e localmente.

O tultimo componente dessa estrutura operacional de redes seria o sistema logistico,
contribuindo para a “organizacdo racional dos fluxos e contrafluxos de informacdes, produtos e
usuarios nas redes de atencdo a saude” (ESPMG, 2009, p. 14), contando com os cartoes de
identificacdo dos usuarios (o cartdo nacional do SUS), os sistemas de acesso a atencao a saide
por meio das estratégias da politica de regulacao, sistemas de prontuarios e de transportes
sanitarios.

Como forma de organizacao socioterritorial para integracao das redes, as regides de

saude, tratadas no Decreto n° 7.508/2011 como aspectos estruturantes do SUS (art. 2°; arts. 4°

8 Ressalta-se que o conceito e as préticas de regulagio no SUS ganharam énfase com a publicacdo das diretrizes do
Pacto de Gestdo, por meio da Portaria MS/GM no 399, de 22/02/2006, que estabeleceu premissas e objetivos a serem
pactuados pelos entes federativos num clareamento das responsabilidades sanitarias, atreladas a ampliacdo da
autonomia das autoridades do SUS, em todos os recortes socioterritoriais, e fortalecendo as formas de gestdo
compartilhada e interfaces das redes. Os Termos de Compromisso de Gestdo (TCG) aparecem como instrumentos pelos
quais as autoridades sanitarias assumem os compromissos com as agdes prioritarias e pactuam os resultados.



ao 7°), representaram recortes intraestaduais (podendo ser pactuadas regides interestaduais),
com a reunidao de municipios limitrofes “a partir de identidades culturais, economicas e sociais
e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acoes e servicos de saide”. Havia, no
periodo de 2016, 438 regides de saide pactuadas no pais (MS, 2016a). Sendo resultantes de
acordos estabelecidos nas comissoes intergestoras (CIT, CIR, CIB), esses arranjos deveriam
conter, cada um, os seguintes eixos (art. 5°, do Decreto n° 7.508/2011): atencdo primaria;
urgéncia e emergéncia; atencao psicossocial; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e
vigilancia em satde.

Em seus estudos, Lima et al (2012, p. 2882) compreenderam a regionalizacdo como
“um processo técnico-politico condicionado pela capacidade de oferta e financiamento da
atencdo a saude”, algo que também ocorre “pela distribuicdao de poder e pelas relacoes
estabelecidas entre governos, organizacOes publicas e privadas e cidaddos, em diferentes
espacos geograficos”. Segundo essas autoras, o processo articulado constituido pelos acordos

de regionalizacdo das ag0es e servigos de saiide deveriam considerar:

[...] o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de planejamento, a coordenacao,
a regulacdo e o financiamento de uma rede de agdes e de servicos de saide no
territdrio; a incorporacgdo de elementos de diferenciagdo e diversidade socioespacial na
formulacdo e implementagdo de politicas de satde; a integracdo de diversos campos
da atencdo a satide e a articulacdo de politicas econdmicas e sociais voltadas para o
desenvolvimento e a reducao das desigualdades regionais.

Levando-se em conta as diversidades dos municipios adstritos, em dada regidao de
saude, entendeu-se que esse arranjo regional possibilitaria o0 compartilhamento de tecnologias e
de recursos, superando condi¢cdes de iniquidades na atencdo a saidde, melhorando as
possibilidades da populacdo para acesso a dispositivos de maior densidade tecnologica e
especialidade que porventura ndo existam em seus municipios de domicilio. Alguns municipios
e regides contavam com redes mais consistentes e “marcadas pela alta concentracdo de recursos
e tecnologias [...] em oposicdo a escassez de profissionais, tecnologias e capacidade de
investimento somada a diversidade socioespacial de alguns territérios”, como constatam Lima
et al (2012, p. 2890). Desse modo, a regionalizacdo de acOes e servicos se tornaria essencial,
sendo que os municipios com maior capacidade de oferta, especialidade e densidade
tecnoldgica, pactuariam com municipios que ndo dispusessem de recursos e possibilidades e

atenderiam as suas populacodes.
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Descritas por Feuerwerker (2011, p. 1), as redes de saude se constituiriam pela
conjugacao de acgoes e servicos, em funcao das necessidades das pessoas, por encadeamento de
oferta de cuidados, como arranjos nos territérios de vida dos beneficiarios e dos profissionais,
possibilitando articular iniciativas de diferentes tipos, viabilizando e regulando o seu acesso,
mantendo vinculo e a continuidade da atencdo de acordo com as diferentes situacoes clinicas e
sociais. Adotando as realidades sociossanitarias dos territorios e as demandas dos beneficiarios
como definidoras das prioridades e das formas de organizacdo e operacionalizacdao dos servicos
e das praticas de cuidados, compreendeu-se que a oferta da atencdao de modo enredado deveria
centrar-se na pessoa beneficiaria, em suas necessidades e possibilidades.

E, resultantes desse encadeamento, foram concebidas as linhas de cuidado enquanto
estratégias para a acdo, caminhos para o alcance da atencado integral, proporcionando o cuidado
desde o nivel basico até o mais complexo, exigindo ainda a interacdao com os demais sistemas
de garantia de direitos (MS, 2010b, p. 49).

Tornaram-se concepcdes de trabalho capazes de expressar fluxos de atencdo e cuidado
seguros e eficazes, de acordo com Pessoa et al (2011, p. 21), possibilitando o atendimento as
demandas dos beneficiarios, representando percursos destes nas redes, incluindo as diversas
medidas de salvaguardas sociais consideradas necessarias, tais como aquelas inerentes aos
servicos de satide, de assisténcia e protecdo sociais, dentre e outras. Essas linhas, continuaram
os autores, ndo funcionariam somente por protocolos preestabelecidos, “mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o
processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso”, em todos os servicos e dispositivos do
sistema de garantias de direitos, além dos diversos contextos e coletivos considerados
essenciais em um esforco pelo cuidado.

A RAS contava com um referencial denominado Relacdo Nacional de Acgobes e
Servicos de Saude (RENASES), publicada pela Portaria MS/GM n° 841, de 02/05/2012, num
quadro de referéncias que compreendeu “todas as agOes e servicos que o SUS oferece ao
usudrio, para atendimento da integralidade da assisténcia a saide” (art. 1°), representando um
conjunto abrangente de iniciativas constituintes das linhas de cuidado, organizados nos
seguintes componentes (art 3°): acoes e servicos da atencado basica (primaria); acoes e servicos
da urgéncia e emergéncia; acOes e servicos da atencao psicossocial; acGes e servicos da atengdo
ambulatorial especializada e hospitalar; acdes e servicos da vigilancia em satde.

Nesse universo de redes e dispositivos constituiu-se a Politica Nacional de Atencao

Basica (PNAB), publicada pela Portaria MS/GM n° 2.488, de 21/10/2011, que, orientada pelos
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principios “da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagao, da equidade e da participacao
social”, representou um conjunto de ag¢des individuais e coletivas, abrangendo “promocado e a
protecdo da satide, a prevengao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, reducao
de danos e a manutencdo da saide”, com praticas de cuidado e gestdo democraticas e
participativas e “tecnologias de cuidado complexas e variadas”,

A atencdo basica colocou-se como a porta de acesso as redes de satde nos territorios,
cujos servicos principais sdo: Estratégia Saude da Familia (ESF); Agentes Comunitarios de
Satde (ACS); Equipes de Saude Bucal (ESB) e Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO); Nucleo de Apoio a Saidde da Familia (NASF) - equipe interdisciplinar para interface
com a saide da familia e a comunidade -; Programa Melhor em Casa (atengdo domiciliar);
equipes de saide para pessoas privadas de liberdade (PNSSP e PNAISP); etc.

Destacamos o0 NASF como um importante servico da atencdo basica, destinado a
promover interacoes essenciais junto as equipes da saide da familia e os dispositivos diversos
da RAS e demais politicas sociais. Foi instituido por meio da Portaria MS/GM n° 154, de
24/01/2008, com o objetivo de “ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atencdo basica,
bem como sua resolubilidade, apoiando a insercao da estratégia de Satide da Familia na rede de
servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacao”. Regulamentado pela Portaria
MS/GM n° 2.488/2011, foi tipificado em tres niveis: NASF 1, NASF 2 e NASF 3 (este ultimo
por meio da Portaria MS/GM n° 3.124, de 28/12/2012).

Segundo o MS (2016e), as equipes do NASF atuariam de modo integrado aos demais
servicos da atencdo basica, primordialmente, podendo estabelecer relagdes com outros
dispositivos da RAS e demais politicas setoriais “com foco prioritario nas agdes de prevencao e
promocao da saude”, possibilitando a realizacdo de estudos e discussdes acerca dos “casos
clinicos”, tornando possivel o atendimento interdisciplinar, “compartilhado entre profissionais
tanto na Unidade de Satde como nas visitas domiciliares”, permitindo, assim, “a construcao
conjunta de projetos terapéuticos de forma que amplia e qualifica as intervencdes no territério e
na saude de grupos populacionais”.

A cobertura da PNAB foi crescente, proporcionando a populacdo geral um acesso
potencial importante (MS, 2016b): ao final de 2013, quando se deu o processo de pactuacdo da
PNAISP, a cobertura da atencdo basica uma populacdo significativa, garantindo o acesso

potencial aos servicos da ESF, em 56,37%, e dos ACS, em 64,74%; ja em marco de 2016, o
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pais alcancou uma cobertura de 63,83%, de ESF e 66,54%, dos servicos de ACS. No Anexo L,
tem-se o detalhamento desses dados, por UF.

Os estados mais expressivos na cobertura de servicos da atengdo basica, segundo o
MS, foram: Paraiba (PB), com 98,37% de ACS e 93,73% ESF; Tocantins (TO), com 99,77%
ACS e 93,84% ESF; Piaui (PI), com 100% ACS e 98,99% ESF; Sergipe (SE), com 93,4% ACS
e 85,56% ESF; e Acre (AC), com 97,16% ACS e 79,87% ESF. Por sua vez, as unidades
federativas com coberturas mais escassas foram: DF, com 20,93% ACS e 30,87% ESF; Sao
Paulo (SP), com 40% ACS e 40,42% ESF; Rio de Janeiro (RJ), com 51,41% ACS e 52,04%
ESF; e Rio Grande do Sul (RS), com 51,88% ACS e 56,38% ESF. Notamos que as UF com
baixo acesso potencial de acesso a atencao basica, mas com altos indicadores sociais, de acordo
com o PNUD (2016), eram: DF, com IDHM 0,863 (muito alto, segundo a taxonomia do
PNUD); SP, com IDHM 0,783; RJ, com IDHM 0,761; e RS, com IDHM 0,746.

A atencdo basica foi reconhecida, entdo, como o elemento central para organizacao e
comunicacdo da rede de atencdo a saude, dedicado a maior parte das necessidades da
populacao, ofertando da atengdo as demandas que exigiam tecnologias e especialidades menos
complexas e com menor custo e, ao mesmo tempo, coordenando “os fluxos e os contrafluxos
do sistema de servicos de saide” relacionando-se a todos os dispositivos e niveis de atencao.
Os niveis secundario e terciario representariam, entdo, a média e a alta complexidades.

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS), a média

complexidade no SUS foi definida como (CONASS, 2011, p. 12):

[...] acDes e servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de satide
da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnolégicos,
para o apoio diagnéstico e tratamento.

A alta complexidade foi definida como “conjunto de procedimentos que [...] envolve
alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude” (CONASS, 2011, p. 12).

Foram considerados pontos de atencdao a saide em média e alta complexidades:
unidades e centros ambulatoriais especializados, Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO),
centros de diagndstico especializado, hospitais, dentre outros. No Anexo E, deste estudo,

destaca-se a relacdo de grupos de servicos caracteristicos desses niveis de atencao.
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As formas de acesso a esses servicos mais especializados deveriam ocorrer pelas
chamadas “portas de entrada” (Decreto no 7508/2011, art. 9°) - atengdo basica, urgéncia e
emergéncia, servicos da atencao psicossocial e servigos especiais de acesso aberto -, ordenados
de acordo com as avaliagOes de risco e gravidade (individual e coletivo), além do aspecto
temporal (a cronologia da doenga e sua evolucao) e das especificidades relativas as pessoas
com protecdo especial, conforme legislacdo vigente (tais como, pessoas idosas e dependentes
funcionalmente, pessoas com deficiéncia, com doencas cronicas, etc.).
Nesse conjunto, redes prioritarias tematicas se organizaram de acordo com o perfil
sociossanitario da populacdo, o seu grau de vulnerabilidade, as suas necessidades e os fatos e
determinantes epidemiolégicos, segundo o MS (2015a, p. 10-11), sendo elas:
a) Rede Cegonha, para atengdo a gestante, parturiente e nutriz e a crianca com idade
até 24 meses, pela Portaria MS/GM n° 1.459, de 24/06/2011;

b) Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), pela Portaria MS/GM n°
1.600, de 07/07/2011;

c) Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), pela Portaria MS/GM n° 3.088, de
23/12/2011;

d) Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), pela Portaria MS/GM n°
793, de 24/04/2012; e

e) Rede de Atencdo a Satude das Pessoas com Doengas Cronicas (RPDC), pela

Portaria MS/GM n° 483, de 01/04/2014.

3.2.2. Especificidades das redes de satide e de protecao social como contextos prioritarios

na atencao psicossocial

O trabalho consultivo que pudemos realizar junto ao DEPEN, permitiu-nos realizar
analises sobre as Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS), especialmente em regides com
unidades de custédia, e as principais diretrizes e dispositivos existentes e suas contribuicdes
para atengao as pessoas com transtorno mental criminalizadas.

A RAPS, considerada uma das redes prioritarias pelo SUS, tendo como porta de
entrada a atencdo basica, adotou como dispositivos essenciais os Centros de Atencao
Psicossocial ~(CAPS) e, dependendo da demanda, alcancou niveis mais complexos e
especializados, enredados em unidades de urgéncia e emergéncia, unidades hospitalares,

integrando-se aos demais servicos das redes dos territorios, além de articular-se regionalmente
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a outras redes e servicos (por contratualizacOes entre gestores). Assim, a Portaria MS/GM n°

3.088/2011, no art. 5°, especificou os seus principais componentes:

I - atengdo basica em satide, formada pelos seguintes pontos de atengdo: a) Unidade
Bésica de Satide; b) equipe de atengdo basica para populagdes especificas: 1. Equipe
de Consultério na Rua; 2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencao
Residencial de Caréater Transitério; c) Centros de Convivéncia;

IT - atencao psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atengdo: a)
Centros de Atengdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

III - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atencdo: a)
SAMU 192; b) Sala de Estabilizacao; c) UPA 24 horas; d) portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro; e) Unidades Bésicas de Satide, entre outros;

IV - atencdo residencial de carater transitorio, formada pelos seguintes pontos de
atencdo: a) Unidade de Recolhimento; b) Servicos de Atengdo em Regime
Residencial;

V - atencdo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencdo: a) enfermaria
especializada em Hospital Geral; b) servigo Hospitalar de Referéncia para Atengdo as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguinte ponto de atengdo: a)
Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII - reabilitagdo psicossocial.

O CAPS colocou-se como um dispositivo referencial para cuidados, regulador de
acesso a outros servicos, prevencao e promogao, contribuindo para a reducao das necessidades
de internagoes hospitalares.

A primeira referéncia normativa a esse dispositivo foi a Portaria MS/GM n° 224, de
29/02/1992, que estabeleceu os critérios para estruturacao dos Nucleos/Centros de atencao
psicossocial (NAPS/CAPS). Sua contribuicdao para a concepcao de um modelo complexo e
substitutivo a l6gica hospitalar e médico-céntrica foi importante, levando os territérios a adogao
de alternativas de cuidados intermediarios que substituiam, de modo relevante, as internagoes
comumente praticadas. Posteriormente, 0 CAPS teve sua organizacdo definida pela Portaria
MS/GM n° 336, de 19/02/2002, que estabeleceu critérios para sua estruturacdo e
funcionamento®.

Como importantes estratégias de desinstitucionalizacdao, os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) foram instituidos por meio da Portaria MS/GM n° 106, de 11/02/2000. A
Portaria MS/GM n° 3.090, de 23/12/2011 definiu a sua tipologia (I e II) e os respectivos

» A Portaria MS/GM n° 615, de 15/04/2013, tipificou-o: CAPS 1, habilitados em municipios com populagdes entre
20.000 e 70.000 habitantes; CAPS II, para municipios com populagdes entre 70.000 e 200.000 habitantes; CAPS III,
para municipios com populac¢des acima de 200.000 habitantes; CAPS ad, como servigos especializados para atenc¢do a
usudrios de alcool e outras drogas psicotropicas, em municipios com populacGes entre 70.000 e 200.000 habitantes;
CAPS ad III, para municipios com popula¢des acima de 200.000 habitantes; CAPS ad III Regional, para regides com
municipios cujas populacdes somadas compreendem 200.000 a 300.000 habitantes; e CAPSi, enquanto servico para
atencdo a criancas, adolescentes e jovens com idades até 25 anos, em municipios cujas populacGes superem a 200.000
habitantes.



subsidios financeiros por parte do FNS; estabeleceu, também, que esse servico possibilitaria a
moradia assistida e o cuidado, por equipe de acompanhantes terapéuticos e profissionais para
atencao clinica e social, destinados as “pessoas com internacdo de longa permanéncia, egressas
de hospitais psiquiatricos e hospitais de custdédia” que, em decorréncia disso, tiveram sérios
prejuizos em sua saude mental e geral e em seus vinculos sociais, (art. 2°).

Ainda como parte do conjunto de estratégias de desinstitucionalizacao, o SUS criou o
programa De Volta Para Casa, pela Lei n° 10.708, de 31/07/2003, que previa a concessao de um
beneficio pecunidrio - o auxilio-reabilitacdo psicossocial - cujo objetivo foi apoiar processos de
inclusdo social, a conquista de vida autdbnoma junto a comunidade, no apoio para superacao da
privacao financeira, sendo também beneficiarias as pessoas com transtorno mental com historia
de longa permanéncia (dois anos ou mais) em institui¢coes psiquiatricas e asilares.

Nessa direcdo, foi instituido o Programa de Desinstitucionalizacao da RAPS, disposto
na Portaria, n° 2.840/2014, referindo-se as pessoas que, tendo vivenciado longos periodos de
internacdo, seriam destinatarias de “cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, na
perspectiva da garantia de direitos com a promocdo de autonomia e o exercicio de cidadania,
buscando-se sua progressiva inclusao social”., cujas equipes seriam compostas por
profissionais de medicina c(om formacdo em psiquiatria ou experiéncia em saide mental),
psicologia, servico social, terapia ocupacional e enfermagem. De acordo com o art. 8° os

municipios elegiveis ao incentivo mensal da desinstitucionalizacdo seriam:

I - os Municipios que sejam sede de hospitais psiquiatricos, com pessoas com
internacao de longa permanéncia, que tenham sido indicados para descredenciamento
do SUS pelo Ministério da Satde, por meio do Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servicos Hospitalares (PNASH/Psiquiatria), ou por decisdo do gestor local de sauide; e
IT - os Municipios que, por decisdo do gestor local de saide, objetivem desenvolver
processos de desinstitucionalizacdo devidamente pactuados com os Municipios que
sejam sede de hospitais psiquidtricos com pessoas com internacdo de longa
permanéncia.

Tendo em perspectiva esses principais servicos da RAPS, constatamos um
crescimento importante em sua cobertura, nos ultimos anos, como demonstrado nos quadros
constantes nos Anexos Q e Y deste estudo. Vimos que o periodo compreendido entre 2011 e
2013 foi marcado pela intensificacdo dos debates e da ampliagdo dos compromissos politicos
no ambito do MS, o que levou a ampliacdo da agenda orcamentdria e os esforcos de criacdo de
dispositivos de atencao psicossocial, especialmente o CAPS.

Assim, o cenario em mar¢o/2016, baseado nos registros de servicos habilitados pelo

SUS, constantes no CNES, foi considerado significativo, observado a ampliacdo das de acesso
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potencial, com uma média de 91% da populacdo coberta’: foram identificadas como
suficientes (taxa igual ou superior a 1,00), os estados de Alagoas (AL), Ceara (CE), Minas
Gerais (MG), PB, PI, Roraima (RR), RS, Santa Catarina (SC), SE e TO. Ja4 DF, Amapa (AP),
Amazonas (AM) e Espirito Santo (ES) destacaram-se pela insuficiéncia de cobertura nesse
campo. Diversos outros servigcos caracteristicos da atencao psicossocial, em mar¢o/2016, sao
demonstrados no Anexo Z, neste documento.

As unidades federativas que apresentaram maior disponibilidade — taxa de servicos por
100.000 habitantes - de algum dispositivo caracteristico da atengdo psicossocial, seja ele SRT
ou NASF (este ultimo que compunha a atencdo basica, mas fortemente articulado a RAPS),
leitos psiquiatricos, Unidades de Pronto Atendimento (PrA) e Unidades de Acolhimento (UA)
para adultos usudrios de crack e outras drogas, dentre outros, foram: AL (9,9); MG (9,8); PB
(13,1); PI (10,9); RN (9,3); SC (11,2) e TO (11,6).

Exceto RN, os demais estados apresentaram as melhores taxas de cobertura de CAPS,
0 que confirmou a expansdo obtida nos ultimos anos, indicando, também, os esforcos das
coordenacdes nacional, estaduais e municipais de satide mental na busca de habilitacdo desses
dispositivos. No entanto, vimos que grande parte da populagdo ainda vivia em municipios que
ndo dispunham de CAPS, em funcdao do pequeno porte ou da dificuldade para concepcao de
projetos para habilitacdo do servico. No Anexo AA, sdo demonstrados os niveis de cobertura de
CAPS por faixa de acesso a ESF.

Esses municipios sem CAPS representavam 77,6% do total no pais, sendo que sua
populacao representava 22% da populacao geral; ainda assim, nesses municipios, havia 13,6%
da populacdo (em relacdo a populagao brasileira) com cobertura ESF superior (acima de 95%),
0 que dava indicativos de que as portas de entrada e os servicos inerentes a atencdo basica,
agenciadores de acesso a servi¢os mais especializados de carater regional, poderiam atuar com
relativa resolutividade. A populacdo residente em municipios sem CAPS e com taxas de
cobertura criticas e insuficientes, representava 34% da populacgao geral.

Contraditoriamente, constatou-se a auséncia ou a escassez da cobertura de ESF (até
50%) em 1.005 municipios cujas taxas acesso potencial a CAPS foram consideradas razoaveis
ou suficientes. Esse conjunto representava 18% do total de municipios brasileiros e sua

populacgdo, 26% em relacao a populacao geral.

% O método de célculo utilizado para definir a taxa de cobertura de CAPS é o seguinte: (CAPS)/100.000 habitantes =
[(m°CAPS I x 0,5)+(n°CAPS II)+(n°CAPS III x 1,5)+(n° CAPSi)+(n°CAPSad)]. Esta taxa pode ser expressa de duas
formas, como no exemplo a seguir: 0,70 CAPS/100.000 habitantes ou 70% da populacdo coberta, considerando o
parametro de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes. Os parametros de taxa de cobertura do indicador CAPS/100 mil
habitantes sdo assim classificados: Suficiente — 1,00 acima; Razoavel — 0,50 — 0,99; Insuficiente — 0,25 — 0,49; Critica —
0,01 — 0,24, e Inexistente — 0,00.



Quanto a reducdo das internacdes psiquiatricas, havia alguns indicativos positivos: o
MS (2014b, p.66), constatou que 21.435 leitos psiquiatricos foram extintos, entre 2002 e 2013.
Naquele primeiro ano de referéncia (2002), foram registrados 51.393 leitos de psiquiatria; em
2013, ja em franco processo de expansdo da rede substitutiva, havia 29.958 leitos, isto é, 58,3%
em relacdo ao marco temporal inicial. Algumas outras estratégias e planos da RAPS foram
destacadas pela sua importancia:
a) Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e
outras Drogas, publicado pela Portaria MS/GM n° 816, de 30/04/2002;
b) Plano Emergencial de Ampliacio do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool
e outras Drogas no Sistema Unico de Saide (PEAD), instituido por meio da
Portaria MS/GM n° 1.190, de 04/06/20009;
¢) Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, criado pelo Decreto
n° 7.179, de 20/05/2010; e
d) Servico Hospitalar de Referéncia, normatizado pela Portaria MS/GM n° 148, de
31/01/2012.

As defini¢Ges encontradas na Portaria MS/GM 3.088/2011 e na Portaria MS/GM n°
148/2012, consideravam indissociaveis o sofrimento psiquico e os agravos decorrentes do uso
abusivo de drogas psicotropicas. Havendo a tendéncia a se criminalizar mais facilmente os
usuarios dessas substancias, especialmente as pessoas com as caracteristicas de desvantagens
sociais, tornou-se essencial evidenciar a relacdo entre o recurso as drogas psicotropicas e o
sofrimento psiquico.

Em Lima (2014, p. 102), compreendemos que, mesmo em um cenario de franca
expansdo da RAPS, “o impacto da reificacdo do objeto-droga” e a “patologizacdo desse
recurso” se tornaram caracteristicas de uma “moral higienista® na concepcdo e na
implementacdo das politicas publicas para alcool e outras drogas no pais. Essa predominancia
da orientacdo higienista nas politicas publicas, em especial nos contextos da justica criminal,
“sustentam a abstinéncia da droga por assumir um valor patoldégico intrinseco, o isolamento
social e a medicalizacdo homogénea como direcdo tnica de tratamento para todos os casos”
(LIMA, 2014, p. 115).

Essa autora indicou que, ao contrario do ponto de vista das politicas em questdo, “a
droga ndo € a causa da problematica do sujeito”, devendo ser consideradas, numa perspectiva

clinica, ética e politica, “as referéncias aos determinantes subjetivos, ligados a desestabilizacao
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do funcionamento pulsional em jogo no recurso a droga”, sendo o desencadeamento do uso
sistematico esclarecedor de “determinantes psiquicos para a indiferenca ou ruptura com o laco
social e o declinio do sentimento de vida que acometem o sujeito nessas situacdes” (LIMA,
2014, p. 105-106). Assim, esclareceu que o recurso a droga é algo secundario em relacdo a
condicao psiquica do sujeito, sendo que o transtorno mental nao se instalaria necessariamente
em razdo disso, mas ja estaria posta em sua estrutura clinica.

Certamente, como previu o SUS, a direcdo do tratamento deveria levar em conta os
determinantes contextuais e sociais, atenuando crises, promovendo a reducdao de danos,
propiciando também, de modo claro, tanto o diagnostico estrutural do sujeito quanto a atencao
continuada por processo analitico, sendo possivel a sua realizagdo por meio de projetos
terapéuticos singulares.

A crise de abstinéncia vivida por usuarios sistematicos de alcool e/ou outras drogas
evidenciaria que a pessoa buscaria de modo recorrente o seu consumo, como [acreditaria ser]
algo determinante para a sobrevivéncia. Caberia a unidade hospitalar, quando necessario,
realizar o tratamento para desintoxicacdo, algo que exigiria assisténcia especializada em fungao
do risco de morte, além de, essencialmente, ofertar os cuidados clinicos e sociais, em carater
continuo e integral, que pudessem auxiliar ao dependente quimico a superar o sofrimento
psiquico e a minimizar [ou cessar, na melhor das hipéteses] o habito do consumo dessas

substancias, conquistando, assim, melhor condicdo de saide e bem-estar.

a) Aspectos da politica de assisténcia social

O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) foi analisado como componente do
sistema de garantia de direitos e do conjunto de politicas de cuidados e protecao as populacdes,
especialmente aquelas vulnerabilizadas. Esse sistema publico adquiriu grande importancia por
ter adotado dispositivos que participavam da cadeia de cuidados formada em torno das
necessidades das pessoas em condicao de risco e vulnerabilidade social, tendo as estratégias e
0s servicos de protetivos como seus mais relevantes aspectos.

Amplamente estruturada, a protecdo social, segundo Sposati (2013, p. 653),
caracterizava-se por salvaguardas substancialmente humanizadas, sendo que “as atencdes que
produz constituem respostas a necessidades de dependéncia, fragilidade, vitimizacao de
demanda universal proprias da condicdo humana”. Os seus processos de trabalho eram

basicamente interativos, operando com “escuta qualificada, construcdo de referéncias, acolhida,
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convivio, relacoes familiares, relacdes sociais de ambito coletivo com abrangéncia territorial” e
buscando assegurar seguranga e bem-estar pessoal e social (Sposati, 2013, p. 664).

A Lei n° 8.742, de 07/12/1993 - a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) -,
estabeleceu as premissas e as diretrizes gerais do SUAS. No art. 2°, paragrafo unico, a LOS
destacou que “a assisténcia social realiza-se de forma integrada as politicas setoriais, visando
ao enfrentamento da pobreza, a garantia dos minimos sociais, ao provimento de condicdes para
atender contingéncias sociais e a universalizacdo dos direitos sociais”, devendo ser garantidos o
respeito a dignidade da pessoa, a universalidade e a equidade no acesso aos servicos
assistenciais (art. 4°).

Assim, no contexto da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), aprovada por
meio da Resolu¢do do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) n° 145, de 15/10/2004,
observou-se a configuracdo de formas de gestdo e operacionalizacdo — descrita na Norma
Operacional Basica (NOB-SUAS) consignada pela Resolucao CNAS n° 33, de 12/12/2012 -, de
modo descentralizado, hierarquizado e fundado na participacdio das comunidades, de
trabalhadores e beneficiarios, assemelhando-se ao SUS.

Os seus servicos socioassistenciais foram, entdo, tipificados por meio da Resolucao
CNAS n° 109,de 11/11/2009 (art. 1°) como: Servicos de Protecdo Social Basica; Servicos de
Protecao Social Especial de Média Complexidade; e Servicos de Protecdo Social Especial de
Alta Complexidade.

O SUAS, assim, passou a adotar diversas iniciativas combinadas as demais politicas de
salvaguardas sociais dos territérios, incluindo os beneficios assistenciais pecuniarios, como o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)3! e os programas de transferéncia de renda,
especialmente o Programa Bolsa Famlia (PBF).

Como equipamentos multidisciplinares de referéncia, em recortes socioterritoriais, em
razao de determinantes populacionais, demandas e condicoes criticas (incidéncia de crises e
conflitos, empobrecimento e outros estados de sofrimento humano, violéncias, escassa
mobilidade social, desassisténcia, etc.), foram constituidos os Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) e Centros de Referéncia Especializada em Assisténcia Social

(CREAS), articulados aos diversos servicos sdcio-assistenciais dos territorios.
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3! Beneficio previsto na CF, que determinou a prestacdo da assisténcia social as pessoas que ndo eram capazes de prover
seu proprio sustento ou de ter familia em condic¢Ges insuficientes para prove-lo, representando “a garantia de um salério
minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir meios de prover a
propria manutencao ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a lei” (art. 203, V). A Lei no 8.742, de
07/12/1993 instituiu esse beneficio, sendo posteriormente regulamentada pelo Decreto n° 6.214, de 26/09/2007. Foi
estabelecido, entdo, que seriam elegiveis ao BPC as pessoas com deficiéncia e as pessoas idosas com 65 anos de idade

ou mais, cujas rendas familiares mensais per capita fossem inferiores a % do salario minimo.



O SUAS atribuiu ao CRAS o papel de organizador e coordenador dos servicos
assistenciais no territério e colocou os beneficiarios como elementos centrais dos planos de
concertacoes em redes, reconhecendo as familias como os componentes primordiais nos
processos de cuidados auxiliando-os, assim, na constru¢do de percursos possiveis para
atendimento as demandas emergentes. Esses servicos passaram a ser ofertados, sobretudo, no
CRAS de referéncia das areas onde viviam as pessoas atendidas e contavam, como abordagem
estruturante, o Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF) que, segundo a
Resolucdao CNAS 109/2009, consistia de uma modalidade de trabalho social continuo, dedicado
as familias, cujo objetivo seria “fortalecer a funcdo protetiva das familias, prevenir a ruptura
dos seus vinculos, promover seu acesso e usufruto de direitos e contribuir na melhoria de sua
qualidade de vida”.

De acordo com o MDS (2016), o pais contava com 7.466 CRAS e 2.238 CREAS, em
marco/2016, cofinanciados pelo Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS). Esse nimero
era substancial, sendo que os servicos de referéncia comunitaria colocavam-se como 0s eixos
estruturantes das redes locais de protecdo social e de inclusdo de pessoas em condicdo de
vulnerabilidade e como sistematicas abordagens para regulacdo de acessos e garantia do
adequado atendimento as necessidades que emergiam nas comunidades.

Os servicos de Protecdao Social Especial (PSE), de média complexidade, definidos pela
Resolucdo CNAS 109/2009, foram caracterizados pela atencdo a pessoas em condicdo de
vulnerabilidade e riscos mais significativos, especialmente aquelas cujos direitos tenham sido
violados, baseados no CREAS, em Servicos de Protecdo e Atendimento Especializado a
Familias e Individuos (PAEFI), em Centros de Referéncia Especializado para Populacdo em
Situacdao de Rua (Centro POP) e em Centros-dia, possibilitando a sua integracdo a rede
territorial.

Na alta complexidade, havia a Residéncia Inclusiva, servico estruturado como moradia
transitéria e contando com a participacdio de equipes multidisciplinares, consignado
especialmente na Resolucdao CNAS n° 6, de 13/03/2013, que aprovou a expansao qualificada
dos Servicos de Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia em situacao
de dependéncia, e na Portaria Interministerial MS/MDS n° 3, de 21/09/2012, que regulamentou
a parceria entre SUS e SUAS.

As residéncias inclusivas apresentaram-se como referéncias também para
matriciamentos junto a outros servicos, além de servirem como retaguardas familiares, sendo

destinadas as pessoas com deficiéncia (inclusive, psicossocial), com precarias condicGes
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socioeconémicas, dependéncia funcional®?, que viveram longos periodos de institucionalizacdo.
Os Servicos de Acolhimento Institucional e as Residéncias Inclusivas se tornaram, sobretudo,
dispositivos vitais para garantir a protecao aos beneficidrios e para adog¢do de medidas que
promovessem a restauracao de vinculos sociais, cuidados e inclusdao em servicos diversos.

Os servicos de Protecao Social Basica, de Protecao Social Especial de Média e de Alta
Complexidades foram, assim, constituidos de diversos servigos que, em congruéncia com o0s
dispositivos das redes dos territorios, formaram modelos dindmicos e importantes cadeias de
cuidados. Observamos, nessa perspectiva, 0s encontros possiveis entre os servicos de referéncia
nos territorios, levando a atencdo basica, a RAPS e demais estratégias do SUS a convergéncias

com o CRAS, o CREAS, e outros servicos do SUAS.

3.3. Sobre a atencdo a sauide da populacao privada de liberdade

Entre as premissas destacadas em trabalhados consultivos que pudemos empreender
junto ao PNUD e ao DEPEN, encontramos a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, as
Regras Minimas das Nag¢bes Unidas para o Tratamento de Presos e as Regras de Bangkok:
Regras das Nagoes Unidas para o Tratamento de Mulheres Presas e Medidas Ndo Privativas
de Liberdade para Mulheres Infratoras e a Convengdo Americana sobre Direitos Humanos
(Pacto de San José) como norteadoras.

A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos estabeleceu questdes relevantes para
0s paises signatarios em suas garantias e no cuidado com as suas populacoes, asseverando que
“ninguém sera submetido a tortura nem a tratamento ou castigo cruel, desumano ou
degradante” (art. V), que “todo ser humano tem o direito de ser, em todos os lugares,
reconhecido como pessoa perante a lei” (art. VI) e que “todos sdo iguais perante a lei e tem
direito, sem distin¢do, a igual protecao da lei” (art. VII), dentre outras garantias. Ainda que
criminalizadas “as pessoas mantém-se titulares de direitos fundamentais, salvo aquelas
restritivas por aplicagcdo da san¢do”, pois, “todos tém o direito a liberdade e a seguranca” e que
“ninguém estara sujeito a prisao ou detencdo arbitraria [...] destituido da sua liberdade, exceto

com base e de acordo com o procedimento estabelecido por lei”.
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2 A “dependéncia funcional” foi descrita como incapacidade, ou limitagdo, para manter as habilidades fisicas e mentais

necessarias a uma vida independente e autbnoma (GRATAO et al, 2013, p. 138), necessitando de apoios para exercicio

das suas funcionalidades em atividades diversas, no autocuidado, em movimentos, interagdes com ambientes concretos
e pessoas. Segundo esses autores, a prevaléncia da condicdo de dependéncia funcional poderia ser caracterizada pela
incapacidade da pessoa em realizar atividades cotidianas, sejam elas bésicas, “descritas por atividades de autocuidado,

ou instrumentais [...] que envolvem ac¢des de organizacdo da rotina diria”.



64

Essas garantias figuravam nas Regras Minimas para Tratamento de Prisioneiros
(ONU, 1955), revistas posteriormente, em 2015, por meio da Comissdo sobre Prevencao ao
Crime e Justica Criminal, aprovaram as novas Regras Minimas das Na¢bes Unidas para o
Tratamento de Presos, ou Regras de Mandela (ONU, 2015)33.

Diversas regras foram inovadas, ampliando a compreensao e as diretrizes firmadas: a
Regra 24 avangou em relacdo ao documento de 1955, estabelecendo que a atencdo a satide seria
resultante da integracdo aos servigcos de satide coletiva ofertados pelo Estado; a Regra 25
superou a visdo médico-céntrica, fazendo alusdo as necessdarias abordagens interdisciplinares e
a relevancia da oferta de servigos nos contextos prisionais, levando-se em conta as condicoes
peculiares dos custodiados (como as condi¢cdes de deficiéncia fisica, sensorial e psicossocial,
dificuldades em reabilitacdo e doencgas cronicas); e as regras 28 e 29, referiram-se
especialmente a atencdo a saide materno-infantil e as necessidades especificas de cuidados
com as maes e seus filhos, inclusive a preméncia do apoio sociofamiliar, inclusdo em redes de
cuidados, dentre outros.

Quanto as Regras de Bangkok: Regras das Nagbdes Unidas para o Tratamento de
Mulheres Presas e Medidas Ndo Privativas de Liberdade para Mulheres Infratoras (ONU,
2010), considerou-se que as regras adotadas em 1955 (ONU, 1955) “ndo projetavam, contudo,
atencao suficiente as necessidades especificas das mulheres” e que, “com o aumento da
populacdao presa feminina ao redor do mundo, a necessidade de trazer mais clareza as
consideracOes que devem ser aplicadas no tratamento de mulheres presas adquiriu importancia
e urgéncia” (ONU, 2010, p. 6).

Em especial, essas regras indicaram a necessidade de se assegurar condi¢des sanitarias
e de cuidados importantes, tais como a higiene pessoal e o autocuidado (regra 5), os servicos de
atencao em saude (regras 6 a 18), envolvendo: exame médico quando da inclusdo na unidade
de custodia; cuidados com a saude especificos para mulheres; cuidados em saide mental;
prevencao do HIV/AIDS e tratamento; programas de tratamento em casos de uso de drogas
psicotrépicas; prevencdo ao suicidio e as violéncia autodirigida; e servicos de prevencao e
promocao em saude.

Quanto as gestantes, parturientes e nutrizes, as Regras de Bangkok buscaram assegurar
que as prisdes deveriam ofertar condigdes para o cuidado em saide de maes e filhos, o acesso

ao pré-natal, ao parto, o direito a amamentacgdo, a convivéncia, a inclusdo comunitaria e escolar

3 Destacamos que representantes da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) participaram das atividades dos grupos de
especialistas, agéncias e autoridades que se incumbiram de revisar e adequar os aspectos das regras minimas para
melhoria das condicdes de satide de privados de liberdade.



da crianca que ainda vivesse em contexto prisional e, inclusive, a separacdao gradual e menos
sofrivel possivel quando da saida definitiva dos filhos (regras 48 a 52).

No Brasil, pela CF, essas prerrogativas foram previstas, no art. 5° inciso XLVII,
assegurando as pessoas custodiadas “o respeito a integridade fisica e moral”, endossando os
direitos sociais como inalienaveis e garantindo a seguridade social, a educacdao e outras
politicas sociais basicas como universais, ainda que o individuo estivesse privado de sua
liberdade. Entendeu-se que as medidas para salvaguardas sociais, enquanto garantias
constitucionais, encontrariam também ressonancias e correspondéncias no sistema prisional.

Nesse sentido, havia a LEP, em perspectiva, que, no art. 1°, determinou que a execucao
penal objetivaria “efetivar as disposicdes de sentenca ou decisdo criminal e proporcionar
condicdes para a harmonica integracdo social do condenado e do internado” e, em seus artigos
10 e 11, estabeleceu que “a assisténcia ao preso e ao internado é dever do Estado, objetivando
prevenir o crime e orientar o retorno a convivéncia em sociedade”, dispondo, portanto, de
mecanismos concretos e servicos penais para garantia de direitos e de condigdes para que a
pessoa custodiada encontrasse alternativas para integracdo e inclusdo social, notadamente em
sua vida pos-prisional.

Especialmente, no art. 14, a LEP considerou a obrigatoriedade da oferta de atencao a
saude as pessoas custodiadas, com caracteristicas preventivas e curativas, compreendendo
“atendimento médico, farmacéutico e odontolégico”. Nota-se que as areas de conhecimentos
em saude previstas na LEP ndo contemplaram outras especialidades, tampouco considerou a
abordagem intersetorial e a perspectiva da saude coletiva. A centralidade da atencdo a saude
residiu na assisténcia médica e na oferta realizada primordialmente no contexto prisional (8§ 2°,
do caput): “Quando o estabelecimento penal ndo estiver aparelhado para prover a assisténcia
médica necessaria, esta sera prestada em outro local, mediante autorizacdo da direcdo do
estabelecimento”.

Além disso, a LEP dispds que seria assegurado “acompanhamento médico a mulher,
principalmente no pré-natal e no pos-parto, extensivo ao recém-nascido”, sem também ampliar,
por algum dispositivo, as possiveis interfaces com o sistema de garantia de direitos (§ 3° do
caput). Assim, sendo a LEP bastante restritiva em seu texto em relacdo aos cuidados em saude,
os imprescindiveis didlogos com a saude coletiva foram apontados por diversas normas
complementares, diversas publicadas pelo CNPCP e SUS, e que trataram de interfaces entre as

modalidades de assisténcias em prisoes e a politica publica de sauide.
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Enfatizamos alguns dispositivos que auxiliaram bastante na busca de ampliacdao do
conceito de “assisténcia a saide” da norma penal, aproximando-o do SUS. Em especial, o
CNPCP publicou as “regras minimas para tratamento do presos no Brasil”, por meio da
Resolucdo n° 14, de 11/11/1994, assegurando a populacdao custodiada o respeito a
“individualidade, integridade fisica e dignidade pessoal”, dentre outras garantias. Com a
Resolugdo n° 5, de 19/07/1999, firmaram-se diretrizes basicas para a justi¢a criminal e sistemas
prisionais, em especial sobre a melhoria das condi¢oes das unidades de custddia, a garantia da
proximidade do custodiado a prépria familia, a humanizacdo da pena e a oferta de assisténcia
adequada, a realizacdo de programas de prevencdo e tratamento de DST/AIDS e dependéncia
quimica.

Por seu turno, pela Resolucdo n°® 07, de 14/04/2003, o CNPCP estabeleceu orientagoes
especificas sobre a atencdo a saude da populacdo privada de liberdade, colocando a politica
nacional de atencdo basica como principal arranjo para cuidados em saude das pessoas em
prisdes; posteriormente, essa norma foi revogada pela Resolucao n° 4, de 18/07/2014, que
aprovou as diretrizes basicas para cuidados em satiide da populacdo custodiada, reafirmando a
PNAB como eixo para salvaguardar esse direito.

A estruturacdo de servicos para atencdo a satde de pessoas sob custédia, no Brasil,
comumente seguiam a trilha desenhada pela legislacdo penal, assumindo basicamente o
disposto na LEP. Em fungdo do crescimento do niimero de pessoas infectadas pelo HIV no pais,
e nas prisdes a sua dimensdo se tornava mais grave, diversos profissionais que atuavam em
sistemas prisionais e redes de satide em alguns estados (MG, SP, SC, PR, RS, RJ, dentre outros)
se mobilizaram para organizar praticas preventivas e ampliar a capacidade diagndstica junto ao
publico institucionalizado.

Em seu trabalho, Silveira (2015, p. 11) descreveu parte dessa historia, colocando a
epidemia do HIV e suas comorbidades como determinantes para provocar as discussdes e
arregimentar esforcos em relacdao as pessoas custodiadas. A autora apontou para a publicagdo
da Portaria Interministerial MJ/MS n° 400, de 20/10/1993, como algo relevante para “proceder
a estudos e desenvolver acoes de prevencao a AIDS e DST” em ambito nacional, além destacar
como iniciativas governamentais importantes (SILVEIRA, 2015, p. 18-19): a Resolucao
CNPCP n° 14/1994; a Portaria MS/GM n° 485, de 29/03/1995, que constituia “comités de
assessoramento para as respectivas dareas de prostituicdo, homossexualidade e sistema
penitenciario da Coordenacdao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids”, a

Portaria Interministerial MS/MJ n° 2.035, de 08/11/2001, que instituiu a Comissao Intersetorial,
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envolvendo equipes dos dois 6rgdos, para definicdo de plano nacional para a promogdo e
prevencao do HIV/AIDS em prisoes. Em seguida, lembrou a autora, foi publicada a Portaria
Interministerial MS/GM n° 628, de 02/04/2002, que prop0s o primeiro plano nacional de saide
em prisoes, sendo entdo revista e revogada pela Portaria Interministerial MS/MJ n° 1.777/2003.

Somando-se a esse conjunto de dispositivos, diversos outros instrumentos publicados
pelo CNPCP serviram como referencial para apoiar o acesso a servicos de satide pela populagao
custodiada, como:

a) Resolucdo n°. 5, de 04/05/2004, sobre diretrizes para o cumprimento das Medidas
de Seguranca;

b) Resolucdo n° 11, de 07/12/2006, que recomendou acOes para deteccdo de casos de
Tuberculose em unidades penais, quando da realizacdo da inclusdo do custodiado;

c¢) Resolucdao n° 4, de 30/07/2010, sobre as Diretrizes Nacionais de Atencdo aos
Pacientes Judiciarios e Execucdo da Medida de Seguranca, adequando-as a
previsdo contida na Lei n°10.216 de 06/04/2001;

d) Resolucdo n°. 6, de 03/10/2011, que recomendou inspecdes das instalacdes
alimentares, sanitarias e dos equipamentos de prevencdo e combate a incéndios dos
estabelecimentos penais;

e) Resolugdo n°. 9, de 18/11/2011, que estabeleceu diretrizes basicas para arquitetura
penal, como modulos de servicos, vivéncia, assistencial, materno-infantil,

pacientes judiciarios, tratamento aos casos de alcool e drogas; dentre outras.

Essas normas afetaram substancialmente a producdo de estratégias como o PNSSP e a
PNAISP, sendo utilizadas recorrentemente pelos entes estatais na orientacao as praticas locais e
a aplicacdo das medidas de salvaguardas necessarias.

Assim, com a publicacdo do PNSSP, em 2003, o MS e o MJ orientaram a producdo de
estratégias e planos estaduais e locais, por meio de dialogos intersetoriais, apoio técnico-
financeiro, promocdo de pesquisas e disseminacao de conhecimentos, o possibilitou a
organizacao de equipes de satide em algumas unidades de custédia do pais, contemplando nao
apenas a questao do HIV/AIDS, mas diversas outras doencas e agravos, e estimulando agoes
para uma aten¢do mais ampla. Esperava-se que a atencdo basica do SUS assumisse uma funcao
colaborativa junto aos sistemas prisionais, tornando-se gradativamente um componente central.
Entretanto, os reduzidos recursos financeiros desestimulavam adesoes das direcdes do SUS, a

constituicdo de equipes completas e a oferta do cuidado com suficiéncia.

67



68

3.4. Implementacado e revisao do PNSSP

O PNSSP tornou-se uma iniciativa relevante, ainda que subfinanciado e timidamente
implementado (garantindo somente 23% de acesso potencial). Suas experiéncias evidenciaram
a importancia da integracdo aos dispositivos da atencdo basica e a necessidade de bases mais
consistentes na criacao de interfaces possiveis entre as redes locais e os dispositivos da justica
criminal.

Objetivando viabilizar o acesso da populacdo custodiada ao SUS, MJ e MS aportaram
limitados recursos financeiros do FNS e do Fundo Penitencidrio Nacional (FUNPEN)34,
compondo o Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB-V)3, e disponibilizaram de kits trimestrais
de medicamentos as equipes habilitadas, além de subsidios para reforma, construcdo e
aparelhamento de unidades de sauide em estabelecimentos penais.

Prevendo a composicdo de equipes minimas para a garantia atengdo aos beneficiarios,
a Portaria MJ/MS n° 1777/2003, previu um elenco de acoes de acordo com a PNAB (a época,
disposta na Portaria MS/GM n° 648, de 28/03/06). Como previsto no art. 5° da norma
instituidora do PNSSP, nas unidades prisionais com mais de 100 custodiados, a equipe de saude
seria responsavel pelo cuidado a uma populacdo que ndo excedesse a 500 custodiados,
obedecendo a uma jornada semanal minima de 20 horas; em unidades prisionais com o niimero
inferior a 101 pessoas, as acoes e servicos de saide poderiam ser realizadas por profissionais
vinculados a direcdo local do SUS, a qual seria repassado o incentivo financeiro
correspondente, devendo a sua equipe habilitada cumprir a carga horaria minima de 4 horas
semanais. Essas equipes, de acordo com o art. 8° seriam compostas, minimamente, por
profissionais com as seguintes formagOes: medicina, enfermagem superior, auxiliar de

enfermagem, odontologia, auxiliar de consultério dentario, psicologia e servico social.

* O FUNPEN foi criado pela Lei Complementar n° 79, de 07/01/1994 e regulamentado pelo Decreto n° 1.093, de
03/03/1994. No art. 3°, da sua lei de criagdo, foram definidas as destinagoes, de forma genérica, do recursos disponiveis
no Fundo, voltados para a implantacdo de novas unidades penais, melhoria da gestdo, inovagdo de préticas, qualificacdo
técnica do pessoal penitencidrio e custeios. Recentemente, a Medida Proviséria n°® 755, de 19/12/2016, promoveu
alteracdes a Lei Complementar no 79/1994. A Portaria MJ n° 1.414, de 26/12/2016, adequou alguns dispositivos,
regulamentando a transferéncia obrigatéria de recursos do FUNPEN independentemente de convénio ou contrato de
repasse, permitindo o repasse regular e automatica, de modo descentralizado, inclusive a municipios, apoiando a criacao
de fundos penitenciarios municipais.

% Para uma unidade com nimero de presos igual ou inferior a 100, o valor do incentivo foi definido em R$ 2.700,00 por
més, ou R$ 32.400,00 por ano — equipes de saide com carga hordria minima de 4 horas semanais. J4 para uma unidade
com numero de presos superior a 100 e inferior a 500, o valor do incentivo era de R$ 5.400,00 por més, ou R$
64.800,00 por ano — equipes de satide com carga horaria minima de 20 horas semanais.
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No PNSSP ainda ndo se utilizava o atributo “servico”, como na PNAISP, prevendo que
as suas equipes operassem em contextos prisionais, sobretudo, mas com possibilidades de
alocacao em unidades de satde do territério, articulando-se as redes locais, participando de
fluxos de referéncias e contra-referéncias para acOes inerentes a atencao bdsica e para os
atendimentos de média e alta complexidades (FIGUEIREDO e MACHADO, 2015, p. 29-31).

Algumas experiéncias de focalizacdo na perspectiva da territorialidade (um dos
principios da PNPS)3¢, foram conduzidas durante a vigéncia do PNSSP, como municipaliza¢des
nos estados do Rio Grande do Sul (RS), Mato Grosso do Sul (MSul)?’, Bahia (BA) e Rond6nia
(RO), com destaque da politica gaticha que, desde as primeiras habilita¢cdes (em 2008), optou
por pactuar com as direcoes locais do SUS, configuran-se como uma das relevantes referéncias
para proposicao de uma politica mais adequada.

Acreditamos, assim, que os estados que firmaram acordos locais e levaram as equipes
de satde dos territorios a atender as necessidades das pessoas encarceradas, passaram a diluir,
de certo modo, os efeitos do saber-poder de algumas prisdes, interferindo em seus processos de
trabalho e auxiliando em suas ressignificagoes.

O PNSSP serviu como base para que fossem articuladas outras politicas e estratégias
do SUS, que também se preocupavam em lidar com demandas da populacao custodiada.

As abordagens do PNCT participavam desse conjunto de iniciativas, integrando
grupos de discussao e proposicao, no ambito do MS, que se preocupavam com as demandas nas
prisoes, e articulando-se localmente a coordenacoes estaduais e locais para atencdo a pessoas
privadas de liberdade, propiciando capacitacdo de profissionais do cuidado e auxiliando na
implantacdo de centros de diagndstico de tuberculose anexos as unidades de satde®.

O trabalho de Oliveira (2014, p. 23-28), que avaliou a implementagdo das premissas e
métodos orientados pelo PNCT em prisoes (baseados, essencialmente, nas premissas da OMS,
2007), destacou a importancia desse programa e dos esforcos dos seus atores para orientar aos

servicos de cuidados em saide da populacdo custodiada no diagnéstico precoce durante as

*Art. 4°, da Portaria MS/GM n° 2.446/2014, definiu a territorialidade como conceito que “diz respeito & atuagdo que
considera as singularidades e especificidades dos diferentes territérios no planejamento e desenvolvimento de agdes
intra e intersetoriais com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da satide neles inseridos, de
forma equanime”.

%7 Para diferenciarmos da silgla MS, atribuida neste documento ao Ministério da Saude.

*® Com o apoio do Fundo Global de Luta contra a AIDS, Maldria e Tuberculose, esse programa coordenado pela
Secretaria de Vigilancia em Satdde (SVS), do MS, viabilizou a instalacdo de centros de diagnostico em diversas
unidades, destacando-se: Presidio Central, em Porto Alegre, RS; Centro de Observacdo e Triagem Professor Everardo
Luna (Cotel), em Abreu e Lima, PE; Complexo Penitencidrio de Pedrinhas, em Sao Luis, MA; Complexo Penitencidrio
de Gericind, no Rio de Janeiro, RJ; HCTP de Manaus, AM; e Hospital Geral e Sanatério Penal Professor Otavio Lobo,
Itaitinga, CE.
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inclusdes nas unidades, formacdo de retaguarda laboratorial suficiente, disseminacdao de
informagOes para prevencdo e apoio, procedimentos de isolamento das pessoas infectadas (na
fase inicial de tratamento), acompanhamento persistente das pessoas em tratamento (com
exames diagnosticos mensais), construcao de plano de desligamento e seguimento do
tratamento em redes (no caso dos custodiados em fase de liberacdo para o regime aberto,
liberagdo condicional e definitiva).

Uma das importantes iniciativas conduzidas pelo MS, durante a implementacdao do
PNSSP, em 2011, foi a concepcgao e a publicacdo do Manual de interven¢bes ambientais para o
controle da tuberculose nas prisoes (SANTOS et al, 2012), que se tornou referéncia para que
as administracOes prisionais e o DEPEN propiciassem a adequacdo de unidades de custédia
existentes e a elaboracdo de projetos para construcdao de outras, observando solugdes
arquitetonicas e de engenharia viaveis que contribuiriam para a reducao dos riscos de contagio
e prevaléncia de tuberculose em seus contextos3. E importante destacar que, para a concepcao
desse Manual, a equipe da coordenacdo nacional do PNCT, do MS, participou ativamente com
orientacdes técnicas, debates (durante as quatro oficinas promovidas com essa finalidade, em
2011) e producao de conteudos.

Do mesmo modo, por iniciativas que antecederam a publicacao da PNAISP, o MS, por
intermédio da sua darea de vigilancia, prevencdo e controle das infeccdes sexualmente
transmissiveis, HIV/Aids e Hepatites Virais, da SVS, contribuiu para a capacitacdo de equipes
que referenciavam as pessoas privadas de liberdade para a prevencao, o diagnostico e o manejo
clinico dos casos de pessoas ja contaminadas por essas doencas e implementacao de protocolos
e diretrizes terapéuticas especificas, além de ter distribuido sistematicamente as redes e as
equipes de satide em prisdes os kits para teste rapido de investigacdao da infeccao por HIV.
Dessa forma, a SVS vinha influenciando positivamente a constru¢do de praticas de atencao a
populacdo das prisdes e melhorando capacidades em redes de saide para lidar com suas
demandas emergentes.

Outra integracdo essencial foi a participacdo do Programa Nacional de Imunizacdes
(PNI), também articulado pelo MS junto aos estados e municipios, contribuindo para a
disponibilidade e aplicacao regular de vacinas contra Hepatite B, HIN1, tétano, difteria, dentre
outras, pela inclusdo da populacdo custodiada e dos trabalhadores em servicos penais em

calendarios anuais nacionais. Também relevante foi a inclusdo de indicador “populagdo privada

% A sua concepgdo se deu por um financiamento do Fundo Global Tuberculose Brasil, sendo coordenado por
pesquisadores da FIOCRUZ e da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), apoiados pelo DEPEN, pelo MS e
pelas referéncias técnicas dos diversos estados e DF.



de liberdade” no Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI),
aplicacdo em rede de computadores para uso do PNI, além da “oferta de vacinacao do
calendario adulto para toda a populacdo prisional, agentes penitencidrios e inclusdo dessa
populacdao em campanha nacional foram vacinados, em 2013, 57,67% da populacdo prisional
para Influenza” (MS, 2014a, p. 139).

Nessa direcdao, o Conselho Federal de Psicologia (CFP) buscou interpretar as formas
possiveis e adequadas para atuacao de profissionais de psicologia em contextos prisionais, o
que levou a publicacdo de dois documentos de referéncia: o livro intitulado Atuagdo do
psicélogo no sistema prisional (CFP, 2010), que consubstanciou as reflexdes e textos
produzidos durante os seminarios nacionais sobre praticas psicologicas em prisdes realizadas
em 2005 e 2008; e a cartilha denominada Diretrizes para atuagdo e formagdo dos psicélogos
do sistema prisional brasileiro (CFP e MJ, 2007), que tratou da sua abordagem de modo
genérico, mas com forte implicacdo ética, incluindo-a como uma das mais relevantes areas do
conhecimento na interacdo com os demais profissionais e servicos dedicados, além da satide, a
educacdo, ao trabalho, ao apoio familiar, etc.

Esses trabalhos fizeram parte do contingente de referenciais que auxiliaram em
reflexdes, organizacdo, formacdo e fortalecimento das praticas de cuidados em prisdes durante
a implementacdo do PNSSP.

Também considerado um avanco na garantia de direitos e na adocao de praticas de
cuidados, também associado ao PNSSP, foi o surgimento de alas destinadas a 1ésbicas, gays,
bissexuais, transexuais e travestis (LGBT) em unidades prisionais de Minas Gerais, Rio Grande
do Sul, Paraiba e Mato Grosso do Sul, que se estenderam posteriormente a outros estados.
Essas alas representaram garantias a populacdo LGBT custodiada, respeitando a sua identidade
de géenero, preservando sua seguranca contra abusos no interior da unidade, garantindo também
espacos para cuidados em saude e participacdo em diversas atividades inerentes ao plano de
tratamento penal, como educagdo, trabalho, atividades culturais e religiosas. Com base nessas
experiéncias e em esforcos dos movimentos sociais, foi publicada a Resolucdo Conjunta
CNPCP e Conselho Nacional de Combate a Discriminacdo e Promocdo dos Direitos de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (CNDP/LGBT) n° 1, de 15/05/2014, que
estabeleceu parametros de acolhimento de LGBT em privacao de liberdade no Brasil,

reforcando essas diretrizes no ambito da PNAISP.
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Ao longo do tempo, a gestao nacional do PNSSP observou que eram recorrentes as
davidas e as dificuldades acerca da utilizacdo dos recursos do incentivo, repassados aos
respectivos Fundos Estaduais de Satde (FES).

Além dos processos avaliativos institucionalizados, no ambito do MJ, uma iniciativa
foi motivada por diversas indagacdes feitas pela Controladoria Geral da Unidao (CGU), em
2008, em auditorias realizadas no DEPEN. Tais manifestacdes determinaram uma série de
providéncias para que fossem prestadas informacoes referentes a convénios firmados em
funcdo do PNSSP, as regras utilizadas para qualificacio das unidades federativas para
recebimento do incentivo financeiro e a gestao da atencdo a satde nas unidades cujas equipes
foram habilitadas. Naquelas manifestacdes decorrentes de auditorias realizadas, a CGU
considerou improprio o fato de terem sido repassados recursos aos fundos de satide estaduais e
municipais, contrariando a Lei Complementar n° 79/1994.

Protagonizados pelo DEPEN, foram realizados diversos ciclos de monitoramento e
avaliacdo dos processos de gestdo e operacionalizacdo do PNSSP em unidades federativas
qualificadas, por meio do Projeto PNUD BRAO05/038 — Modernizagdo do Sistema
Penitencidrio Nacional (PNUD, 2005), pelas acoes rotineiras de monitoramento de execucao
de objetos pactuados. Pudemos nos dedicar ao estado de MG e ao DF, em especial, mas
realizando levantamentos também sobre o cendrio nacional (FIGUEIREDO, 2009)%,

Com esses trabalhos, evidenciaram-se diretrizes, planos e resultados da implementacao
do PNSSP entre 2004 e 2009, com a utilizacdao de documentos técnicos — Planos Operativos
Estaduais (POE)*!, relatérios de gestdo, notas técnicas -, bases de dados do INFOPEN e do
DATASUS, dentre outros.

A partir dos estudos documentais, diversos encontros foram promovidos em contextos
prisionais, onde havia equipes habilitadas, e em instituicoes publicas estaduais de direcao do
SUS. Foram gerados subsidios conceituais e metodologicos para o fortalecimento das acdes de
planejamento e monitoramento, enquanto processos estratégicos, para a construgao de respostas
(destinadas ao DEPEN, sobretudo), e recomendagées para revisao e melhoria do PNSSP, em
uma primeira fase, e sua conversao em uma estratégia nacional mais ampla, com melhor agenda

orcamentaria e melhor capacidade de regulacao.
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“A equipe base disponibilizada pelo PNUD, em 2009, contou com profissionais que também avaliaram o PNSSP nos

estados de RO, MT, MSul, BA, PE, RJ.

4! Previstos na Portaria Interministerial MS/GM n° 1.777/2003, art. 2°, deveriam ser formulados pelas dire¢des estaduais
do SUS e das Secretarias responsaveis pela administracdo prisional estadual, como requisito para adesdo ao PNSSP,
contendo os planos estratégicos e operativos, compromissos or¢amentdrios, metas e formas de governanga, para

implementacdo no estado, DF e nos locais onde se instalariam as equipes de satide da populagdo custodiada.



As informacOes disponibilizadas até aquele momento contribuiam pouco para a
elucidacdo das experiéncias locais e para as acOes de monitoramento do PNSSP. Como
pudemos constatar em nosso primeiro trabalho consultivo junto ao PNUD, durante o periodo
analisado (2004-2009), alguns entes federativos ndo cumpriram as pactuacoes estabelecidas nos
respectivos POE e na legislacdo vigente, tais como a prestacdo de contas regular por meio de
relatérios anuais de gestdo, detalhamento sobre os procedimentos executados, resultados e
formas de utilizagcdo dos recursos alocados oriundos do FNS e FUNPEN, dentre outros.

A suspensdo de repasses de recursos do FUNPEN aos entes qualificados ao PNSSP
ocorreu com a publicacdao da Portaria DEPEN n° 29 de 29/01/2010, reduzindo os valores
referentes as equipes tipo I (que referenciavam de 1 a 100 custodiados) e tipo II (de 101 a 500
custodiados), a R$ 1.890,00 e R$ 3.780,00, respectivamente (FIGUEIREDO e MACHADO,
2015, p. 30), sendo o subsidio composto unicamente pelos valores do FNS. Em seguida, o MS
suspendeu o repasse dos seus recursos aos fundos dos entes federativos que apresentavam
pendéncias em relacdo as prestacdes de contas, com a publicacdo da Portaria MS/GM n° 2.801,
de 28/11/2011, condicionando a sua retomada ao envio dos relatérios de gestdo e a
reprogramacao da utilizacdo dos recursos financeiros acumulados.

Ao longo do tempo, foi possivel atestar que a participacdo das direcdes municipais do
SUS na construcdo e implementacao de planos de atencdo a saude das pessoas que viviam em
prisdes era bastante limitado. Os processos avaliativos descritos em documentos resultantes de
atividades de monitoramento por parte do DEPEN (em 2009) indicaram escassas estratégias de
gerenciamento em ambitos locais, e confirmaram ndo terem ocorrido, por parte de diversos
gestores municipais, iniciativas em relacdo a regulacdo e a participacdo, tais como a
constituicdo de comités ou colegiados intersetoriais, bem como camaras tematicas, em
Conselhos Estaduais e Municipais de Satde, relacionadas a saide da pessoa privada de
liberdade.

Considerando que somente 14,8% dos estados operavam “na logica do SUS” (sendo
que o restante mantinha os servicos predominantemente vinculados as administragdes
prisionais e no formato previsto pela LEP), em seu relatério de acbes sobre 2013, a
coordenacao nacional do PNSSP fez alguns apontamentos a respeito das “diversas injungdes

identificadas” (MS, 2014a, p. 140):

i Equipes de satide que sdo vinculadas a justica e que nao trabalham na légica do
SUS;
i Auséncia de fluxo para Rede de Atencdo a Saude;

. Poucas evidéncias de alimentacdo dos sistemas de informagdo do SUS;

73



o Dificuldades dos gestores locais em contemplar as pessoas custodiadas em suas
estratégias e Planos Municipais de Satide;

i Auséncia de articulagdo entre as a¢des das equipes de satde prisional e as das
equipes de atencdo primaria das unidades basicas de referéncia dos municipios; e

i Baixo investimento para manutencdo das Equipes da Atencdo a Satide do
Sistema Penitenciério.

[...] Essa realidade faz com que haja poucas evidéncias de alimentagdo dos sistemas
de informacao do SUS, assim como auséncia de fluxo para a Rede de Atencdo a Satde
no territorio.

Um dos fatores que justificaram o esfor¢o para revisdo do PNSSP foi a limitada
articulacdo com os servicos da atengao basica constituidos nos territérios, que escassamente
referenciavam a populagdo que vivia em prisoes, afirmada pelo MS (2014a). As equipes
habilitadas ao PNSSP pouco se integravam aos dispositivos do territorio, sendo que os sistemas
prisionais contratavam e mantinham a maior parte das equipes de satde ativas. Pelo que se
verificou, durante a vigéncia do PNSSP, as pactuacOes entre os gestores para matriciamentos
entre os sistemas de custodia e de saide eram limitados.

Até o periodo em que foram realizadas as pactuagdes para publicacdo da norma
interministerial referente a PNAISP, encontravam-se qualificados ao PNSSP 100% dos estados
e o Distrito Federal, o que representava 271 equipes habilitadas e ativas (MS, 2013c), em 239
unidades prisionais, em 154 municipios.

Ao final do periodo de pactuacdo da PNAISP, constavam 54 municipios como
destinatarios de recursos do PNSSP, aderentes, entdo, aos esforcos de focalizacdo das acoes e
servicos de satide das pessoas em situacao de prisao, sendo localizados nas seguintes unidades
federativas: Amazonas (AM), 4; BA, 9; Ceara (CE), 1; MSul, 13; Mato Grosso (MT), 1; Piaui
(PI), 1; Rio Grande do Norte (RN), 1; RO, 7; RS, 13; Santa Catarina (SC), 1; Sao Paulo (SP), 1;
e Tocantins (TO), 2. Os estados BA, MSul, RO, SP e RS destacavam-se pelo trabalho de
pactuacado e gestdao compartilhada com municipios.

Assim, pudemos constatar que as equipes municipalizadas representavam 20% do total
de habilitacdes do PNSSP, um indicativo sensivelmente superior ao publicado pelo MS, que era
de 14,8%, em seu relatério de gestao (MS, 2014a, p. 140). De todo modo, ainda era algo
insuficiente diante das demandas dos custodiados e das possibilidades das redes.

As equipes elegiveis ao PNSSP referenciavam unidades que totalizavam 202.175
custodiados. Entretanto, considerando-se os limites estabelecidos para as equipes (até 100 e até
500 custodiados, respectivamente), consignados no art. 8° da Portaria Interministerial

1777/2003, o acesso potencial ao PNSSP era potencialmente menor, sendo garantido o acesso a
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23% (127.000), do total de 551.829 pessoas sob custddia naquele periodo (CNJ, 2013), a custo
estimado em R$ 994.140,00 de incentivo/meés.

As UFs com melhor acesso potencial foram: Amapa (AP), com 42,2%, BA, 70,1%,
DF, 52,7%, Msul, 52,2%, Paraiba (PB), 41,5%, e Tocantins (TO), 41,8%. Desde a publicacao
do PNSSP, em 2003, até o més de dezembro/2013, os recursos financeiros repassados as
unidades federativas qualificadas somaram R$ 68.316.518,00, sendo R$ 13.324.592,40
oriundos do FUNPEN (entre 2004 e 2010) e R$ 54.991.925,00 do FNS (CGU, 2016).

Naquele periodo de revisdao do PNSSP também foram identificadas inconsisténcias
importantes em relacdo a constituicao das equipes ja habilitadas. Observou-se que algumas
equipes foram cadastradas sem o profissional Auxiliar de Consultério Dentario, ou Técnico de
Higiene Dental, e validadas pelo CNES, em discordancia com a Portaria Interministerial n°
1.777/2003, em seu art. 8°.

Percebeu-se que, com a publicacio da Portaria MS/GM n° 749, de 10/10/2006,
referente a classificacdo de servicos no CNES, foi excluido o profissional Auxiliar de
Consultério Dentario da equipe prevista para o PNSSP, sem a devida adequagdo do dispositivo
especifico que dispunha sobre a composicao da equipe minima, da Portaria Interministerial
1.777/2003. Isso levou a sobreposicdo de critérios, permitindo que equipes incompletas fossem
consideradas elegiveis ao PNSSP.

Constatadas essas inconsisténcias, a coordenacdo da area técnica de satide da pessoa
privada de liberdade do MS propos ao DAPES, por memorando, a sua regularizacao, com a
eventual retificacdo e republicacdo da Portaria MS/GM n° 749, de 10/10/2006, adequando-a ao
art. 8° da Portaria Interministerial n° 1.777/2003, ou a possivel retificacgdo na norma
estruturante do PNSSP para que admitisse uma equipe sem o profissional Auxiliar de

Consultorio Dentario, ou Técnico de Higiene Dental.

3.5. A instituicao da PNAISP e as mudancas de cenarios

Era clara a necessidade de aumento da agenda orcamentaria do FNS, com o objetivo
de garantir incentivos financeiros adequados a estruturacdo de unidades basicas de satide e ao
custeio dos servicos, e da indugdo ao matriciamento com diversos servicos das redes locais para
que, de fato, a RAS pudesse contemplar a populacdo que vivia em prisdes, garantindo a ela

uma cobertura satisfatoria para além dos 23% alcancados com o PNSSP.
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Com os estudos realizados pelas areas técnicas responsaveis pela coordenacao
nacional do plano e pela equipe-base do PNUD, desvelaram-se inconsisténcias e aspectos
positivos advindos com as experiéncias vividas com a implementacdo do PNSSP. Pesquisas
foram financiadas e ciclos de didlogos com amplitude nacional e abordagens locais conduzidos
pelo MS e pelo MJ que, a partir de 2010, puderam estabelecer algumas prioridades e dar inicio
a criacdo de bases estratégicas para uma eventual Politica de Satide destinada a populagdo em
prisdes e, contingencialmente, para solucdo dos problemas identificados por meio dos
monitoramentos. Decidiram-se, em primeiro momento, pela aplicacdo de efeitos previstos em
Lei e que induziriam a reprogramacdo dos recursos do incentivo do PNSSP e a revisao de
planos operativos estaduais, como mencionado anteriormente.

Os processos de revisdio do PNSSP e de construcdo e pactuacdo da nova proposta
envolveram esforcos, tempo e recursos consideraveis. As concertacdes feitas durante o periodo
de 2009 a 2014 levaram ao desenho e a publicacdao da nova politica e contaram com as
participacdes de instituicdes do judiciario, do executivo, movimentos sociais e pesquisadores
do campo, por meio de trabalhos avaliativos, debates locais e nacionais.

Essas iniciativas, normalmente coordenadas pelo MS, foram determinantes para a
concepcao da politica de cuidados e de alternativas as formas predominantes de controle e
autossuficiéncia dos sistemas de justica na oferta das assisténcias. Estabeleceram-se canais de
didlogos entre as areas técnicas de gestdo da saude das pessoas em condi¢ao de privacdo de
liberdade (no MJ e no MS), constituicdao de grupos técnicos dedicados a producdo de estudos e
pesquisas (normalmente por oficinas realizadas em Brasilia e em alguns estados) e o
financiamento de programas educacionais junto a rede de Universidade Aberta do SUS
(UNASUS).

Os esforcos para proposicdo da PNAISP também encontraram respaldo em dois
coletivos intersetoriais — o Grupo de Trabalho Interministerial para a elaboracdo da Politica
Nacional de Satide no Sistema Prisional e o Comité Técnico Intersetorial de Acompanhamento
e Assessoramento da Politica Nacional de Saude no Sistema Prisional — legitimados pela
Portaria Interministerial n° 1.679, de 12/08/2013, assinada por MJ, MS, Secretaria de Direitos
Humanos (SDH), Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) e Secretaria de Politicas de

Promocao da Igualdade Racial (SEPPIR).

As ponderagoes e os ajustes propostos pelo DAPES, por meio da sua éarea técnica de
saude da pessoa privada de liberdade, além do grupo técnico de atencdo a satude da CIT,

permitiram a criacdo de contornos que tornaram viavel a sua aprovacdo, ainda que algumas
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caracteristicas essenciais na proposta inicialmente concebida tenham sido suprimidas ou
modificadas. Os efeitos produzidos pelos sistematicos estudos e trabalhos interativos, se
traduziram na aprovacdo da proposta para ampliacdo da agenda orcamentaria e do espectro de
estratégias e acdes na oferta da atencdo ao piblico mantido sob custddia no pais*2.

Resultado desse esforco, reconhecendo toda a populacdo privada de liberdade como
beneficiaria (custodiada provisoriamente ou definitivamente), ocorreu a publicacao da PNAISP,
por meio da Portaria Interministerial MS/MJ n* 01/2014, cujo objetivo foi garantir o acesso
efetivo e sistematico da populacdo que se encontra sob custédia do Estado, as acGes e aos
servicos do SUS, com a mobilizacdo de recursos financeiros mais significativos, do FNS, bem
como a alocacdo de estratégias de gestdo e fortalecimento de capacidades locais.

Confirmou-se, com isso, o aumento da agenda orcamentaria do poder executivo, com
0 objetivo de garantir incentivos financeiros adequados a estruturacao de unidades basicas de
saide e ao custeio dos servicos, com destaque para a criacdo de condicdes mais favoraveis
(ambientais, salariais, instrumentais, estratégicas e operacionais) para que, de fato, as redes de
atencao locais e regionais fortalecam suas capacidades e a populagcdo custodiada seja
visualizada pelo SUS, de modo universal e integral e resolutivo.

Considerando que o direito a saude da populacdo custodiada como fundamental, 0 MS
e 0 MJ deram passos importantes em direcao a melhoria da disponibilidade orcamentaria e de
capacidades de gestdo e oferta de servicos, expressando-as na nova norma: promocdo da
cidadania e inclusdao da populacao custodiada; gestdo intersetorial e integrada; atencao integral
resolutiva, continua e de qualidade diante das necessidades da populacdo custodiada; controle e
reducdo dos agravos mais frequentes; respeito a diversidade étnico-racial, as limitacdes e
necessidades fisicas e mentais especiais, as condi¢des econdmico-sociais, as praticas e
concepcoes culturais e religiosas, ao género, a orientacao sexual e a identidade de género.

Como objetivos especificos essa politica buscou: promover o acesso e o cuidado
integral das pessoas privadas de liberdade na RAS; garantir a autonomia dos profissionais de
saude para oferta do cuidado; qualificar e humanizar a atencdo a satde no sistema prisional por
meio de acdes conjuntas das areas da saide e da justica; promover as interfaces entre as
politicas sociais e de justica criminal; fomentar e fortalecer a participacdo e o controle social.

Essas iniciativas operadas em redes, seriam implementadas por meio de servicos da
atencao basica ofertada, com servicos de atencao basica do territério ou da PNAISP, e demais

acOes e servicos de saude previstas e pactuadas na RAS. Assim, os servicos de saude, em

42 A pactuagdo da PNAISP ocorreu durante a 7* Reunido Ordindria da CIT, em 26/09/2013.
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contextos das unidades prisionais ou em espacos comunitarios seriam estruturados como pontos
de atencdo da rede de saide. Com isso, essa politica redimensionou as equipes e as estruturas
dos servigos, ampliando os subsidios financeiros, adotando, mecanismos para reconhecimentos
das realidades sociossanitarias e adocdo de regras de compensagao.

A Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014 referiu-se a normas publicadas pelo
CNPCP e pelo SUS, ao tratar da estruturacdo das unidades de saide em contextos prisionais. O
CNPCP publicou a Resolugao n° 9, de 18/11/2011, que estabeleceu diretrizes para arquitetura
penal, incluindo a concepcao de médulos de servigos, vivéncia, assisténcias, dentre outros. Essa
norma foi considerada uma das bases para planejamento e implantacao de unidades de saude
adequadas as necessidades da populacdo custodiada, e destacou, especialmente, as formas de
apresentacdo de projetos de engenharia e arquitetura de unidades penais e respectivos modulos
e garantias de apoio técnico-financeiro por parte do DEPEN.

O modulo para assisténcia a saude da unidade de custddia, compreendeu setores
intermediarios dos programas previstos para a unidade de custédia, com dimensionamento
minimo baseado na Resolu¢do CNPCP n° 07, de 14/04/2003* e na Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) da Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n° 50, de
21/02/2002.

A gestdo da politica em recortes estaduais foi adequada ao Decreto n° 7508/2011,
especialmente na proposicdo de grupos condutores (a exemplo do que se faz em redes
prioritarias) e em critérios de pactuacgao entre os gestores do SUS, sendo estimuladas as adesoes
dos governos municipais.Com a politica publicada em 2014, foi enfatizado o papel do governo
local, enquanto eixo estratégico e operativo preferencial, buscando assegurar a cooperacao
entre os gestores das politicas setoriais envolvidas, institui¢oes sociais relacionadas a oferta do
cuidado*.

Evidenciou-se a importancia da atencdo basica e das articulacdes entre os dispositivos
locais, como principais caminhos para garantir o direito a saide da populacdao custodiada,
sendo estas determinantes para reducdo nao somente dos fatores patogénicos, das doencas e dos
agravos a saude em prisOes, mas para reversao de quadros de violacdes de direitos nos
territorios e de insuficiéncias de ofertas por parte das redes de satuide e das administracoes

prisionais.

“A Resolugdo CNPCP n° 4, de 18/07/2014, que aprovou as diretrizes basicas para Atencéo Integral a Satide das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional, revogou a Resolucdo CNPCP n° 07, de 14/04/2003.

“ A finalidade da diregdo local do SUS seria a promogdo continua do bem-estar das pessoas em seu territério, a
melhoria da qualidade dos servigos de sauide e outras atividades de apoio, além de avaliar e monitorar continuamente a
execucao da politica em ambito local e propiciar o desenvolvimento continuado das capacidades locais para a politica.
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Ademais, a partir da norma interministerial definidora dos aspectos gerais e
estruturantes da PNAISP, indicou-se também a publicacdo de normas complementares, pelo
MS, que trataram de especificidades ndo detalhadas suficientemente na norma bésica nacional
para: organizacdo, operacionalizacdo e financiamentos dos servigos; regras para cadastramento
no CNES; garantia de repasses de recursos para a assisténcia farmacéutica; investimento em
ambiéncias e tecnologias para as unidades de saide de referéncia das equipes elegiveis; e a
estratégia para atencdo as pessoas com transtorno mental criminalizadas.

Para a assisténcia farmacéutica, propos a adocao da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME)*, ao contrario dos kits de medicamentos concedidos
anteriormente por meio do PNSSP.

Ainda que a PNAB fosse prerrogativa do governo local, a PNAISP previu que estados
exercessem o papel operativo dos servicos da atencdo basica, por meio das direcOes sanitarias
estaduais, dadas as peculiaridades da execucao penal. Além disso, essa nova politica estimulou
a participacdo de governos municipais que, subsidiariamente, poderiam constituir e habilitar
servicos para a atencdo a populacdo custodiada, ainda que a unidade de custddia referenciada
tivesse uma populacao a ser referenciada superior a 100 pessoas.

A orientacao dessa politica, cabe relembrar, foi no sentido de apoiar aos estados, DF e
municipios na adocdo de planos de acdes articuladas entre os sistemas de satde e de justica,
fundamentalmente, mas com possibilidades de integracdo as diversas outras abordagens no

sistema de direitos em seus recortes locais, regionais e com amplitude estadual.

3.5.1. Consideracoes sobre a organizacao e as responsabilidades institucionais

As responsabilidades assumidas pelo MJ e pelo MS foram especificadas no art. 15, da
Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014, com o compromisso de: realizar o planejamento
estratégico da PNAISP, incorporando-a aos respectivos planejamentos setoriais e Planos
Plurianuais de Ac¢ao de Governo (PPA), garantir apoio técnico e financeiro aos entes habilitados
(com recursos de custeio e capital), apoiar tecnicamente a constituicao e operacionalizacdao dos
servicos e das equipes locais, propiciar a melhoria permanente de capacidades de gestdo e

operacionalizacdo por estratégias educacionais, promover acdes de gestdo da informacdo e

“*A Portaria MS/GM n° 533, de 28/03/2012, estabeleceu o elenco de medicamentos e insumos da RENAME, agrupando
os medicamentos por complexidade e tecnologia da assisténcia, do seguinte modo (art. 1°): I - Relacdo Nacional de
Medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; II - Relacdo Nacional de Medicamentos do
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; III - Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica; IV - Relacdo Nacional de Insumos; e V - Relacdo Nacional de
Medicamentos de Uso Hospitalar. Ja a Portaria MS/GM n° 01, de 02/01/2015, disp0s sobre a sua atualizagao.



comunicacgdo, adotar praticas de regulacdo, avaliacdo e monitoramento em ambitos nacional,
estaduais e locais.

Esses pressupostos inerentes a PNAISP também serviram como orientadores para que
os entes estaduais atuassem mais claramente em seus atributos regulatorios e suas iniciativas
para fortalecer as capacidades locais, para que adotassem estratégias e politicas especificas e
convergentes, para constituicao de coletivos gestores municipais e Comités Gestores estaduais
(denominados Grupos Condutores).

Essas diretivas de carater estratégico se apresentaram, entdo, com o intuito de
fomentar e consolidar as articulacGes entre as direcoes do SUS, as administracOes prisionais
estaduais e as unidades onde viviam os custodiados, para que as convergéncias politico-
institucionais se estendessem, se aprofundassem e se tornassem operativas nos territérios e em
suas redes de cuidados e inclusdo social.

Reconhecendo ser o governo local a base de uma adequada politica de cuidados
destinada a populacdo em prisdes, considerou-se a importancia da construcdo baseada em
premissas e conceitos tais como a centralidade no sujeito, os determinantes sociais da saude, a
atencado integral e humanizada, a producao de linhas de cuidados e a importancia da atuacao do
profissional dos servicos penais em convergéncia com os profissionais do cuidado (e a
preméncia igualmente importante da atencdo a trabalhadores das prisdes).

Consideramos que algumas prerrogativas nesse conjunto de responsabilidades
institucionais poderiam ser melhor destacadas e ampliadas, permitindo, em especial, a inclusao
dos orgaos da seguranca publica - gestores das policias civis e responsaveis por 467 Delegacias
que mantinham 4.296 pessoas sob custédia (MJ, 2016b) -.; com a participacdo em agdes de
planejamento, implantacao e apoio a implementacdo da politica de cuidados em nos territorios.

O recebimento da solicitacdo da unidade federativa e a publicacdo da sua qualificacdo
a PNAISP foi definido como prerrogativa do MS que, ao efetuar a sua analise e considerar a
relevancia e viabilidade da demanda, em tese, deveria aprovar o pleito e publicar a adesao.

Entretanto, pelas observagdes e interlocucdes mantidas ao longo deste estudo,
verificou-se que ndo houve por parte do MS, um sistematico compartilhamento das
oportunidades de analises, junto ao MJ, em decisdes sobre as adesdes de unidades federativas e
habilita¢Ges de servigos. Compreendemos que essas providéncias deveriam ser pautadas em um
didlogo entre 0 MS e o MJ para que, por meio de consenso entre as respectivas areas técnicas,
se aprovasse e recomendasse o atendimento a cada pleito enderecado a coordenacao nacional

da PNAISP.
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A participacdo do MJ seria, entdo, considerada imprescindivel nesses casos, pois
tratava-se de um 6rgao que deveria ater-se as interpretacoes sobre as realidades das unidades de
custodia e aos didlogos junto as autoridades prisionais locais, com a avaliacdo da dinamica
populacional, de estruturas e tecnologia existentes, da organizacao dos servi¢os penais,
interfaces com entre as gestdes prisionais e da seguranca publica, dentre outras.

As concepcoes dos planos de agdo estaduais e planos de agao de redes dos municipios,
para elegibilidade a politica em questdo, seriam empreendidas pelas direcdes do SUS estaduais
junto as administracOes prisionais, sobretudo, com o envolvimento de instancias essenciais
como as Secretarias de Seguranca Publica (pois, em diversos estados, parte da populacao
privada de liberdade tem sido mantida sob custodia das Policias Civis), o Judiciario, o
Ministério Publico, as Defensorias Publicas e o SUAS.

No ambito do SUS, em esferas estaduais ou municipais, caberia envolver as areas
responsaveis pela atencdo basica, saide mental, gestdo hospitalar, vigilancia em satde, politica
de regulacao, informacdo em saide, educacdo em satde, urgéncia e emergéncia, saude da
mulher, satide da crianga, Rede Cegonha, saide da pessoa com deficiéncia, dentre outras.

O Anexo II da Portaria Interministerial MS/MJ n° 01/2014 apresentava uma estrutura
para confeccdo do plano de acao do governo proponente, sendo possivel utilizar, igualmente, o
modelo para a concepgdo do plano local previsto na Portaria MS/GM n° 2.135, de 25/09/2013
(que estabeleceu diretrizes para o planejamento no ambito do SUS).

Além de executor, o estado ocuparia, entdo, a funcao regulatéria dessa politica, além
de participe no financiamento das acdes e formadora de capacidades nos territorios e nas
unidades. A exemplo das instancias federais, os governos subnacionais deveriam
responsabilizar-se pelos planos estaduais de satide e de gestdo prisional, articulados aos
diversos planejamentos setoriais e aos planos plutianuais de acOes governamentais, garantir
apoio técnico e financeiro as unidades de custddia, as eventuais equipes estaduais da PNAISP,
aos municipios habilitados, promover acdes educacionais permanentes junto aos profissionais,
garantir atencdo as demandas da populacao em prisoes, realizar a permanente vigilancia em
saude, promover adequada gestdo da informacdo e da comunicacdo, adotar praticas de
regulacdo, avaliacao e monitoramento em ambitos estadual e locais, dentre outras.

Em principio, foram garantidos dois modos de financiamento para a PNAISP, pelo
governo federal, sendo os recursos oriundos do FNS e do FUNPEN. Como estabelecido na
Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014, art. 15, inciso I, por intermédio do Ministério da

Saude, caberia “garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento de programas
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e acoes na rede de atencao a saide nos Estados, Distrito Federal e Municipios, transferindo de
forma regular e automatica, os recursos do Fundo Nacional de Satide”. Desse modo, ao MS
coube, especialmente, o repasse regular de recursos do FNS aos fundos dos estados, DF e
municipios para custeio dos servigos habilitados.

Assim, a Portaria MS/GM n° 482, de 01/04/2014, que dispGs sobre a
operacionalizacdo da PNAISP, preconizou, pelo art. 14, que os recursos do incentivo para os
servicos habilitados seriam alocados no “Bloco da Atengdo Bésica” (o PAB-Variavel).

Em seu art. 7°, estabeleceu que esse subsidio seria transferido pelo FNS aos Fundos de
Satde dos estados, DF e municipios qualificados a PNAISP (§ 1°); e, como consignado no § 2°,
do caput, os estados e o DF, uma vez qualificados a politica, integralizariam o wvalor
correspondente a 20% do total do servigo habilitado, como financiamento participativo,
compondo, assim, o subsidio integral, sendo que o recurso do FNS corresponderia a 80% do
valor do servico.

Quanto as despesas para construcao, reforma, ampliacdo e aquisicao de equipamentos,
tanto o MS quanto o MJ teriam essa responsabilidade. No art. 15, inciso I, “n”, da Portaria
Interministerial MJ/MS n° 01/2014, estabeleceu-se que ao MS também caberia “apoiar, técnica
e financeiramente, a construcdo, a ampliacdao, a adaptacao e o aparelhamento das unidades
basicas de satide em estabelecimentos prisionais”, e, do mesmo modo, o MJ, pelo inciso II, “f”,
teria a responsabilidade por “assistir técnica e financeiramente, no ambito da sua atribuicdo, na
construcdo, na reforma e no aparelhamento do espaco fisico necessario a unidade de satde
dentro dos estabelecimentos penais”. Quanto a infraestrutura e as tecnologias possiveis para
implantagdo dos servigos, o art. 15 da mesma norma, dispds sobre responsabilidades inerentes
aos estados e ao DF, retratando a obrigatoriedade do governo federal, por intermédio do MS
(inciso I, alinea “n”) e do MJ (inciso II, alinea “f”), em buscar apoiar tecnicamente e
financeiramente aos entes executores dos servicos em projetos de construcao, reforma,
ampliacdo e implantacdo de tecnologias necessarias a organizagao dos servicos.

E, como previsto no art. 16, as Secretarias estaduais de Justica, da Administracao
Penitenciaria ou congéneres buscariam “garantir espacos adequados nas unidades prisionais a
fim de viabilizar a implantacdao e implementacdo da PNAISP e a salubridade dos ambientes
onde estdo as pessoas privadas de liberdade” (inciso II, alinea “d”) e “apoiar, técnica e
financeiramente, a aquisicao de equipamentos e a adequacdo do espaco fisico para implantar a
ambiéncia necessaria ao funcionamento dos servicos de satde no sistema prisional” (inciso II,

alinea “f”), em observancia as normas, regulamentos e recomendacoes do SUS e do CNPCP.
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Caso o servico estivesse instalado em contexto externo ao estabelecimento de custodia, o MS e

a SES financiariam a sua implantacdo e adequagdo estrutural e tecnolégica.

3.5.2. Acgoes e servicos para atencao a satide dos beneficiarios

A Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014 preconizou, no art. 10, que “os servicos
de saide nas unidades prisionais serdo estruturados como pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude e cadastrados no Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(SCNES)”. Isto é, para que fosse habilitado a PNAISP, o servico deveria constar no sistema de
gestdo do SUS, por meio do qual seria registrado em seus diversos aspectos: localizacdo, tipo
de oferta, servigos especializados, infraestrutura, tecnologia disponivel para atencdo, dados
administrativos, formas de gestdo, equipes constituidas e respectivos profissionais, dentre
outros. Destaca-se que, ainda que o texto dessa norma tenha se referido unicamente a “servico
de saide nas unidades prisionais”, estes poderiam ser estruturados em contextos externos, em
unidades bésicas e outros dispositivos de saide constituidos no territério. Um servico de satde
poderia contar, entdo, com equipes tipificadas para diversas formas de atencdo, ou seja, equipes
da saide da familia, saude bucal, atencdo domiciliar, dentre outras, vinculando-se, se
necessario, ao mesmo CNES que uma equipe da PNAISP.

A Portaria MS/GM n° 482/2014 também possibilitou a constituicio de servicos
unicamente destinados a vinculacdo de equipes para referenciar a populagdo custodiada. Ainda,
um servico habilitado a PNAISP poderia referenciar populacdes custodiadas em diversas
unidades de custddia localizadas em um ou mais municipios sendo que, ao buscar garantir a sua
elegibilidade, a direcdo do SUS (municipal ou estadual) que pleiteasse a habilitacdo deveria
somar a populacao total das unidades a serem alcancadas pelas equipes.

Desse modo, como a PNAISP também possibilitou a instalacio de servicos
regionalizados, com condi¢des para que um dispositivo localizado em dado municipio,
comumente de referéncia regional, pudesse alcancar a populacdo custodiada em unidades de
municipios diversos, desde que houvesse prévia pactuacdo em instancias intergestoras do SUS
e constasse em planos de acoOes articuladas pactuados com a respectiva coordenacao estadual da
PNAISP. Essas equipes poderiam atuar em unidades basicas fixas (na comunidade ou na
unidade de custddia) e em unidades moveis, diante de situagdes em que, em razdo da reduzida
populacdo custodiada em determinadas unidades localizadas em municipios adstritos, fosse

exigida uma racionalidade e uma forma de organizacdo que possibilitassem a racionalidade e a



assertividade na gestdo e no cuidado e melhor mobilidade aos seus profissionais. Nesse caso, o
ente gestor, com o qual os demais municipios estabeleceriam a pactuacdo necessaria, receberia
o recurso do incentivo no respectivo fundo de sauide.

Por meio da Portaria MS/GM n° 482/2014, foram definidas as especificacdes das
equipes pertinentes e, pela Portaria MS/GM n° 305, de 10/04/2014, estabelecidas as normas
para o cadastramento dessas equipes e servicos no CNES. Assim, foram especificados os
servicos em sua carga horaria e respectiva faixa populacional a ser referenciada: populacdes
inferiores a 101 custodiados, servico com funcionamento minimo de 6 horas semanais;
populacdes de 101 e 500 custodiados, servico com funcionamento minimo de 20 horas
semanais; e populacoes entre 501 e 1200 custodiados, oferta de servico com funcionamento
minimo de 30 horas semanais.

A definicdo das equipes, denominadas Equipes de Satide no Sistema Prisional (ESP),
foi proposta pela Portaria MS/GM n° 482/2014, no art. 3°. Destaca-se que, de acordo com o §
7°, do caput, os profissionais que compdem as equipes Tipo I e II poderiam atuar com carga
horaria minima de 10 horas, sendo que a cada ocupacdo (medicina, enfermagem, odontologia,
etc.) seria exigido o cumprimento da carga horaria total por equipe. Por exemplo: a equipe Tipo
I contaria com dois profissionais de enfermagem, totalizando 20 horas minimas necessarias a
ocupacdo, e a Tipo III poderia contar com trés profissionais que somassem as 30 horas
minimas, critérios aplicaveis as demais fungdes da equipe.

Ja a composicao dos recursos do incentivo da politica de cuidados em satude das
pessoas custodiadas encontrou regras que levaram em conta a quantidade da populacao
referenciada e sua propor¢do em relagdo a populacgdo total do municipio onde se encontrava
instalada a unidade de custédia, bem como as caracteristicas sociossanitarias locais. De acordo
com a norma de operacionalizacdo, seriam somados aos valores basicos das equipes o0s
subsidios definidos como “compensatorios”, calculados com base nas proporcoes de
custodiados em relacdo as populacOes residentes e as caracteristicas sociossanitarias dos
municipios que contavam com unidades de custodia. Essas compensacoes poderiam variar de
5% a 70%, sendo acrescidas aos valores basicos dos servicos. Com isso, reconheceu-se a
necessidade de compensar algumas insuficiéncias locais e iniquidades regionais, pela
modulagdo positiva dos valores do incentivo (quanto mais critica a realidade local, maior o
incentivo financeiro) e aporte para fortalecer as capacidades locais para cuidados em saide de

pessoas em prisoes.
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A compensacdo a municipios com prisdes passou a ser considerada por alguns
legisladores, o que inspirou a adogdo dessa modalidade de subsidio na PNAISP. Encontramos
alguns projetos de Lei que propunham esse tipo de medida: o Projeto de Lei Complementar n°
128/2012, apresentada pelo Deputado Federal Roberto Freire, de Sao Paulo, a Camara Federal,
que propOs alterar a Lei Complementar n°® 79/1994, que criou o FUNPEN, prevendo a
transferéncia de recursos aos municipios que tenham penitenciarias em seus territorios e
instituindo medidas compensatérias a populagdo afetada em sua circunscricao; e o Projeto de
Lei n° 556/2007, apresentado pela Deputada Estadual Ana Perugini a Assembléia legislativa do
Estado de Sdo Paulo, estabelecendo a obrigatoriedade de “acOes compensatdrias e de
minimizacdo dos efeitos negativos gerados por unidades prisionais nos municipios onde sao
instaladas, bem como da elaboracdo de estudos prévios de seus impactos”.

As prisoes, pelo que se verificou, contribuiam também para a producdo de
“desigualdades espaciais”, como interpretou Zomighani (2013, p. 208-209), gerando
externalidades em bairros especificos de cidades mais populosas, como as capitais, ou em
municipios menores, muitas vezes destinatarios de novas unidades em funcdo das politicas
estaduais de expansao e interiorizacdao das prisoes, com diversas implicacOes e em detrimento
das demandas dos governos locais. A implantacdao dessas unidades, principalmente quando
mantinham populacdo numerosa, alterava significativamente a estrutura demografica do
territério, como a incidéncia de demandas dos custodiados sobre parte do sistema publico local,
o aumento de homens jovens residentes e o afluxo de familiares de custodiados
(ZOMIGHANI, 2013, p. 260), ampliando as necessidades por agdes e servicos dos governos
locais*6. eNo Anexo I, deste documento, tem-se a relacdo dos 35 municipios cujas populagoes
custodiadas representavam proporgoes superiores a 10% que, em tese, deveriam ser tratadas
com prioridade por politicas compensatorias.

Durante a proposicao dessa nova politica, representantes das coordenagOes estaduais
de saude da populacdo privada de liberdade e do CONASS estabeleceram a necessidade de se
gerar compensacoes também aos estados, caso os servicos de satide fossem habilitados sob sua
gestdo, o que foi incorporado a politica recém-publicada. O Anexo II, da Portaria MS/GM n°
482/2014 trouxe a tabela de compensacOes para equipes sob gestdo estadual, com regra de

calculo baseada no IDSUS, alcancando a 35% de acréscimo aos valores dos servigos; ja o

46 Como mencionado anteriormente, em municipios com popula¢des reduzidas (até 50.000 habitantes), observou-se que:
81.140 custodiados (12,3%) encontravam-se em 893 municipios com populagGes até 20.000 habitantes, em 936
unidades de custédia (33% do total do pais); e 115.272 (17,5%), em 808 unidades (28,5% do total do pais) localizadas
em 720 municipios com faixa populacional compreendida entre 20.000 e 50.000 habitantes.



Anexo III, da mesma norma, representou essas compensacoes em funcdo das habilitacdes de
equipes sob gestdao municipal, duplicando o indice relativo a gestdo estadual.

A tipificacdo e os valores do incentivo de cada equipe, estabelecidos por servigo
constituido, variaram de acordo com as caracteristicas da populacdo de referéncia, como
quantidade, perfil epidemiologico e tipo de pena ou medida no ambito da justica criminal. As
equipes, dimensionadas por meio da Portaria MS/GM n° 482, de 01/04/2014, foram assim
caracterizadas: Equipe de Atencdo Basica Prisional I (EABP-I) — Carga horaria minima de 6
horas semanais, para 1 a 100 custodiados, e incentivo mensal de R$ 3.957,50; Equipe de
Atencdo Basica Prisional I com Satde Mental (EABP-I SM) - Carga horaria minima de 6 horas
semanais, para 1 a 100 pessoas, com incentivo mensal de R$ 6.790,00; Equipe de Atencao
Baésica Prisional II (EABP-II) - Carga horaria minima de 20 horas semanais, para 101 a 500
pessoas, e incentivo mensal de R$ 19.191,65; Equipe de Atengdo Basica Prisional IT com Saide
Mental (EABP-II SM) - Carga horaria minima de 20 horas semanais, para 101 a 500 pessoas,
com incentivo mensal de R$ 28.633,31; e Equipe de Atencao Bésica Prisional IIT (EABP-III) -
Carga horaria minima de 30 horas semanais, para 501 a 1.200 pessoas, e incentivo mensal de
R$ 42.949,96.

As equipes propostas pela PNAISP foram planejadas a partir da utilizacdo dos
parametros de produtividade das equipes de satde em ambulatérios preconizados pela
Organizacao Mundial de Satde (OMS), e publicados pelo MS (2002). Sendo assim, com 0
objetivo de gerar subsidios para o dimensionamento dos servicos das equipes de saude
prisional, foram adaptados os parametros da OMS, ampliando a disponibilidade do profissional
por hora de atendimento com a reducdo do nimero de atendimentos. As equipes que
constituiam os servicos por carga horaria (6, 20 e 30 horas semanais) e populagao referenciada
(1 a 100, 101 a 500 e 501 a 1.200 custodiados), foram definidas de acordo com os parametros
demonstrados no Anexo O.

O numero de procedimentos potenciais, por més, ofertados por servico composto por
Equipe de Atencdo Basica I com satde bucal, correspondeu a 288, o que representou, ao
maximo, 2,9 atendimentos mensais dedicados a cada pessoa custodiada, garantindo-se um
atendimento médico a cada um deles. Ja as equipes que compunham os servi¢os com carga
horaria minima de 20 horas semanais, foram definidas para referenciar uma populacdo minima
de 101 custodiados e maxima de 500. Nesse caso, o nimero de procedimentos potenciais

minimos, por més, ofertados por servico composto por Equipe de Atencao Basica I com satde
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bucal, seria de 1.440, representava 3,1 atendimentos mensais dedicados a cada custodiado,
garantindo-se, minimamente, 0,6 atendimentos médicos mensais a cada beneficiario.

Para faixas de 501 a 1.000 custodiados, o numero de procedimentos minimos, por
meés, ofertados por Equipe de Atencdao Basica I com satide bucal, foi estimado em 1.440, o que,
em seu maximo, representaria 1,4 atendimentos mensais minimos dedicados a cada custodiado,
garantindo-se 0,5 atendimentos médicos a cada pessoa. Quando o servico se constituisse por
Equipe de Atencdo Basica II com sadde bucal, teria minimamente 2.400 procedimentos
potenciais, com média de atendimentos elevando-se para 2,4 procedimentos por custodiado.
Por seu turno, ao inserir o componente psicossocial nesta tltima composicao de equipe, foi
possivel obter 3.330 procedimentos potenciais/més (minimo de 3,3 procedimentos potenciais
por custodiado) e um minimo mensal de um atendimento médico por custodiado. Com a faixa
de 500 a 1.200 custodiados, houve, entdo, reducao de produtividade em 20%: 2.670
atendimentos mensais, sendo 2,1 atendimentos/pessoa.

A oferta prevista nas redes de saude foi contemplada na taxonomia construida no
quadro referencial da Relagdo Nacional de Acdes e Servigos de Saide (RENASES), publicada
pela Portaria MS/GM n° 841, de 02/05/2012, que, segundo o art. 1°, compreenderia todas as
acoes e servicos inerentes aos SUS, num quadro abrangente de ac¢Ges e servicos organizados de
modo a propiciar a integralidade do cuidado, nos seguintes componentes (art 3°): atencao
bésica; acOes e servicos da urgéncia e emergéncia; acOes e servicos da atengdo psicossocial;
acOes e servicos da atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e agOes e servicos da
vigilancia em satde.

Para as acoes e os servicos inerentes a RENASES foi possivel integrar e adaptar os
procedimentos aos aspectos caracteristicos das unidades de custodia e da politica de cuidados
em saude de pessoas em sistemas de custddia, como detalhado a seguir. Em linhas gerais, as
iniciativas possiveis a politica em questdao poderiam ser alinhadas aos eventos de carater
juridico-administrativo inerentes a execucdo penal, e imbricadas com os procedimentos da
seguranca prisional e as diversas formas de assisténcia no contexto prisional.

As principais etapas da custddia e respectivas formas de atuacao da execucao penal em
interfaces com o SUS, com adaptacoes a partir da Lei n° 7.210/1984 e da Portaria
Interministerial MJ/MS n° 01/2014, foram, entdo, agrupadas e associadas as iniciativas dos
sistemas de custodia e satde. Essa sistematizacao, exposta no Anexo J deste documento, foi

construida em conjunto com a area técnica responsavel pela gestaio da PNAISP, no ambito do
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DEPEN, discutida junto a equipes locais e retratada em uma das etapas da consultoria PNUD
(em 2016).

Notamos que as abordagens avaliativas e a pratica do cuidado em saide seriam
potencialmente aplicaveis a todas as etapas de custddia, reduzindo os riscos sanitarios tdao
caracteristicos das prisoes, auxiliando na criacdao de condi¢Oes mais favoraveis para que a
populacdo custodiada cumprisse seu roteiro de modo mais reparador e com melhores
possibilidades de inclusdo em sua vida p6s-prisional.

Para tanto, as acoes e servicos das equipes da atencdo basica (constantes na Portaria
MS/GM n° 482/2014 ou nas demais normas instituidoras de servicos da atencdo basica),
realizariam seus trabalhos por acdes interdisciplinares, habilitados pela PNAISP, em contextos
prisionais e comunitarios, sendo pactuados, estruturados como pontos de atencdo da RAS e
cadastrados no CNES; ja a oferta das demais acgoes e servicos de satide (para além da atencao
basica) seriam previstos e pactuados na RAS, (art. 9°).

O elenco de procedimentos de média e alta complexidades foi também estabelecido na
RENASES, cujos grupos de agoes e servicos caracteristicos foram adaptados para a politica de
cuidados em saude da populacdo custodiada. Além do plano de acdo especifico, foram
considerados norteadores os planos de acdo de redes tematicas e os dimensionamentos das
necessidades e ajustes das pactuacoes estabelecidas em funcdo dos niveis mais especializados,
que afetavam as estimativas para o teto financeiro correspondente aos niveis de média e alta
complexidade no SUS, bem como as programacoes pactuadas e integradas, nas regioes de
saude. Esses processos de planejamento, pactuacdo e gestdo, obviamente, deveriam levar em
conta as necessidades da populagdo custodiada, sendo os acessos aos procedimentos e servicos
mais especializados, bem com as urgéncias e emergéncias, viabilizados aos custodiados por
meio das centrais de regulacao municipais, regionais ou estaduais.

No paragrafo unico, do art. 9°, da Portaria Interministerial MS/MJ n° 01/2014, definiu-
se que acoes de saide especializada, em unidades cuja lotacdo superasse a 1.000 pessoas,
haveria regulamentacdo especifica. Verificamos, em junho/2016, a existéncia de 221 unidades
com populacdes acima desse parametro. Mesmo representando 10,4% do nudmero total de
unidades de custédia no pais, essas prisdes mais adensadas mantinham a maior parte da
populacgdo encarcerada (59%).

De certo modo, deveria ser levada em conta a necessidade de especializacdo de parte
dos servicos da PNAISP. Nesses casos, 0s seus signatarios consideraram a demanda expressiva

em unidades de custodia mais densas, os agravos e eventos criticos tdo comuns aos contextos
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prisionais, as implicacOes inerentes a movimentacao de privados de liberdade pelas equipes de
seguranca, além das dificuldades de se garantir o transporte sanitario adequado e em tempo.
Sendo assim, garantiu-se a possibilidade de constituir-se servicos de satide mais
especializados e com maior densidade tecnolégica. Como definido nos arts. 16 e 17, estados,
DF e municipios eram considerados entes executores e reguladores dessa politica, responsaveis
pelo financiamento e criagdo de capacidades suficientes para atencdo a satide da populacao
custodiada, RAS e nas unidades de custédia. No entanto, compreendemos ser desnecessaria,
em principio, a publicacdo de uma portaria especifica para esses niveis de atencao,
considerando que as referéncias para a média e alta complexidades e urgéncias e emergéncias
poderiam ser estruturadas em contextos de custdédia mais populosos — urgéncia e emergéncia,
unidades de pronto atendimento, centros de especialidades clinicas e de especialidades
odontolégicas — ou, uma vez presentes nas redes de atencdo abarcar as demandas do publico
custodiado, com a insercdo das suas demandas em planos de acdo e na regulacao.
A Portaria MS/GM n° 841/2012 estabeleceu critérios de acesso e referenciamento na
RAS, fundamentados em normas que trataram especificamente das agoes e servicos, bem como
em protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas (art. 6°). Esses critérios foram classificados no
art. 7°, sendo possivel associa-las aos procedimentos inerentes aos contextos de custddia, bem
como as necessidades de “avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério
cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial”, as
“regras de referenciamento pactuadas intrarregionalmente e interregionalmente” (art. 8°) e aos
procedimentos no campo da execucdo penal. Assim, com o auxilio dos interlocutores ao longo
do nosso trabalho consultivo (especialmente no DEPEN e nas unidades de custodia visitadas) e
das notas de campo produzidas entre 2013 e 2015, vislumbramos critérios em uma adaptacao as
circunstancias tipicas dos processos de trabalho em unidades de custddia:
a) Acdo ou servico com acesso por procura direta pelo usuario (cédigo RENASES 1):
¢ (iritérios de referenciamento no SUS: Acdo ou servico com acesso livre, sem
exigéncia de encaminhamento ou regulacdo de acesso; consideradas portas de
entrada do SUS, conforme art. 9° do Decreto n° 7.508/2011;
* Procedimentos em contextos de custddia: i) Agentes de custodia deveriam
avaliar a demanda manifesta, analisar e priorizar acesso e referenciamento junto
a equipe de saude, em funcdo do risco e da urgéncia; ou ii) Dependendo da
complexidade, Agentes de custdédia encaminhariam o beneficidrio a equipe de

referéncia, para que se avaliasse a demanda e a classificasse o risco.
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b) Acdo ou servico com acesso por encaminhamento de servico do SUS (cédigo

RENASES 2):

Critérios de referenciamento no SUS: Acdo ou servico que exigisse
encaminhamento por intermédio de um servico proprio do SUS (publico
municipal, estadual ou federal);

Procedimentos em contextos de custodia: i) Agentes de custdédia deveriam
realizar busca ativa na unidade e avaliar a demanda, manifesta ou ndo, analisar e
priorizar acesso e referenciamento junto a equipe de satde, em funcao do risco e
da urgéncia; ou ii) Dependendo da complexidade, Agentes de custodia poderiam
realizar busca ativa na unidade e encaminhar o beneficiario a equipe de
referéncia, para que o profissional do cuidado avaliasse a demanda e a

classificasse o risco.

¢) Agdo ou servico com acesso garantido mediante autorizacao prévia de dispositivo de

regulacao (coédigo RENASES 3):

Critérios de referenciamento no SUS: Ac¢ao ou servigo provido com autorizagao
prévia de dispositivo de regulacao de acesso (central de regulacao, complexo
regulador ou outro dispositivo incumbido de regulacdo de acesso, coordenagao
de cuidado ou controle de fluxo de pacientes entre servicos de satide);

Procedimentos em contextos de custédia: i) Profissional do cuidado da equipe
de referéncia deveria realizar a avaliacdo da demanda e a classificacdo de risco
e/ou estabelecer referenciamento em funcdo do projeto terapéutico que se
realizasse na atencdo ao custodiado; ii) Mediante autorizacdao de gestores

prisionais; e iii) Mediante autorizacao de autoridades judiciarias.

d) Acdo ou servico com exigéncia de habilitacdo (codigo RENASES 4):

Critérios de referenciamento no SUS: Acdo ou servico com exigéncia de
autorizacdo pelo gestor municipal, estadual ou federal para que um
estabelecimento de satide realizasse procedimentos da Tabela de Procedimentos,
Orteses, Proteses e Medicamentos;

Procedimentos em contextos de custddia: i) Profissional do cuidado da equipe
de referéncia realizaria a avaliacdo da demanda e a classificacdao de risco e/ou
estabeleceria referenciamento em funcdo do projeto terapéutico que se realiza
na atencgao ao custodiado; ii) Mediante autorizacdao de gestores prisionais; e iii)

Mediante autorizacao de autoridades judiciarias.

90



e) Acdo ou servico com indicacdao e autorizacdo prevista em protocolo clinico ou
diretriz terapéutica nacional (c6digo RENASES 5):

e (ritérios de referenciamento no SUS: AcGes ou servigos que contassem com
protocolos clinicos ou diretrizes terapéuticas especificos, conforme o inciso II
do art. 19-N e art. 19-O da Lei n° 8.080/1990;

* Procedimentos em contextos de custodia: i) Profissional do cuidado da equipe
de referéncia realizaria a avaliacdo da demanda e a classificacdo de risco e/ou
estabeleceria referenciamento em funcdo do projeto terapéutico que se
realizasse na atencao ao custodiado; ii) Agentes de custodia deveriam participar
da indicacdo da atividade em funcdo dos procedimentos operacionais de
seguranca na unidade e realizar movimentacdo de acordo com a agenda
estabelecida; e/ou iii) Dependendo do servico a ser referenciado e sua
localizacdo no territorio, ocorreria mediante autorizacdao de gestores prisionais.

f) Acdo ou servico voltado para a satude coletiva, com intervencoes individuais, em
grupo e na regulacdo e controle de produtos e servicos, no campo da vigilancia em
saude (codigo RENASES 6):

e (ritérios de referenciamento no SUS: Acdo ou servico voltado para a saude
coletiva, mesmo que suas intervencoes fossem feitas sobre individuos, grupos
ou na regulacdo e controle de produtos e servicos, no campo da vigilancia;

¢ Procedimentos em contextos de custddia: i) Profissional do equipe de referéncia
realizaria a avaliacdao da demanda e a classificacdo de risco e/ou estabeleceria
referenciamento em funcdo do projeto terapéutico que se realizasse na atengao
ao custodiado; e ii) Agentes de custodia participariam da organizacao da
atividade em funcao dos procedimentos de seguranca na unidade e realizariam

movimentacdo de acordo com a agenda estabelecida.

No Anexo B, deste estudo, tem-se o detalhamento das ac¢Ges e servigos e a pertinéncia
dos critérios de acesso e referenciamento adaptadas as circunstancias de custodia. Assim,
pudemos obter um referencial para, de acordo com o quadro de acoes e servicos da RENASES
agrupados por niveis de complexidade, estabelecendo aquelas passiveis de serem
implementadas por servicos elegiveis e as demais a serem acessadas por meio do
matriciamento e do acesso regulado aos servicos das redes e propor critérios para acesso e

referenciamento na RAS.
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3.5.3. Sobre a atencao a satide materno-infantil

Como afirmado anteriormente, ndo se obteve, com precisdo, a dimensdao da demanda
por atencdo a saide materna e infantil em unidades de custddia do pais. Os dados
disponibilizados pelo DEPEN (MJ, 2016a) traduziram apenas parte dessa realidade, nas 1.476
unidades prisionais registradas. No Anexo P, tem-se um quadro que aproxima-se da realidade
de custodia de mulheres, gestantes e nutrizes e a disponibilidade de ambiéncias e servigcos
voltados as suas necessidades, baseado nos dados do INFOPEN.

A atencdo a saide materno-infantil deveria ser garantida pelo Estado, baseada na
estruturacdo de servicos de referéncia que incorporassem acdes de cuidado voltadas a esse
pubico em condicdo peculiar. O paragrafo 1°, do art. 82, da LEP, estabeleceu que “a mulher e o
maior de sessenta anos, separadamente, serdo recolhidos a estabelecimento proprio e adequado

[13

a sua condicdo pessoal”, bem como o paragrafo 2° do art. 83, preconizou que “os
estabelecimentos penais destinados a mulheres serdo dotados de bercario, onde as condenadas
possam cuidar de seus filhos, inclusive amamenta-los, no minimo, até 6 (seis) meses de idade”.
Nessa direcdo, o art. 89 dispds que “a penitenciaria de mulheres serd dotada de secdo para
gestante e parturiente e de creche para abrigar criangas maiores de 6 (seis) meses e menores
de 7 (sete) anos, com a finalidade de assistir a crianca desamparada cuja responsavel estiver
presa”.

A Resolucdo CNPCP n° 14/1994, que dispds sobre as Regras Minimas para o
Tratamento do Preso no Brasil, enfatizou, no art. 7°: § 1°, que “as mulheres cumprirdo pena em
estabelecimentos proprios” e § 2° “serdao asseguradas condicOes para que a presa possa
permanecer com seus filhos durante o periodo de amamentacdao dos mesmos”. Ja a Lei n°
8.089, de 13/07/1990 — o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) -, traduziu algumas

salvaguardas importantes, sublevando as demandas desse publico, dadas as insuficiéncias e

inadequacoes do sistema de execucdo penal:

Art. 80 E assegurado a todas as mulheres o acesso aos programas e as politicas de
satde da mulher e de planejamento reprodutivo e, as gestantes, nutricdo adequada,
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e atendimento pré-natal,
perinatal e pés-natal integral no &mbito do Sistema Unico de Satide. [...]

§ 10. Incumbe ao poder publico garantir, a gestante e a mulher com filho na primeira
infancia que se encontrem sob custdédia em unidade de privacdo de liberdade,
ambiéncia que atenda as normas sanitérias e assistenciais do Sistema Unico de Satide
para o acolhimento do filho, em articulacio com o sistema de ensino competente,
visando ao desenvolvimento integral da crianca.
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Art. 9° O poder publico, as instituicdes e os empregadores propiciardo condi¢des
adequadas ao aleitamento materno, inclusive aos filhos de maes submetidas a medida
privativa de liberdade.

As vicissitudes percebidas nos sistemas de salide e de justica (em suas normas e
praticas) e os avangos obtidos pelas experiéncias com o PNSSP levaram a adocdao de
concepcoes diversas daquelas prescritas inicialmente na LEP, especialmente em relacao a
mulher custodiada que se encontrasse na condicdao de gestante, parturiente, nutriz, e respectivos
filhos eventualmente mantidos nas unidades de custodia.

A Portaria Interministerial MJ/SPM n° 210, de 16/01/2014, instituiu a Politica
Nacional de Atengdo a Mulheres em Situacdo de Privacao de Liberdade e Egressas do Sistema

Prisional (PNAMPE), cujos objetivos foram (art 3°):

I - fomentar a elaboracdo das politicas estaduais de atencdo as mulheres privadas de
liberdade e egressas do sistema prisional, com base nesta Portaria;

II - induzir para o aperfeicoamento e humanizacdo do sistema prisional feminino,
especialmente no que concerne a arquitetura prisional e execucdo de atividades e
rotinas carcerarias, com atencao as diversidades e capacitagdo periédica de servidores;
III - promover, pactuar e incentivar acdes integradas e intersetoriais, visando a
complementagdo e ao acesso aos direitos fundamentais, previstos na Constituicdo
Federal e Lei de Execucdo Penal, voltadas as mulheres privadas de liberdade e seus
nucleos familiares; e

IV - aprimorar a qualidade dos dados constantes nos bancos de dados do sistema
prisional brasileiro, contemplando a perspectiva de género; e

V - fomentar e desenvolver pesquisas e estudos relativos ao encarceramento feminino.

Com destaque, a Resolucdo CNPCP n° 04/2009, que dispos sobre a estada,
permanéncia e posterior encaminhamento de filhos e filhas de mulheres encarceradas,
descreveu as principais nuances desse importante roteiro e dos procedimentos a serem adotados
para o cuidado as maes e aos filhos que se encontravam em unidades de custddia, bem como a
matriz do SUS constituida pela Rede Cegonha - rede prioritaria instituida pela Portaria MS/GM
n° 1.459/2011 -. Além dessas normas, as ponderagoes de profissionais que atuavam em equipes
de cuidados em unidades femininas e coordenacdes estaduais da PNAISP nos auxiliaram a
compreender esse percurso.

Do mesmo modo, adotando o referencial para implementacdo de estratégias ou
politicas subnacionais para a saide da mulher em condi¢dao de prisdo, como orientaram a
PNAMPE e a PNAISP, pudemos vislumbrar alguma sistematizacdo possivel, num conjunto de
abordagens que também encontraria correspondéncias com o quadro de agdes e servigos
previstos na RENASES e seus critérios de acesso e referenciamento adaptados as

circunstancias de custodia., além dos servigos socioassistenciais previstos no SUAS.
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Procurou-se levar em conta “a ecologia do desenvolvimento humano”, de acordo com
a Resolugdo CNPCP n° 04/2009, art. 1°, contemplando “espaco adequado para permitir o
desenvolvimento infantil em padrées saudaveis e uma relacdo de qualidade entre a mae e a
crianca”, a priorizacao da “continuidade do vinculo materno”, a criacdo de condigOes para a
amamentacao, algo entendido como “ato de impacto fisico e psicologico, deve ser tratada de
forma privilegiada, eis que dela depende a satide do corpo e da psique da crianga”; e garantir
espacos adequados de vivéncia, sanitariamente e socialmente seguros, com adequacdo da
alimentacdo e da nutricdo (art. 7°), viabilizando a visitacdo e o convivio familiar (art. 8°) tanto
para as maes quanto para os filhos.

Do mesmo modo, entendeu-se como necessario assegurar o direito a convivéncia entre
mae e filhos, possibilitando a permanéncia de criangas por, minimamente, um ano e seis meses,
coo previsto na Resolucdo CNPCP n° 04/2009, art. 2°, pois, essa possibilidade foi vista como
“fundamental para o desenvolvimento da crianga, principalmente no que tange a construcao do
sentimento de confianca, otimismo e coragem”, para o estabelecimento de vinculos, para o
importante exercicio da maternagem e também “para a elaboragdao psicolégica da separacdo e
futuro reencontro”.

Para abrigar criancas com idades até dois anos, seriam garantidos “espaco de bercario
de até quatro leitos por quarto para as mdes e para suas respectivas criangas, com banheiros que
comportem banheiras infantis, espaco para area de lazer e abertura para area descoberta”, como
previsto pela Resolucio CNPCP n° 04/2009, art. 5°. As criancas com idades superiores a dois
anos, quando possivel e necessario permanecerem junto as maes ainda no contexto da unidade
de custodia, procurar disponibilizar “dormitorio para as maes e criangas, brinquedoteca, area de
lazer, abertura para area descoberta e participacdo em creche externa” (art. 6°).

Como foi promovido pelo DEPEN e administracdes prisionais estaduais, considerou-
se importante viabilizar a constituicdio de centros de referéncia a satde materno-infantil
proximas as unidades de custodia, deslocadas, tanto quanto possivel, de areas circunscritas
pelas prisdes, bem como a adocdao de beneficios da prisdo domiciliar em diversas
circunstancias, notadamente, em observancia ao art. 117, da LEP, que estabeleceu que a
condenada gestante, em regime aberto, poderia permanecer na respectiva residéncia particular
e, em consonancia com o art. 5° da CF, inciso “L”, que “as presidiarias serdo asseguradas
condi¢cOes para que possam permanecer com seus filhos durante o periodo de amamentagao”.

Esses centros considerariam os referenciais para estruturacdo de Casa da Gestante, Bebé e
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Puérpera (CGBP), previstos no Sistema de Informacdo e Gerenciamento de Equipamentos e
Materiais - SIGEM (MS, 2017b) e orientados pelo DEPEN (MJ, 2017).

Ao final do periodo possivel de vivéncia conjunta na unidade de custédia, fase
considerada critica e marcada por sentimentos de perda e sofrimento, foi avaliado como
imprescindivel a adocdo de procedimentos para a separacdo gradual entre a mde e a crianga,
como previsto na Resolucago CNPCP n° 04/2009, art. 3°, por um periodo que duraria
aproximadamente seis meses, “devendo ser elaboradas etapas conforme quadro psicossocial da
familia”, considerando a presenca, na unidade de custddia, da pessoa que se responsabilizaria
pela guarda da crianga, para estabelecimento de vinculos e acompanhamento psicossocial, além
da visitacdo ao novo domicilio da crianga e criacdo de condicdes para que a mde, uma vez
separada do filho, pudesse receber a sua visita “por periodo prolongado”.

Desde o diagnostico da gestacdao e, como mais intensidade, a partir do nascimento da
crianca, foi tratado como esforco primordial a realizacdo da busca ativa de familiares, do
diagnéstico sociofamiliar e a definicdo de condi¢des de insercdo da criangca em novo domicilio,
como disposto na Resolucado CNPCP n° 04/2009, art. 4°, bem como a formulacdo de planos
singulares de acompanhamento, com a responsabilizacdo de unidades de referéncia da
assisténcia social no territério, especialmente CRAS e CREAS.

Esse procedimento se daria por iniciativa do judiciario que determinaria que o SUAS
referenciasse as mdes encarceradas, desde a gestacao, a crianca e os familiares que poderiam
assumir a guarda provisoria ou, em ultimo caso, a instituicdo de acolhimento, quando nao se
alcancasse uma familia que pudesse acolhe-la. Diante disso, a unidade de referéncia do SUS
realizaria o matriciamento necessario junto aos dispositivos do SUAS, associando-os aos
projetos singulares, dando seguimento aos protocolos para atencdo a sauide geral e psicossocial.

Baseado nas premissas defendidas pelo CNPCP e na norma estruturante da Rede
Cegonha, a PNAISP buscou estimular o reconhecimento da mulher encarcerada e suas
demandas nos planos regionais da Rede Cegonha, entendendo que essas questdes constariam
das fases de operacionalizagdo previstas no art. 8°, que tratou da adesdo do ente federativo, do
diagnéstico de necessidades no territorio referenciado, do desenho e do planejamento do
programa na regido de saide e em cada municipio, a contratualizacdo dos pontos de atencdo, a
qualificacdo dos componentes e a certificacao das unidades de referéncia.

Nesse caso, a definicao estratégica caberia aos grupos condutores da PNAISP e da

Rede Cegonha, nos estados e no DF, as coordenacées estaduais, bem como as referéncias
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técnicas e gerenciais municipais, da atencdo basica, da saide da mulher e da crianga, propiciar
a inclusao dessa tematica nos planos locais e, posteriormente, regionais.

A vinculagdo da gestante a unidade basica da sua area e a Maternidade de referéncia
do territorio foi considerado determinante, pois permitiria a realizacao de pré-natal captagdo
precoce e acolhimento com classificacao de risco, realizacao de exames de Pré-Natal Habitual e
de Alto Risco. Além disso, seria importante observar a garantia do cuidado em condigoes de
parto e nascimento, com a estruturacao de ambiéncias adequadas e de leitos suficientes,
acolhimento (com classificacdo de riscos), acompanhamento integral, com disponibilizacdao de
kits a unidade basica de referéncia e as gestantes e parturientes.

Outra salvaguarda esperada foi a oferta do cuidado no puerpério e a atengao a crianca,
propiciando o aleitamento materno, o acompanhamento do bebé (especialmente de 0 a 24
meses), com a realizacdo de visitas regulares a mae e a crianca (pela equipe de referéncia
local), busca ativa de beneficiarios em situacao de vulnerabilidade, apoio e orientacdao para
planejamento reprodutivo (com custeio de métodos contraceptivos).

Somaram-se a essas garantias, o transporte seguro e a garantia de acesso a central de
regulacao de leitos e a procedimentos eletivos, além da preocupacdao em seu utilizar o Sistema
de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPrenatal),
na visualizacdo dos dados e histérico de acompanhamento da mulher gestante mantida sob
custodiada.

Em complementacdo a essa estratégia, o DEPEN passou a assegurar o apoio técnico-
financeiro aos estados e ao DF, por meio de convénios, para constituicio de Centros de
Referéncia Materno-Infantis (CRMI), em unidades que custodiavam gestantes, parturientes e
nutrizes, e que mantinham suas criangas. Esses centros eram compostos por unidades de satde,

espacos para atividades de cuidado, pedagogicas e integrativas (MJ, 2017).

3.5.4. Sobre a assisténcia farmacéutica

A assisténcia farmacéutica foi mencionada na Portaria Interministerial MJ/MS n°
01/2014, no art. 11, que previu a publicacao de portaria especifica para tal finalidade. Assim,
com a Portaria MS/GM n° 2.765, de 12/12/2014, o MS definiu as primeiras orientagcdes para
financiamento e execucdo do componente basico da assisténcia farmacéutica, para repasses em

2014. Durante o exercicio de 2015, foi publicada a Portaria MS/GM n° 1.637, de 01/10/2015, e
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assim, a cada exercicio, propostas portarias sucessivas, estabelecendo repasses de recursos
financeiros anuais, baseadas na RENAME, .

Essa modalidade de assisténcia baseou-se na Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), instituida pela Portaria MS/GM n° 3.916, de 30/10/1988, definindo que seriam
consideradas as necessidades sociossanitarias locais, com o propoésito de "garantir a necessaria
seguranca, eficacia e qualidade destes produtos, a promocdo do uso racional e o acesso da
populacdao aqueles considerados essenciais", cujas diretrizes eram “o estabelecimento da
relacdo de medicamentos essenciais, a reorientacdo da assisténcia farmacéutica, o estimulo a
producao de medicamentos e a sua regulamentacdo sanitaria”.

As principais finalidades da PNM, segundo o CONASS (2011b, p. 11-12), foram:
regulamentacdo sanitaria de medicamentos e garantia da necessaria seguranca, do uso racional,
da efic4cia e da qualidade dos medicamentos; adocao da Relacdao de Medicamentos Essenciais
e garantia do acesso da populacdo a esses medicamentos; desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e incentivos a producdo de medicamentos; desenvolvimento e capacitacao de
recursos humanos; etc.

As diretrizes estabelecidas pela PNM também priorizaram a revisdao permanente da
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), utilizada desde 1964, bem como a
reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, a organizagao das atividades de vigilancia sanitaria
de medicamentos e a regulacdo dessa area importane do SUS. Com isso, a Resolucdo do CNS
n° 338, de 06/05/2004, aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF).

Destacamos que a Portaria MS/GM n° 533, de 28/03/2012, estabeleceu o elenco de
medicamentos e insumos da RENAME (referencial também utilizado pelos dispositivos
alusivos a assisténcia farmacéutica na PNAISP), que agrupou os medicamentos por
complexidade e tecnologia da assisténcia, do seguinte modo (art. 1°): Medicamentos do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Medicamentos do Componente Estratégico
da Assisténcia Farmacéutica; Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica; Insumos; e Medicamentos de Uso Hospitalar.

Ja a Portaria MS/GM n° 271, de 27/02/2013, instituiu a Base Nacional de Dados de
acoes e servicos da Assisténcia Farmacéutica e regulamentou o conjunto de dados, fluxo e
cronograma de envio referente ao Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica no ambito
do SUS.

Assim, como previsto, a estruturacdo da assisténcia farmacéutica aplicavel a politica

de cuidados em saude da populacdo em contextos de custodia seguiria basicamente as
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orientacOes para organizacdo preconizadas pela PNAF. Como consta em seu texto orientador, o
CONASS (2011b, p. 16-18) asseverou ser essencial que essa forma de assisténcia figurasse na
estrutura organizacional do ente federativo responsavel por essa modalidade de assisténcia
(estado, DF e municipio), algo “imprescindivel para o desenvolvimento de a¢Oes e a execucdo
das atribuicoes de competéncia desta area, devendo, para tal, ser dotada de recursos fisicos,
humanos e tecnoldgicos adequados e compativeis com a necessidade”.

Uma politica para assisténcia farmacéutica bem definida, capaz de criar interseccdes
com as acoes e 0s servicos de satde para pessoas em unidades de custddia, levaria em conta,
entdo, os pressupostos da OMS (2001, apud CONASS, 2011b, p. 18-19) e alguns dos seus
elementos-chave.

O primeiro deles referiu-se ao planejamento e a selecio de medicamentos essenciais e
adequados as necessidades da populacdo referenciada: a utilizacdo de instrumentos de
levantamento de necessidades junto as unidades de custodia e redes de saude no territorio,
baseado na série historica de aquisicdo, dispensacdo e consumo de insumos; nesse caso, as
equipes participes dos servicos no contexto da unidade de custédia ou de estabelecimentos de
saude localizados na comunidade deveriam contribuir.

As equipes de referéncias locais se responsabilizariam pelo planejamento, por unidade
de custodia, definindo os tipos dos insumos, quantidade e justificativas (com énfase em perfil
epidemiolégico da populacdao custodiada e dos trabalhadores em servicos penais), com a
participacdo da referéncia técnica local da assisténcia farmacéutica e da autoridade prisional e
sendo consolidada pela coordenacao estadual da assisténcia farmacéutica.

A garantia do financiamento dos medicamentos, por meio dos repasses regulares,
fundo-a-fundo colocou-se como alternativa mais adequada, como a PNAISP passou a
implementar. Os valores referentes aos estados, DF e municipios foram definidos pela Portaria
MS/GM n° 1.554, de 30/07/2013, que dispds sobre o Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica, e pela Portaria MS/GM n° 1.555, de 30/07/2013, que estabeleceu normas para o
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, cabendo a Unido aplicar R$ 5,10/ano por
habitante; aos estados e municipios, R$ 2,36/ano/habitante; e ao DF, R$ 4,72/ano/habitante.

As normas complementares da PNAISP estabeleceram o repasse de R$ 17,73/ano, por
pessoa privada de liberdade, sendo referentes ao componente basico da assisténcia
farmacéutica (os valores transferidos, a cada ano, contemplaram a populagdo total residente em
unidades de custddia do estado e DF, independente de haver servico habilitado a PNAISP).

Nesse caso, o recurso anual estimado para assisténcia farmacéutica oriundo do SUS, no
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territério, e especialmente destinado a populacdo custodiada foi de, minimamente, R$
20,09/per capita. Somaram-se a esse valor os recursos oriundos de agdes orcamentdrias das
administracdes prisionais estaduais que, regularmente, buscaram custear aquisi¢des de insumos
farmacéuticos.

Foi considerado importante manter o ciclo de abastecimento farmacéutico, com
sistematica de gestdo de aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, adotando unidades
especificas (farmdcias centrais ou complementares as unidades de satde). As formas de
aquisicao, armazenamento e distribuicdo dos insumos entre os servicos que referenciavam
seriam relevantes, de acordo com o CONASS (2011b, p. 20), que asseverou ser importante
conceber uma boa programacdo e dispor de “estrutura fisica, a capacidade instalada, os
equipamentos e sistemas de informagdo, ampliando-os e modernizando-os de modo que
atendam ao desenvolvimento das atividades [dessa forma de assisténcia]”, devendo ser
garantidas estruturas adequadas, logistica e fluxos administrativos racionais.

Baseado nos indicativos da PNAISP, considerou-se recomendavel que as unidades
gestoras da assisténcia farmacéutica dos municipios fossem responsaveis pelo suprimento que
atendesse as necessidades das populagdes custodiadas, ainda que ndao houvesse servicos de
atencao habilitados especificamente para referencia-las; caso contrario, as unidades
administrativas estaduais e respectivas estruturas (farmacias centrais ou regionais) poderiam se
responsabilizar pelas aquisicdes, armazenamento e distribuicdo entre as unidades, sempre
contando com a participacdao dos equivalentes municipais e de representantes das equipes locais
de cuidados em satide das populacées custodiadas.

As unidades de custodia que, em razdo da sua densidade populacional, pudessem
estruturar uma ambiéncia adequada para guarda de itens farmacéuticos e contar com
profissionais graduados nessa area do conhecimento, teriam, assim, melhor retaguarda; quando
ndo, a unidade de saide de referéncia do territorio (uma UBS ou farmacia descentralizada do
municipio) ou mesmo a unidade centralizada da assisténcia farmacéutica municipal assumiria
essa responsabilidade.

Observamos que a PNAISP, pelo engajamento a PNAF, possibilitou a garantia da
regulacdo da assisténcia farmacéutica e a aplicagdo permanentemente de acoes de avaliacdo e
monitoramento, assegurando a qualidade dos insumos e da prestacdo dos servigos, sendo a
implementacdo de um sistema de gestdo da informagdo especifico algo imprescindivel,

devendo dispor de formas de controle de aquisicdes e dispensacdo de itens, por municipio,
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CNES, profissional que prescrevesse e usuario, bem como a disponibilidade de indicadores que
refletissem melhor a realidade e apoiassem a tomada de decisoes.

Nesse caso, a definicdo dos indicadores, as fontes, a periodicidade e as formas de
coleta dos dados primarios encontravam suporte em sistemas de informacdes disponibilizados
pelo SUS, podendo ser utilizados pelas equipes de saude de referéncia no territorio. Além disso,
ficou evidente a necessidade de realizacdo de consultas periddicas aos profissionais dos
servicos de cuidado e da assisténcia farmacéutica para avaliacdo qualitativa necessaria e
aprimoramento dos dados encontrados, dos processos e rotinas.

Destacou-se, também, a importancia do Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia
Farmacéutica (HORUS), disponibilizado aos estabelecimentos de saude, pela rede mundial de
computadores. Essa aplicacdo, adequada também a politica de cuidados em satide das pessoas
custodiadas, foi reconhecida como necessiria ao controle de estoque, rastreamento de
medicamentos e insumos, controle de recursos financeiros da assisténcia farmacéutica na
unidade de satide e no territorio (como geragao de arquivos necessarios ao repasse de recursos),
agendamento e controle de dispensacdao de medicamentos (possibilitando a identificacdao da
demanda e das prescri¢des), registro e controle de usuarios e medicamentos prescritos, além de
permitir a avaliacdo e o monitoramento da assisténcia farmacéutica em qualquer recorte
socioterritorial, o conhecimento de perfis de demandas e de acessos a medicamentos e insumos,

bem como o estabelecimento do controle de medicamentos de uso especial, dentre outros.

3.5.5. Sobre a atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada

A criminalizacdo da pessoa com transtorno mental, foi entendida como acdo por parte
da justica criminal face a conduta ilicita de uma pessoa que ndo tivesse consciéncia suficiente
acerca dos danos e sofrimentos causados e das consequéncias decorrentes do seu ato,
sujeitando-a, ndo a uma pena, mas a medida de seguranga. Essa medida foi denominada
“sancao penal de carater preventivo e curativo”, de acordo com o Decreto-Lei no 2.848/1940,
do Codigo Penal, art. 26, colocando-se sob a alegacdao de que seria um necessario instrumento
para a garantia de protecdo de valores e da seguranca social, tendo como destinataria a pessoa
que, “por doenca mental ou desenvolvimento mental incompleto ou retardado era, ao tempo da
acdo ou da omissdo, inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato ou de determinar-

se de acordo com esse entendimento”.
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Assim, com o adoecimento psiquico, de carater permanente ou transitorio, o sujeito
seria criminalizado pelo sistema de justica que, com base em exames psiquiatricos, o atribuiria
o substantivo “periculosidade”, considerando-o inimputavel e absolvendo-o impropriamente®’.

A LEP disp0s que a instancia para o cumprimento de medidas de seguranga seria o
HCTP, destinado a inimputaveis e semi-imputaveis (referidos no artigo 26 do Codigo Penal);
quanto ao tratamento ambulatorial, o art. 101 da LEP estabeleceu que se daria “no Hospital de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico ou em outro local com dependéncia médica adequada”®.

A periculosidade, descrita no Codigo Penal, foi entdo atribuida a pessoa com
transtorno mental que, supostamente em conflito com a lei, sendo sua condicdo interpretada por
meio de pericia médica (art. 97, § 1°) e com a verificacdo das tendéncias ao cometimento de
novo crime. Essa interpretacao médica pretensamente preditiva de comportamentos futuros, foi
estabelecida pelo CP como base para as decisoes judiciais que poderiam, assim, reconhecer a
inimputabilidade e a necessidade da aplicacdo da medida de internacdo ou tratamento.

Diante da necessidade de averiguar a condicao psiquica da pessoa criminalizada, o
art. 149, do CP estabeleceu que seria instaurado o “incidente de insanidade mental”, com o
objetivo de realizar o exame pericial por perito designado pelo juizo, de carater “médico-legal”,
podendo ser esse procedimento juridico-administrativo determinado pelo juiz responsavel pelo
processo ou por requerimento “do Ministério Publico, do defensor, do curador, do ascendente,
descendente, irmdo ou conjuge do acusado”, além de possivel representacdo da autoridade
policial (de acordo com o § 1°, do caput).

Aspectos que marcaram os modos comuns dos sistemas de justica, em diversos
territorios, foram percebidos como fatalidades: as praticas recorrentes se traduziram, ao longo
do tempo, como processos que cada vez mais degeneraram e levaram a reducdo de
possibilidades de cuidado e de inclusdo social; e as vivéncias das pessoas que, em cumprimento
de medidas de seguranca ou aguardando a realizacdao de exame pericial para emissdao de laudos
para determinacdo da condicdo psiquica, da periculosidade ou sua eventual cessacdo,
impediram a oferta de diversas salvaguardas que a eles deveriam ser garantidas e contribuiram
para o aprofundamento e a cronificacdo do sofrimento psiquico, para a dissolucao de vinculos

sociais e reducao de expectativa de vida.

A absolvigdo impropria, que corresponde a sentenga absolutéria, de acordo com o art. 386, pardgrafo tnico, III, do
Decreto-Lei no 3.689/1941, Cédigo de Processo Penal, pelo fato de ndo haver culpabilidade do sujeito que comete o ato
delitivo.

“Decreto-Lei no 2.848/1940, sobre a imposicdo da medida de seguranga para inimputavel, art. 97: “Se o agente for
inimputavel, o juiz determinara sua internagdo (art. 26). Se, todavia, o fato previsto como crime for punivel com
detencao, podera o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial”.



O sujeito alienado seria percebido como portador de “um distirbio das paixdes
humanas, que incapacita o sujeito de partilhar do pacto social [...] fora de si, fora da realidade”,
cuja “possibilidade de juizo” foi alterada de modo preocupante (AMARANTE; TORRE; 2001,
p. 74). Esses processos degenerativos comumente ocorreriam quando 0s sujeitos estivessem
asilados, isolados, mas seriam entendidos como problemas alheios as instituicOes psiquiatricas
e custodiais pois, “para o saber psiquiatrico, a degeneracao é causada pela doenca mental, sem
nenhuma ligacdo com as formas de relacdo institucional que se estabelece com a loucura e o
louco” (AMARANTE; TORRE; 2001, p. 78).

Observou-se que os sistemas de satide e justica, em geral, ndo viabilizaram, de modo
amplo e efetivo, politicas de atenc¢do integral as pessoas com transtorno mental criminalizadas.
Esses sistemas ocuparam-se, com relativa dificuldade, com a reducdo gradativa das internagdes
em HCTP e ATP e das custddias em unidades prisionais comuns, especialmente naqueles casos
em que os sujeitos apresentavam historicos de longa permanéncia. Vimos, também, com o
auxilio de Weigert (2015, p. 143), que houve um sensivel decréscimo no nimero de medidas de
segurancga nos sistemas prisionais: 8.217, em 2001, para 3.247, em 2011. A autora afirmou nao
ter encontrado explicacdo clara para essa abrupta reducao, pela escassez de estudos explicativos
a respeito, reconhecendo que, de certo modo, ocorreram efeitos contingenciais da Lei n°

10.216/2001 (WEIGERT, 2015, p. 144):

Deste modo, em que pese os niimeros pudessem indicar que entre 2002 e 2003 houve
expressiva reducdo de cumprimento de medida de seguranca por forca da promulgacao
da Lei da Reforma Psiquiatrica, o fato de serem estaveis os nimeros nos anos
subsequentes, parece demonstrar que se houve tal influéncia, foi algo fugaz e bastante
pontual, ndo sendo mantida a logica de desinstitucionaliza¢do nos anos posteriores.

Essa autora observou poucas mudancas no quadro geral das medidas de seguranca e
sua sujeicao as unidades de custddia, a partir das perspectivas propostas pela reforma
psiquiatrica. Em dezembro/2010, segundo o MJ (2015), havia 4.580 pessoas custodiadas em
HCTP e ATP, com medidas de seguranca determinadas ou aguardando laudo psiquiatrico. Em
novembro/2013, segundo a mesma fonte, encontravam-se 5.108 custodiados nessas unidades,
sendo 3.608 em cumprimento de medidas de seguranca; ja o total de pessoas com medidas
estabelecidas em HCTP, ATP e prisdes comuns, era de 4.293.

Por sua vez, em junho/2016, verificou-se que havia 3.618 pessoas em cumprimento
de medidas de seguranca nos estabelecimentos registrados pelo CNJ (2016a), sendo que 2.677
(74%) com medidas determinadas, além de 1.950 a espera de laudos psiquiatricos (ainda sem

sentencga) que se encontravam nos 25 HCTP ou ATP existentes a época. Observou-se que havia
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941 pessoas em medidas de seguranca em unidades de custodia diversas (delegacias, cadeias,
penitencidrias, etc.), representando 26% do total.

A partir dos dados e consultas locais realizadas em nosso estudo empirico, algumas
situag0es nos chamaram a atencao pelas contradi¢oes encontradas: os estados de AC, MSul,
MT, RR e TO mantinham 100% da populacdo em cumprimento de medidas de seguranca
custodiadas em unidades prisionais diversas (penitenciarias, cadeias publicas), ndo contando
com dispositivos especificos como HCTP e ATP, tampouco programas destinados a
cumprimento dessas medidas em redes de sadde; e algumas outras unidades federativas
apresentavam numero significativo de pessoas com transtorno mental criminalizadas, ja com
medidas estabelecidas, e em unidades prisionais diversas de HCTP e ATP: DF (55,9%); AM
(42,9%); MG (53,7%); Para - PA (24,2%); Pernambuco - PE (27%); RO (51,9%); SC (19,6%);
e SP (27,1%).

Os dados obtidos sobre o sistema de justica diziam respeito somente as pessoas
mantidas sob custédia em algum estabelecimento do sistema de justica. Ndo foram
representados nessas fontes os dados das medidas atendidas exclusivamente nas redes de satde,
entre as quais aquelas asiladas em moradias assistidas, hospitais da rede de saide, programas
de atencdao em base comunitaria. Assim, encontramos apenas uma parte da realidade
demonstrada nas bases oficiais nacionais do sistema de justica, sendo possivel estimar o
nimero de medidas incluindo-se, parcialmente, as informacdes obtidas junto aos programas de
MG e Goias (GO).

O que se verificava no pais estava longe de uma clara reversao dos quadros de
institucionalizacdo, em estruturas inerciais “do modelo penal-psiquiatrico do asilamento”,
como constatou Diniz (2013, p. 16-17), confirmando que o sistema ndo seria capaz de garantir

“sequer as determinacdes legais sobre direitos e protecoes”:

[...] pelo menos um em cada quatro individuos ndo deveria estar internado; e para um
terco deles ndo sabemos se a internacdo é justificada. Ou seja, para 1.866 pessoas
(47%), a internacdo ndo se fundamenta por critérios legais e psiquiatricos. S&o
individuos cujo direito a estar no mundo vem sendo cotidianamente violado.

Em seu estudo, a autora verificou que, dentre os 3.989 casos analisados em 26
unidades de internacdo do sistema de justica, em 2011, 741 pessoas ndao deveriam estar

internadas e que (DINIZ, 2013, p. 17):

[...] 41% dos exames de cessacdo de periculosidade estdo em atraso, o tempo médio
de permanéncia a espera de um laudo psiquiatrico é de dez meses (o artigo 150, § 1 o
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do Codigo de Processo Penal determina 45 dias) e o de espera para o exame de
cessacdo de periculosidade é de 32 meses, 7% dos individuos possuem sentenca de
desinternacdo e se mantém em regime de internagao.

A propria disposicdo da medida de seguranca nas normas especiais, apresentava
nuances que dificultavam a interpretacdo e o direcionamento das formas de atencdo: o acesso
ao sistema prisional, mais recorrente que o acesso ao sistema de saude, se dava face a
necessidade de se alijar o sujeito por um periodo indeterminado. Isso se reforcou pelo fato de
que o prazo minimo para cumprimento de medida de seguranca deveria ser de um a trés anos,
de acordo com o art. 97, § 10, do CP, sem um prazo maximo delimitado nesse cédigo.

Entretanto, como a Constituicdo Federal estabeleceu que nao haveria pena de carater
perpétuo (art. 5°, XLVII) e o art. 75, do CP, determinou o limite de 30 anos para se manter
alguém sob custodia, concluiu-se que a medida de seguranca ndo deveria ultrapassar esse
periodo. Ainda assim, a permanéncia, por longo tempo, em unidades de custodia e institui¢goes
hospitalares e/ou asilares levaram as pessoas ali subjugadas, de modo substancial, a processos
degenerativos irreversiveis em sua condi¢do psiquica, em sua saude geral e no campo social.

Somaram-se a essas questoes os agravantes decorrentes da publicacdo da Lei n°
11.343/2006, que instituiu o Sisnad, mencionado em capitulo anterior deste estudo. Em fungdo
do que consignaram o Cdédigo Penal, art. 28, e a Lei no 10.216/2001, em seu art. 6° “o0s
Tribunais determinavam internagdes, em carater compulsorio, em HCTP, alas psiquiatricas e
prisoes”, sendo que, “ao contrario do que se esperava, tem crescido o indiciamento e, o
aprisionamento de muitos que, ainda que fossem usuarios, sdo tipificados como traficantes™

(MS, 2013d; FIGUEIREDO e MACHADO, 2015, p. 57-58):

Nesse sentido, torna-se imprescindivel a producdo de evidéncias (estudos, pesquisas)
e de intervencGes, possibilitando o adequado conhecimento dos individuos
“sujeitados” nesses contextos, a adequacdo da oferta assistencial, das préticas e das
diversas dimensdes institucionais e jurisdicionais importantes, com a construcao de
arranjos estratégicos e operativos, bem como produgao de interfaces que melhorem a
interacdo normativa (superando, ai, a ambiguidade e as confronta¢des normativas).
Torna-se imperativa a necessidade de oferta de apoio as unidades federativas para
redirecionamento dos seus modelos de atencdo aos pacientes judicidrios e ao
tratamento das questdes pertinentes aos usuarios de drogas psicotrépicas, adotando
como referéncia central o paradigma do SUS.

Desde a publicacdo da Lei n® 10.216/2001, foi possivel “confrontar os dispositivos do
Codigo Penal”, segundo Carvalho (2014, p. 523-524), como avaliar a “(in)adequacao dos
preceitos [...] que sustentam a absoluta auséncia de responsabilidade penal do portador de
sofrimento psiquico que praticou ato ilicito” (o que legitimava a perpetuidade das medidas de

seguranca), modificar a finalidade da medida “do tratamento ao cuidado-prevencao” e
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implicando, necessariamente, “uma readequacdo do seu fundamento (periculosidade)”, pois,
essa nova Lei partiu do pressuposto de que a pessoa com sofrimento psiquico seria reconhecida
como “sujeito de direitos com capacidade e autonomia (responsabilidade) de intervir no rumo
do processo terapéutico”.

A modalidade de cuidado proposta por essa lei compreendeu a estruturacdo de
praticas diversas e alternativas aos modos centrados nos servicos hospitalares e alienantes,
consignando serem proibitivas as interna¢es em instituicdes asilares. Desse modo, a admissdo
em estabelecimento psiquiatrico deveria ser considerada “limitada as situacOes em que 0s
demais recursos mostrem-se insuficientes e para os pacientes com longa historia de internacao
psiquiatrica, devem ser desenvolvidos programas de reinsercdo e reabilitacdo psicossocial”,
sendo garantidos a pessoa beneficiaria o melhor tratamento possivel na rede de saude e, de
acordo com as suas necessidades, “ser tratada com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua saide, visando alcangar sua recuperacdo pela insercao na familia,
no trabalho e na comunidade” (Lei n® 10.216/2001, art. 2°).

A redefinicdo de formas de atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada, no
ambito da justica criminal, apoiou-se nessas premissas defendidas pelos movimentos da luta
antimanicomial e pelo SUS, consignando diretrizes e recomendagOes que trouxeram
contribui¢cdes. Surgiram orientagdes por parte de alguns o6rgaos da justica — especialmente o
DEPEN, o CNJ e o CNPCP — e programas apoiados pelo MJ, Tribunais de Justica, Ministério
Publico e SUS, em algumas regides.

Diversas referéncias normativas publicadas, baseadas na Lei n® 10.216/2001, ajudaram
a ampliar as interpretacdes dos operadores da justica criminal, estimulando-os na adogao de
providéncias em substituicdo a recorrente pratica de institucionalizacdo e, como algo relevante,
o reconhecimento da necessaria desconstru¢cao do HCTP, como discutido em textos anteriores

(MS, 2013d; FIGUEREDO e MACHADO, 2015, p.46):

[...] o instituto “HCTP” tem prazo definido para sua extin¢do, bem como redefinidos
conceitos (tais “medidas de seguranca”, “periculosidade” e “tratamento”) sendo
possivel vislumbrar, pelo esforco dos sanitaristas e militantes dos movimentos da luta
antimanicomial no pais, formas substitutivas, especialmente a partir da publicacdo da
Lei no 10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental, entendendo
que a atencdo psicossocial adequada, frutifera sé é possivel quando combinados os
esforgos da justica criminal as redes de atencdo do territdrio.

Como pudemos evidenciar em textos basicos, ao longo dos nossos trabalhos

consultivos e junto ao grupo de trabalho no contexto do ObservaSMIJC, essas diretrizes foram
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fundamentais para a reorganizacdo das pautas dos sistemas de justica e de satde, desvelando
“que a atencdo psicossocial adequada, frutifera, s6 é possivel quando combinados os servigos
penais as redes de atengdo do territério” (FIGUEIREDO, 2013, p. 2-3; FIGUEIREDO e
MACHADO, 2015, p. 46-53):

Outrossim, o atendimento aos pacientes judiciarios [os inimputaveis], no ambito da
justica criminal, tem sido consignado em marcos legais importantes, que estabelecem
diretrizes para atencdo aos pacientes judiciarios, a saber:

a) Resolugcdo CNPCP no. 5, de 04/05/2004, que dispde a respeito das Diretrizes para o
cumprimento das Medidas de Seguranca;

b) Resolucdo CNPCP no 4, de 30/07/2010, que dispde sobre as Diretrizes Nacionais
de Atengdo aos Pacientes Judicidrios e Execucdo da Medida de Seguranca,
adequando-as a previsao contida na Lei n010.216 de 06 de abril de 2001;

¢) Resolucdo CNJ no. 113, de 20/04/2010, que dispde sobre o procedimento relativo a
execucdo de pena privativa de liberdade e medida de seguranca; e

d) Recomendacdo CNJ no 35, de 12/07/2011, sobre as diretrizes a serem adotadas em
atencdo aos pacientes judiciarios e a execucao da medida de seguranca.

[...] pelo regramento citado, os proprios érgdos da justica criminal, em ambito
nacional, buscaram tornar-se congruentes com tais premissas, ainda que se configure
uma situacdo de confrontagdo normativa, modificando-se, claramente, a finalidade da
medida de segurancga: uma transposicdo, do “tratamento”, da “presuncdo criminal”,
para o “cuidado”, a “prevencdo” e a “inclusdo social”. Configura-se ai, a nosso ver, o
reconhecimento da “titularidade de direitos” das pessoas com transtorno mental em
conflito com a Lei.

Em concordancia com a Lei n° 10.216/2001, o CNJ e o CNPCP consideraram que as
internacoes de pessoas em medidas de seguranca também deveriam ser feitas “em ultimo caso”,
quando todas as possibilidades para inclusao em redes de saude mental se esgotasse. Ainda que
figurassem nas normas especiais (CP e LEP), as medidas de seguranca passariam a ser
interpretadas, sobretudo, como “medidas terapéuticas” e pautadas por projetos terapéuticos, em
redes de satide; a garantia de direitos e a protecdo das pessoas com transtorno mental, com o
redirecionamento das formas de cuidado em satide mental e a ado¢dao de mecanismos indutores
para a “reforma psiquiatrica” no ambito da execucdo penal. Essas assertivas foram encontradas
especialmente nas Resolugdes CNPCP n° 01/2014 e n° 01/2010 e na Recomendacao CNJ n°
35/2011.

Somaram-se a essas diretrizes a Resolu¢ao CNPCP no 01, de 10/02/2014, que orientou
as unidades federativas na ado¢do do Servico de Avaliacdo e Acompanhamento as Medidas
Terapéuticas Aplicaveis a Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei (EAP),
consignado na Portaria MS/GM n° 94, de 14/01/2014, no tecido da PNAISP, e que abordaremos
posteriormente.

Entretanto, mesmo com as mudancgas normativas que pretenderam induzir a efetivacao

dos direitos das pessoas com transtorno mental no ambito da justica criminal, a realidade
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demonstrada pelos dados expostos anteriormente levaram a um certo ceticismo, “como se
simplesmente ndo existisse a Lei da Reforma”, segundo a interpretacdo de Weigert (2015, p.

147), que inferiu:

E assustador pensar que passados quatorze anos de sua promulgacdo o impulso
desinstitucionalizador aparentemente fomentado logo apds sua implementagdo nao
conseguiu conter a tendéncia punitivista, como citado anteriormente, ndo havendo
nenhuma alteracdo substantiva na curva ascendente da aplicagdo das medidas de
seguranca no Brasil — salvo raras e honrosas excecdes, como 0s projetos
desenvolvidos em Minas Gerais (Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario
— PAIPJ) e em Goiéds (Programa de Atencdo ao Louco Infrator — PAILI), praticas de
vanguarda que se orientam pela Lei da Reforma Psiquiatrica [...]

Com isso, ponderamos sobre iniciativas importantes que levaram a adogdo de praticas
de cuidado em algumas redes de satde, enderecando aos servicos de base comunitaria a
responsabilidade pela atencdao as pessoas com transtorno mental eventualmente criminalizadas,
que poderiam ser generalizadas no pais, juntamente com as proposicoes da PNAISP em relacdo
a essa questdo. Essas referéncias, ainda que circunscritas, contribuiram para a reducao
progressiva das inclusdes desse ptiblico em dispositivos de custdédia e manicomiais em seus
territorios, especialmente em Goias e Minas Gerais, e se tornaram bons exemplos

paradigmaticos.

3.5.5.1. Algumas licoes aprendidas

Iniciativas dos sistemas de saide e de justica, em algumas unidades federativas,
confirmaram a importancia da adocdo de alternativas para atencdo a pessoa com transtorno
mental criminalizada, promovendo a desinstitucionalizacdo, orientando a atencao no tecido do
sistema de garantia de direitos, adotando formas de cuidado em servicos comunitarios e
reduzindo novas inclusdes em estabelecimentos de custodia.

Pudemos considerar a relevancia dos programas implantados em Minas Gerais e Goias,
que confirmaram ser possivel adotar as redes de saide como instancias para reorientacdo das
medidas e, como o locus de cuidado para a pessoa com transtorno mental criminalizada, o
domicilio e espagos da propria comunidade. Indicaram, também, que se deveria levar em conta
a importancia de pactuagdes com as politicas de saiide e de protecdo social, a construcao de
interfaces setoriais para a integralizacdo do cuidado, a utilizacdao dos servicos alternativos aos

hospitais de custddia e prisoes, a adocao de politicas especificas para a desinstitucionalizacao e



inclusdo social daqueles que vivenciaram longos periodos de internacdo e o encerramento das

portas de entrada em unidades do sistema prisional para esse publico.

a) O Programa para Atencdo Integral ao Louco Infrator (PAILI)

Esse programa representou um paradoxo, tanto pela sua aposta ético-politica e
capacidade de articulagdo estratégica junto as instituicoes e redes dos territorios, quanto pela
prioridade na utilizacdo do dos servicos das redes de satde e suas interfaces setoriais.

De acordo com as bases oficiais consultadas (MJ, 2016b), Goids contava com 164
unidades de custédia, em 146 municipios, mantendo 16.775 pessoas sob custodia, sendo 101
em cumprimento de medidas de seguranca, ndo dispondo de unidades classificadas como
HCTP ou ATP. O estado contava com 18 regides de satide, no periodo de realizacdao deste
estudo, sendo que somente um municipio apresentava desempenho do SUS superior (a capital,
Goiania). A populacdo custodiada concentrava-se em 106 municipios que apresentavam
desempenhos do SUS inferiores (GH5 e GH6).

Verificou-se que a taxa média de cobertura de CAPS, em GO, no més de margo/2016,
era de 0,72/100.000 habitantes, bem abaixo da média nacional, que era de 0,91/100.000
habitantes. A época, aquele estado contava com 197 NASF e 8 SRT. Quanto aos servicos da
atencao basica, GO apresentava uma rede de saide com capacidade de acesso relativamente
baixa: 65,7% para ACS; e 67,3% para ESF. Observou-se que somente 47 municipios contavam
com algum CAPS habilitado e apenas 4 dispunham de SRT (Goiania, Palmelo, Jatai e
Rubiataba). Quanto a disponibilidade de NASF, foram encontrados 182 municipios com esse
tipo de oferta (MJ, 2016b; MS, 2016d).

Os dados referentes as medidas de seguranca, apresentados pelo CNJ (2016a)
indicavam esse expressivo numero de custodiados em diversas unidades (cadeias e
penitenciarias), o que pareceu ser uma contradicao, ja que os dados obtidos junto ao PAILI
davam conta de que todas as pessoas com transtorno mental criminalizadas no estado eram
atendidas exclusivamente pelas redes de saide. Em consulta enderecada a administracao
prisional local, pelo DEPEN, ndao houve esclarecimentos, até a conclusao deste estudo.

Constituiu-se, paulatinamente, o seu percurso teve inicio com a constatacdo, pelo
Ministério Publico do Estado de Goias (MP/GO), de que o tratamento dado as pessoas com
transtorno mental criminalizadas era critico, sendo estas mantidas sob custédia no antigo
Centro Penitenciario de Atividades Industriais de Goias (CEPAIGO), de acordo com o MP/GO

(2009, p. 9), sem alternativas para cuidado e inclusao social.
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Parte da estrutura da Secretaria de Estado da Saude de Goias (SES/GO), sob a
coordenacdo da Geréncia de Saide Mental da SES/GO, sua equipe era composta por 16
profissionais estatutarios, sendo 6 especialistas para aten¢do juridica e psicossocial, cuja
abordagem fundamentava-se também em discussdes e andlises junto aos peritos oficiais da
justica criminal, para construcao de laudos e para o acompanhamento, adotando perspectivas
interdisciplinares, intersetoriais e de base territorial.

O MP/GO, por intermédio do Centro de Apoio Operacional dos Direitos Humanos e
do Cidadao (CAO/DH), coordenava o coletivo denominado “Comissdo Estadual de
Acompanhamento das Medidas de Seguranca”, constituido por atores pertinentes ao judiciario,
as policias do estado, 6rgdos do executivo estadual e municipais, além de convidados®.

O PAILI manteve, sob acompanhamento, entre 2006 e 2014, o total de 415 pessoas
referenciando especialmente os servicos da atengdo basica a saide — ESF, ACS, NASF — e os
CAPS constituidos no estado, e 6 em leitos psiquiatricos, em hospital de referéncia da rede de
Goiania (SES/GO, 2015). Para esse programa, somente em circunstancias de instauracdo do
incidente de insanidade mental, as pessoas com transtorno mental seriam mantidas em unidades
prisionais, sendo que, nessa condicao, encontravam-se 20 pessoas, em 2015.

O numero de beneficiarios oriundos de municipios do interior, totalizava 240 pessoas
(em 82 municipios), sendo que, além delas, 175 residiam em Goiania (30 em moradias
assistidas e 145 em moradias propias ou de familiares). Além das pessoas em medidas de
seguranca em curso, inseriam-se em suas agendas 83 pessoas com medidas suspensas
condicionalmente ou extintas, com o proposito de assegurar a continuidade dos planos de
cuidados em redes.

As pessoas que residiam nos 82 municipios do interior contavam, basicamente, com as
referéncias dos servicos da atencdo basica, sendo que somente 28 destes municipios
constituiram servicos especializados em saldde mental. O fato de contar com uma rede
especializada insuficiente para atencdo psicossocial, fez com que as equipes da atengao basica
(ESF, ACS e NASF) se tornassem as principais referéncias para atencdo aos beneficiarios do
PAILI. De todo modo, Goiania ofertava, por meio dos agendamentos regulados, a atencao em
psiquiatria a todos os acompanhados pelo PAILI, inclusive do interior.

Entretanto, os dados obtidos em consulta ao CNIEP (CNJ, 2016), em junho/2016,

indicavam o registro de 101 pessoas em medidas de seguranca em unidades da administragao

* Essa comissdo retine-se, ordinariamente e extraordinariamente, com o objetivo de avaliar a estratégia estadual para
medidas de seguranca e solucionar eventuais problemas de carater politico-estratégico, ou decorrentes do seu
funcionamento, ou questdes de responsabilidades locais e de servicos referenciados e pertinentes as pessoas atendidas.



penitenciaria local (sendo 61 em penitenciarias e 40, em cadeias publicas). Isso nos pareceu
algo constingencial pois, ao final do nosso trabalho consultivo junto ao DEPEN e ao PNDU,
em abril/2017, esse nimero havia sido reduzido a 25.

Ainda sim, o programa de Goids reconheceu os seus beneficidrios em suas
singularidades, apoiando-se na “localizacdo da execucdo das medidas de seguranca no ambito
da saude”, colocando “o paciente judiciario como participe importante do desafio de
democratizacdo do sistema publico de sadde brasileiro” (CIRQUEIRA, 2011, p. 73), auxiliando

aos sistemas de justica e de satide na reconstrucao de significados.

b) O Programa de Atencao Integral ao Paciente Judiciario (PAI-PJ)

O estado de Minas Gerais apresentava dois cenarios, que se contrapunham, no
tratamento das questOes pertinentes as medidas de seguranca: por um lado, a atuacdo do PAI-
PJ, apoiado nas premissas da reforma psiquiatrica e dos direitos humanos e presente no
contexto da justica criminal com relativa interface com a rede de saude; por outro, a tendéncia
atavica, no judiciario e no executivo, levando a criminalizagdo e ao encarceramento crescentes
de pessoas com transtorno mental em unidades de custodia da administragao prisional.

Com uma populacdo de 67.362 custodiados, em 303 unidades do sistema de justica
criminal (MJ, 2016b), Minas Gerais contava com 3 unidades, da Secretaria Estadual de Defesa
Social (SEDS), responsavel pela gestao das prisoes a época do levantamento que realizamos
por meio desta pesquisa, que mantinham, em abr/2016, 328 pessoas com transtorno mental
criminalizadas com medidas de seguranca ou que aguardavam a realizacdo de exame pericial.

Dispondo de 77 regides de satide, somente trés municipios apresentavam desempenhos
do SUS superiores (Belo Horizonte, Juiz de Fora e Uberlandia), sendo que 75% da populacao
custodiada concentrava-se em municipios com IDSUS superior-intermediario e relativamente
inferior (GH2, GH3 e GH4). Observou-se que a taxa média de cobertura de CAPS, em MG, no
més de margo/2016, era de 1,04/100.000 habitantes, acima da média nacional, que era de
0,91/100.000 habitantes.

A época, aquele estado contava com 732 NASF e 34 SRT. Quanto aos servicos da
atencgdo basica, MG apresentava uma rede de saude com capacidade de acesso razoavel: 75,7%
para ACS; e 78% para ESF. Do total de 853 municipios, somente 194 contavam com algum
CAPS habilitado e 18 dispunham de SRT. Quanto a disponibilidade de NASF, foram
encontrados 579 municipios com esse tipo de oferta (MJ, 2016b; MS, 2016d).

Verificou-se que a UF mantinha as pessoas com transtorno mental criminalizadas em
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unidades diversas, a saber: 152 em HCTP; 118 em penitenciarias; uma, em delegacia; uma, em
casa de albergado; e 56 em cadeias publicas, CDP e similares. No Anexo A, deste documento,
tem-se o detalhamento dessas unidades.

Segundo o CNJ, em mutirdo carcerario realizado em MG (CNJ, 2014b, p. 16), com a
analise de informacoes obtidas em tres unidades destinadas a custddia de pessoas com
transtorno mental, havia uma lista de 698 pessoas a espera de vagas para internagdo, e que
seriam ser avaliadas no Centro de Apoio Médico Pericial (CAMP)>°, em Ribeirdo das Neves,
para posterior distribuicao pelas unidades da administracdo prisional estadual. Observando esse

contrassenso, asseverou o CNJ (2014b, p. 17):

Considerando o fato informado que a lista tem quase 700 nomes em lista de espera e
que abrem 40 vagas ao ano, ndo se mostra exagerado que a perspectiva de alcance de
preenchimento da vaga em HCTP pelo ultimo paciente hoje listado serd proxima dos
20 anos, o que é absolutamente impensavel por inadmissivel.

O PAI-PJ integrava a estrutura do Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais
(TJ/MG), e esta vinculado ao Programa Novos Rumos, este instituido pela Resolugdo n°
633/2010°%, de acordo com o Projeto Comecar de Novo, proposto pelo CNJ por meio da
Resolucdo n° 96, de 27/10/2009. Tem sede na Comarca de Belo Horizonte, mantendo
atividades de atendimento na Casa PAI-PJ.

Procurando manter o acompanhamento continuo das pessoas com transtorno mental, o
programa trilhava os seus processos organizativos e clinicos, sob duas coordenagoes gerais: a
clinica e a juridico-administrativo (TJ/MJ, 2009, p.9-10). Assim, por meio de atendimentos
regulares aos beneficiarios das medidas, discussoes clinicas, caso a caso, pela equipe clinica,
mobilizacdo de atores sociais e familiares, avaliacdo continua das redes e negociacdo de
acessos, participacdao regular em audiéncias (no ambito do judiciario), e producdo e
socializacdao de conhecimentos (com publicacdes em periddicos, participacdo em eventos, etc.).

O PAI-PJ assumiu a maior parte das demandas geradas no estado, atendendo, até o
periodo de encerramento do mutirdo carcerario (fevereiro/2014), 1.524 pessoas com transtorno
mental criminalizadas, cujos processos encontravam-se ativos, sendo 381 com medidas de

seguranca de tratamento ambulatorial e 697, para internagdo. O restante, relatou o CNJ, deveu-

* Entendida como “porta de entrada” para o ciclo de institucionalizagdo das pessoas com transtorno mental
criminalizadas no estado, o CAMP é a referéncia pericial e determinante nessa logica asilar.

SIArt. 3°- 0 Programa Novos Rumos, vinculado a Presidéncia do Tribunal de Justica, é integrado: I - por programa
destinado a disseminar a metodologia APAC, visando a sua implantacdo em todas as comarcas do Estado; II - pelo
Programa de Atencdo ao Paciente Judiciario, PAI-PJ [grifo nosso]; III - pelas atividades do Grupo de
Monitoramento e Fiscalizacdo do Sistema Carcerario, previsto no art. 5° da Resolucdo n° 96, de 2009, do CNJ,
instituido no ambito do Tribunal de Justica por meio da Portaria-Conjunta n° 170, de 21 de janeiro de 2010.



se ao “numero de pacientes onde ainda ndo ha sentencas e outros que estdo com medida de
seguranca cumulada com penas privativas de liberdade ou restritivas de direitos”. Os que
cumpriam medidas de seguranca em tratamento ambulatorial estavam em suas residéncias e
eram atendidos na rede de saude. Do total de medidas de seguranca em condicao de internacao,
15% eram cuidados em redes de saiude, 8% em HCTP e 2% aguardavam definicao do seu
projeto terapéutico.

Ainda, o PAI-PJ dava conta de 715 outros processos que foram efetivamente
acompanhados, ao longo da execucdo das medidas, e que, uma vez extintas, foram arquivados;
significava a garantia da sustentabilidade dos projetos terapéuticos singulares, em grande parte,
num comprometimento com o0s sujeitos em seus movimentos par inclusdo social.

A atuagdo do PAI-PJ foi considerada importante, contribuindo para a reversao de
parte do cenario estadual, especialmente no judiciario e nas redes de saide da regido
metropolitana de Belo Horizonte, em relacdo as medidas de seguranca. Entretanto, como
atestou o proprio CNJ (2014b, p. 26-27) em relatério do seu mutirdo carcerario, essas

mudangas se mostraram insuficientes, quando analisado o quadro geral de Minas Gerais.

3.5.5.2. Do servico dedicado a pessoa com transtorno mental criminalizada

Com o processo de elaboracdao e implantacio da PNAISP, esperava-se ampliar
sobremaneira as capacidades das unidades federativas para acolhimento das demandas das
pessoas que viviam em prisdes. O principal objetivo dessa politica recém-publicada foi garantir
os cuidados em saide de toda a populagdo que se encontra sob custédia, possibilitando o
matriciamento de diversas estratégias do SUS, com forte territorializacdo das agoes.

As iniciativas descritas no item anterior auxiliam no entendimento do processo de
proposicao e publicagdo da EAP, como um dispositivo indutor de estratégias para atencao a
pessoa com transtorno mental criminalizada em redes de satide e de protecdo social.

Um fator preponderante, influenciado por muitos que atuavam em prol da reforma
psiquiatrica em prisoes, foi a atuacdo do DEPEN no campo das relagGes institucionais, no
fomento a projetos e nos esforcos de acompanhamento e melhoria de praticas, o que contribuiu
bastante para que se pensasse uma estratégia destinada a reorientacdo das formas de atenc¢do as
pessoas com transtorno mental criminalizadas.

A participacdo no processo de construcdao dessa importante agenda nacional de
producdo de direitos, que ¢ a PNAISP, com sua transposicdo para as politicas sociais brasileira

também é notoria. As unidades federativas, em geral, e especialmente aquelas estudas durante o
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nosso trabalho consultivo, enfatizaram o DEPEN e o CNJ como instancias mais presentes em
apoio as suas praticas, em relacdo as medidas de seguranca, quando comparados as outras
instituicoes (MS, SDH, dentre outros).

As concertacoes feitas pelo DEPEN, desde a publicacdo da Lei n° 10.216/2001,
especialmente em articulagcoes com as instituicdes do judiciario e do executivo, por meio de
eventos, audiéncias, estabelecimentos de canais de comunicacdo com as demais instituicoes e
territorios, grupos técnicos dedicados a analise e producdo de propostas no campo das politicas
de execucdo penal e inclusdo social, fomento a projetos de pesquisas e intervencdes, apoio a
constituicdo e ao fortalecimento de programas de educacdo continuada, dentre outros, criaram
condicdes favoraveis para uma cultura de qualificacdo das politicas locais, construcdo de
agendas intersetoriais e, como questdo de fundo, a producdo de agendas de direitos. A seguir, as
principais iniciativas retratadas pelo DEPEN:

a) Apoio técnico ao Ministério Publico Federal (MPF) na elaboracdao do “Parecer
sobre medidas de seguranca e Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico sob
a perspectiva da Lei n° 10.216/2001” e em audiéncias publicas, em 2011, em
Brasilia;

b) Apoio técnico ao trabalho de mutirdo das medidas de seguranca, nos estados, junto
ao CNJ, em 2011;

c) Apoio técnico-financeiro ao Instituto de Bioética, Direitos Humanos e Género,
entre 2011 e 2012, na elaboracdao do estudo censitario sobre os HCTP e ATP do
pais, o que resultou em publicacdo de um livro sobre a tematica (DINIZ, 2013);

d) Apoio técnico-financeiro ao governo de Alagoas, em 2011, na criagdo de
dispositivo transitério para atendimento aos pacientes judiciarios com sério
comprometimento funcional e longa permanéncia, pela oferta de atendimentos
psicossociais, em fisioterapia e terapia ocupacional;

e) Apoio técnico e financeiro a Secretaria de Administracdo Penitenciaria do Rio de
Janeiro, entre 2010 e 2012, no custeio de acompanhantes terapéuticos e
estruturacao de dispositivo transitério para desinstitucionalizacdo de pacientes
internados no Hospital Heitor Carrilho; esse trabalho contribuiu para o fechamento
do HCTP, transformando-o em niicleo de pericias;

f)  Participacdo regular em acoes intersetoriais e programas de atendimento a pacientes
que cumpriam medidas de seguranca e internacdo em HCTP, a luz da Lei n°
10.216/2001, dando continuidade aos esforcos para conjugar as politicas setoriais,

reorientando e consolidando as praticas de atendimento ao publico em questdo,
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articulando o PNSSP/PNAISP ao SUAS e a RAPS; nesse caso, diversas reunioes
foram mantidas com o CNJ, o MPF, MDS e MS, com o intuito de propor a
estratégia nacional para medidas de seguranca (que culminou com a publicagdo da
EAP) e revisao do CP e da LEP nos dispositivos que tratam das medidas de
segurancga; esse coletivo foi responsavel pela elaboracdo das sugestdes e do
documento-base que levou o Ministério da Satide a publicacdo da Portaria n°
94/2014;

g) Cofinanciamento e fortalecimento dos debates das agOes intersetoriais, programas e
praticas de atendimento a pessoas que cumpria medidas de seguranca e internacao,
com a participacdo em mesa e debates nos seguintes eventos: Encontro Nacional
sobre Satide Mental e Cooperativismo Social, no Rio de Janeiro, em 2011; Oficinas
de Trabalho sobre medidas de seguranca, em Sao Luis, MA, e Porto Velho, RO, em
2012, que geraram bases conceituais e metodologicas para desenho da EAP;
Seminarios Nacionais sobre Satde Mental e Justica Criminal, junto ao MS, em
Brasilia, entre 2011 e 2013, com o intuito de incentivar praticas substitutivas nos
estados e qualificar a estratégia nacional; Simpdsio nacional sobre saide mental no
sistema de justica, em Brasilia, 2014, para qualificar o processo de implantacao da
EAP nas UF;

h) Cooperacdo politica e técnica na realizacdo de estudos para revisao do PNSSP, por
meio do PRODOC BRA 05/038, com o PNUD, em 2009; planejamento e execucao
de oficinas regionais e de consulta publica nacional, para revisdo do PNSSP e
idealizacdo das bases conceituais e metodolégicas de uma politica para satde da
populacido custodiada, ja em 2010°%; e

1)  Realizacdo e cogestdo do processo de elaboracdo e pactuacao da PNAISP, em 2012

e 2013.

Além disso, mereceram destaque as atividades técnicas — estudos, reunides, eventos —
realizadas com entidades parceiras importantes que, configurando o Grupo Técnico sobre
medidas de seguranca, ndo instituido mas regularmente atuante, qualificaram os conceitos,
permitiram o aprofundamento em relacao a problematica que envolvia as medidas de seguranca

no pais e a busca de alternativas estratégicas.

2 Os conceitos de uma politica para atencdo integral a populagdo custodiada e de uma estratégia especifica para
reorientacdo da atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada foram trabalhados pelo DEPEN, numa
articulagdo com o MS e diversos estados, em 2009. Essa proposicdo ganhou forga a partir da realizacdo dos estudos,
com o PNUD, em 2009, das oficinas regionais e da consulta ptiblica, em 2010.



Dessas agendas, que ocorriam frequentemente, participaram, além do DEPEN, o MS
(area técnica de saude prisional e coordenacdo de saide mental), MPF, CNJ e a SDH;
comumente, as atividades contavam com a presenca das coordenacOes estaduais de saude
prisional, da saude mental, representantes do judiciario de alguns estados e do DF,
pesquisadores e movimentos sociais. Eventualmente, representantes do PAILI e do PAI-PJ
contribuiam com orientagoes.

Em 2012, em fungdo dos resultados advindos desses ciclos de didlogos e estudos, das
licdes obtidas com o PNSSP, do movimento coordenado pelo MS para desenho e negociacao da
PNAISP e dos projetos apoiados pelo DEPEN, surgiu a proposta daquela que seria a base da
estratégia publicada em 2014: a estruturacdo do servico para avaliagdo e acompanhamento da
atencdo ao paciente judiciario, vinculado a politica para atengdo integral a saide da pessoa
privada de liberdade, composto pelo Grupo de Trabalho Estadual para Assessoramento a
Estratégia para Apoio e Acompanhamento da Atencdo ao Paciente Judiciario (GEAPJ) e pelo
Nucleo de Avaliacdo e Acompanhamento de Medidas Terapéuticas Aplicaveis ao Paciente
Judiciario (NAPJ).

Esse modelo, que posteriormente passou a denominar-se EAP, foi debatido em
circunstancias importantes, pelas quais os esforcos puderam ser explicitados, conhecimentos
compartilhados e adesdes de atores-chave conquistadas, a saber:

a) No estado do Maranhdo, em 2012, durante os ciclos de avaliacdo e debates sobre a
situacdao das medidas de seguranca no sistema prisional local e a crescente
preocupacao com o aumento da populacdo com transtorno mental criminalizada no
Hospital Nina Rodrigues; durante esse ciclo, atuaram o DEPEN, MS, CNJ, TI/MA,
MP/MA, SES/MA, Defensoria Ptiblica/MA e SEAP/MA; o modelo desenhado para
o NAPJ foi exposto as criticas e proposicdes;

b) No estado de Rondonia, em 2012, durante os ciclos de avaliacdo e debates sobre a
situacdo das medidas de seguranca no sistema prisional local e, como no MA, a
preocupacdo com a populagdo com transtorno mental criminalizada na ala
psiquiatrica do Hospital de Base de Porto Velho; durante esse ciclo, atuaram o
DEPEN, MS, CNJ, TJ/RO, MP/RO, SES/RO, Defensoria Publica/RO, Ordem dos
Advogados do Brasil/RO, Secretaria de Justica/RO; o modelo desenhado para o

NAPJ foi também exposto as criticas e proposigoes;
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c) Pelas reunides do Grupo Técnico sobre medidas de seguranca, em Brasilia, por
sucessivos encontros, em 2012 e 2013, que se aprofundou no estudo da proposta da
estratégia ja configurada em “minuta de Portaria”;

d) Por exposicoes e debates junto aos coordenadores e tutores do curso de
Especializacdo em Gestao em Saude no Sistema Prisional promovido pela UFMS e
pela FIOCRUZ, em parceria com o DEPEN, resultando na producdo de uma
trabalho didatico (FIGUEIREDO e MACHADO, 2015);

e) Por exposicdo e debate sobre o apoio as iniciativas para redirecionamento dos
modelos de atencdo a pessoa com transtorno mental em conflito com a Lei, em
reunido promovida pelo CNJ, envolvendo os juizes responsaveis pelas unidades de
monitoramento e fiscalizacdo da execucgdo penal dos estados brasileiros e do DF
onde foram realizados mutirées da execuc¢do penal em 2013;

f) Pela apresentacdo do tema “Atencdo a pessoa com transtorno mental em conflito
com a Lei”, durante o II Encontro Nacional sobre Encarceramento Feminino,
promovido pelo CNJ e pelo DEPEN, em 22/08/2013;

g) Promocdo de duas oficinas de trabalho promovidas pelo MS, envolvendo
representantes das administracGes prisionais, saude, judiciario, universidade e

movimentos sociais dos estados e DF, em 2013;

Um fator considerado importante para impulsionar as discussoes e mobilizar a gestdo
do MS para estabelecer uma agenda estratégica e orcamentaria mais clara em relacao a um
servico que apoiasse o redirecionamento das formas comuns de atendimento as medidas de
seguranca foi a publicacdo de uma série de reportagens, por um veiculo de comunicagdo
nacional, que retratou as realidades das pessoas em medidas de seguranca e em condicao
proviséria em seis estados brasileiros e no DF.

Intitulada “A loucura atrds das grades” (SASSINE, 2013a, 2013b), essa série de
matérias jornalisticas baseou-se em alguns trabalhos investigativo junto as administracoes
prisionais e ao judiciario, gerando repercussoes significativas naquele periodo. Premido pelos
efeitos dessas publicaces sobre os o6rgdaos dos executivos nacional e estaduais, o MS, por
intermédio da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), estabeleceu que se apresentasse uma
proposta consistente para superacao da escassa ressonancia que os dramas das pessoas com
transtorno mental encontravam no SUS.

Inicialmente, por determinacdo da gestdao da SAS junto a sua Coordenacao de Saude
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Mental, a estratégia deveria ser vinculada a RAPS, com a expectativa de que fosse custeada
pela acdo programatica correspondente; a cogestdo seria, entdo, feita com a participacdo da area
técnica de satide prisional®3.

Durante o processo de discussdao da proposta, em 2013, o DAPES estabeleceu, em
acordo com a sua coordenacdo da area técnica de saude da pessoa privada de liberdade, que a
estratégia para pessoas com transtorno mental criminalizadas seria financiada com recursos
oriundos da dotacdo pertinente a satide em prisdes. O que motivou essa readequacdo foi a
decisdo da coordenacdo de saude mental em ndo mais priorizar essa acao em sua agenda
orcamentaria.

A partir do texto inicial, que se baseava nas premissas e métodos dos programas de
MG e GO, e contando com as contribui¢des das diversas pessoas que participaram dos ciclos
de estudos, reunides e debates mencionados, estruturou-se o documento final que foi submetido
as analises e as deliberagoes junto ao grupo técnico de atencao e na plenaria da CIT, em 2013.

Assim, ap6s a pactuacdo da Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014, foi possivel
submeter a proposta final da EAP e aprova-la junto a CIT, com a expectativa de que, com o
servico instituido por meio da Portaria MS/GM n° 94/2014, se consolidasse uma estratégia
nacional para as medidas de seguranca, na perspectiva da reforma psiquiatrica.

Essa nova norma, publicada no escopo da PNAISP, pelo MS, foi construida com a
participacdo do CNJ, MJ, SDH, MPEF, representantes do judiciario e MP de alguns estados
(especialmente, GO, RO, MA, ES, PI, PA) e coordenadores das areas técnicas de satude das
pessoas privadas de liberdade de diversos estados e do DF, resultando numa proposta de
implantacdo de dispositivos que servissem como interfaces para a justica criminal e o SUS,
garantindo a avaliacdo interdisciplinar e o acompanhamento as medidas terapéuticas em
contextos de redes.

E, como componente da PNAISP, esse servico representou importante componente de
uma estratégia nacional que se configurava, pretendendo alcancar os seguintes beneficiarios

(art. 2°, da Portaria MS/GM n° 94/2014):

[...] a pessoa que, presumidamente ou comprovadamente, apresente transtorno mental
e que esteja em conflito com a Lei, sob as seguintes condi¢des: com inquérito policial
em curso, sob custédia da justica criminal ou em liberdade; ou, com processo
criminal, e em cumprimento de pena privativa de liberdade ou prisdo proviséria ou
respondendo em liberdade, e que tenha o incidente de insanidade mental instaurado;
ou em cumprimento de medida de seguranca; ou sob liberagao condicional da medida

% Com isso, as referéncias técnicas da Coordenagdo de Satide Mental, da SAS, contribuiram significativamente para a
adequacdo da estratégia proposta, participando de reunides junto a diversas institui¢cdes, or meio de debates, trabalhos
de revisao e producao textual.



de seguranga; ou, com medida de seguranca extinta e necessidade expressa pela
justica criminal ou pelo SUS de garantia de sustentabilidade do projeto terapéutico
singular.

Como a medida de seguranca pode ocorrer em funcdo de “sentenca absolutoéria
impropria”, “sentenca condenatéria” ou em decorréncia de agravos psicossociais durante o
cumprimento da pena de prisdo (daqueles que, em principios, tenham sido considerados
inimputaveis), definiu-se, para a EAP, um espectro maior de beneficiarios, evidenciando a
preocupacdo com o0s que tiveram suas medidas suspensas ou extintas pelo judiciario, propondo
mecanismos para garantia de continuidade dos cuidados em redes dos territorios.

A partir da composicdo do Grupo Condutor da PNAISP, previsto pela Portaria
Interministerial MJ/MS n° 01/2014, esperava-se, pela norma especifica da EAP (art. 3°
paragrafo tnico), a constituicdo de comissdo de trabalho para proposicdo e apoio a estratégia
estadual para atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada contribuindo para a
elaboracdo de um plano de agdes integradas, podendo contar com representantes do Tribunal de
Justica, do Ministério Publico Estadual, da Defensoria Publica Estadual, da Secretaria Estadual
de Assisténcia Social ou congénere, de instancias de controle social, em ambito estadual, sendo
preferencialmente dos Conselhos de Saude, de Assisténcia Social, de Politicas Sobre Drogas ou
congénere e de Direitos Humanos ou congénere.

Os interlocutores locais, ao longo da nossa pesquisa, em especial os juizes das Varas
de Execucdo Penal de Teresina e Sdao Luis e as equipes EAP dos respectivos estados, indicaram
a necessidade de termos de cooperacao locais e protocolos de intengdes, tendo como signatarias
as instituicdes dos grupos técnicos de assessoramento, estabelecendo como compromisso
central a elaboracdo do plano de agGes integradas, a estratégia estadual especifica, o desenho de
um servico para avaliacdo e acompanhamento de medidas terapéuticas, etc.

Convocada a atuar, pela gestdo do SUS, e baseada em demandas apresentadas por
diversos atores (Coordenacdes e servicos de saiide da PNAISP, Juizado, Ministério Publico, a
pessoa com transtorno mental em conflito com a lei ou seu representante, os servicos de

referéncia da rede), a EAP deveria atuar com foco nos seguintes objetivos (art. 4°):

L. Realizar avaliagdes biopsicossociais e apresentar proposi¢des fundamentadas
na Lei 10.216/2001 e nos principios da PNAISP, orientando, sobretudo, a adogdo de
medidas terapéuticas, preferencialmente de base comunitaria, a serem implementadas
segundo um Projeto Terapéutico Singular (PTS).

II.  Identificar programas e servicos do SUS e do SUAS e de direitos de cidadania,
necessarios para a atengdo a pessoa com transtorno mental em conflito com a Lei e
para a garantia da efetividade do PTS;

III.  Estabelecer processos de comunicacdo com gestores e equipes de servicos do
SUS e do SUAS e de direitos de cidadania e estabelecer dispositivos de gestdo que
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viabilizem acesso e corresponsabilizagdo pelo cuidados da pessoa com transtorno
mental em conflito com a Lei;

IV. Contribuir para a ampliacdo do acesso aos servicos e acOes de satde, pelo
beneficiario, em consonancia com a justica criminal, observando a regulacdo do
sistema. .

V.  Acompanhar a execucdo da medida terapéutica, atuando como dispositivo
conector entre os 6rgdos de Justica, as equipes da PNAISP e programas e servigos
sociais e de direitos de cidadania, garantindo a oferta de acompanhamento integral,
resolutivo e continuo.

VI. Apoiar a capacitagdo dos profissionais da saude, da justica e programas e
servicos sociais e de direitos de cidadania para orientagdo acerca de diretrizes,
conceitos e métodos para atencdo a pessoa com transtorno mental em conflito com a
Lei.

VII. Contribuir para a realizacdo da desinternacdo progressiva de pessoas que
cumprem medida de seguranca em instituicdes penais ou hospitalares, articulando-se
as equipes da PNAISP, quando houver, e apoiando-se em dispositivos das redes de
atencdo a saude, assisténcia social e demais programas e servicos de direitos de
cidadania.

Observamos os procedimentos deveriam assumir carater regulado, ainda que a EAP
atue em carater emergencial. De acordo com a art. 5° para tornar-se elegivel ao recebimento
dos recursos do FNS, os servigos constituidos deveriam adotar carga horaria semanal minima
de 30 horas, e ser constituido por equipe interdisciplinar composta por 5 profissionais com as
seguintes formacgOes: Enfermagem, Medicina com experiéncia em satde mental
(preferencialmente, psiquiatria), Psicologia, Servico Social e acrescido de profissional com
formacdo em ciéncias humanas, sociais ou da sadide, preferencialmente Educacdo, Terapia
Ocupacional ou Sociologia.

A norma previu que a EAP fosse vinculada a gestdao do SUS, preferencialmente, tendo
como territério de atuacdo a regido de satide definida por contratos de gestdo, e o municipio
polo como sede do servico. Esse dispositivo deveria constituir-se como algo capaz de
contribuir para o dialogo entre o SUS e o sistema de justica criminal, e que, atuando como
agenciador dos processos de insercdo em rede e definicdo de formas de matriciamento com
seus dispositivos, encorajaria a desconstrucao do paradigma da psiquiatria classica que ainda
marcava o tratamento das pessoas com transtorno mental criminalizadas.

Nesse caso, todas as pessoas que se encontrassem sob custddia em unidades da justica
criminal, seriam acessadas e avaliadas por essa equipe, em carater de urgéncia. A partir disso, a
cada novo caso surgido no contexto da justica criminal, o servico para avaliacao e
acompanhamento poderia ser convocado a produzir as suas analises.

Assim, cada pessoa com transtorno mental percebida pelo sistema de justica criminal,
custodiada provisoriamente ou ndo, seria contemplada pelo servico, por determinagao judicial

(com incidente de insanidade mental instaurado ou ndo) ou por requerimento do MP ou da
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Defensoria Publica. Com isso, seria possivel construir pareceres, laudos, relatérios, para além
da perspectiva psiquiatrico-forense, triangulando as diversas perspectivas e considerando as
multiplas dimensdes que envolvem a pessoa presumidamente ou definitivamente destinataria
de uma medida de seguranca (ou, medida terapéutica). Além disso, os casos notificados de
violéncias e de agravos psicossociais, poderiam ser inseridos nessa agenda de servicos.

As medidas de seguranca determinadas, seriam compreendidas e concretizadas
enquanto “medidas terapéuticas” e pautados na producdo e implementacdo de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS): a) avaliacdao diagnostica integral; b) construcdo e pactuacao
com 0s sujeitos e instituicoes envolvidas; e c) definicdo e coordenacdo das responsabilidades.

Entdo, esses planos construidos com os servicos de referéncia indicados pelo servico
de avaliacdo e acompanhamento e pelo Juizo, para atendimento a pessoa com transtorno mental
em conflito com a lei, seriam analisados em relacdo aos seguintes aspectos: a) avaliacao
psicossocial e de condi¢Ges gerais de saude; b) avaliacdo dos fatores de risco e protecao; c)
avaliacdo das questdes relativas a insercdo e protecdo sociais; d) identificacdo dos dispositivos
da rede que serdo necessarios para a sustentabilidade do plano terapéutico; e e) avaliacao dos
recursos da rede de saude, assisténcia social, dentre outros programas de direitos de cidadania,
no territorio.

Com isso, seriam indicados os servicos de referéncia mais adequados,
preferencialmente em territorios de origem do beneficiario. Tal indicacdo constaria no processo
e definiria a modalidade de acompanhamento de cada caso, em cada regido.

A sua gestao seria, preferencialmente, estadual, segundo o art. 6°, podendo o
municipio assumir a prerrogativa, subsidiariamente, desde que pactuado junto a CIB estadual e
a coordenacdao estadual da PNAISP. Assim, para habilitacdo, o ente federativo deveria
enderecar a coordenacao nacional da PNAISP (art. 9°): apresentar Termo de Adesao, de acordo
com um modelo definido na propria Portaria; apresentar Plano de Acdo para estratégia para
redirecionamento dos modelos de atencdao a pessoa com transtorno mental em conflito com a
Lei; e cadastrar o servico e a equipe no CNES. No § 1°, do caput, foi estabelecido que a EAP
poderia ser constituida em UF ainda qualificada ao PNSSP, tornando possivel aquelas unidades
que ainda nao aderirem a PNAISP a criacdo da EAP.

Quanto a norma que dispds sobre o financiamento, a Portaria MS/GM n° 95, de
14/01/2014, art. 1°, definiu o Incentivo financeiro fixo, para custeio, aos fundos de satide dos
entes gestores da das EAP habilitadas, no valor unitario de R$ 66.000,00 mensais, repassados

fundo-a-fundo, de modo regular e automatico.
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Ja a Portaria MS/GM n° 142, de 28/02/2014, foi publicada com a finalidade orientar o
cadastramento da EAP, no CNES, atribuindo a ele o codigo 49 e possibilitando a sua
vinculagdo aos seguintes tipos de estabelecimentos: Posto de Satide, Unidade Basica/Centro de
Saude, Policlinica, Unidade Movel Fluvial, Clinica/Centro Especializado, Unidade Movel

Terrestre, Hospital Dia/Isolado, Secretaria de Saide e CAPS.

3.5.6. Dos sistemas de informacées em satide

Os sistemas de informacOes existentes no SUS foram propostas para viabilizar o
controle e a analise das situagdes diversas da satide da populacdo, em todos os niveis, permite,
também, por parte do governo central (a unido), o acompanhamento do SUS, nos diversos
niveis, a obtencao de subsidios para a gestdo estratégica, bem como a fiscalizacdo e o controle
dos repasses dos recursos fundo-a-fundo e por meio de convénios. Os seus médulos foram
preparados para se tornar aplicaveis aos processos clinicos, administrativos, gerenciais,
financeiros, de controle e de logistica, permitindo a gestdo em todas as dimensoes:
nominalmente, do usudrio, ao universo de pessoas e processos em niveis institucional,
municipal, estadual e nacional.

Os principais sistemas para registro da producdo e gestdo foram objeto de revisao
recente, pela direcdo nacional do SUS. De acordo com as diretrizes da Politica de e-Gov, o MS
reestruturou seus sistemas de informacdo em consondncia com a Politica Nacional de
Informacdo e Informatica em Saide (PNIIS), por meio da Portaria MS/GM n° 589, de
20/05/2015.

Enfatizando a criacdo de articulagdes para a produgdo e aplicacdo de sistemas de
informacOes em saide, o MS buscou implementar “padrdes de interoperabilidade e de
informacdo em saude para sistemas de informacdo em saude no ambito do SUS”, por
definicdes constantes na Portaria MS/GM n° 2.073, de 31/08/2011. Sua proposta consistiu de

quatro importantes premissas, a saber:

1. Individualizacdo dos dados (permitindo o acompanhamento de cada usuario
atendido, assim como a documentagdo das a¢des desenvolvidas pelos profissionais da
equipe); 2. Integracdo dos sistemas de informacdo oficiais na Atengdo Basica (AB),
bem como a integracdo desses sistemas com os outros sistemas do SUS; 3. Eliminacao
do retrabalho no registro dos dados e a automacdo dos processos de trabalho; 4.
Producéo da informagdo para o usudrio e para os profissionais com vistas a gestdo e a
qualificacdo do cuidado em satde. Esta diretriz foi elaborada de forma a apoiar os
estados,
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Entre os sistemas adotados pelo SUS, destacamos aqueles mais utilizados em redes
locais e, especialmente, na atengao basica (MS, 2016b), considerados aplicaveis aos contextos

que se articulam e integram a PNAISP:

a) Cadastros Nacionais:

com os sistemas de Cadastro Nacional de Usuérios do Sistema Unico de Satide
(CadSUS) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), sendo este tltimo
utilizado cadastrar e identificar os estabelecimentos do SUS e possibilitar a operacionalizacao
dos Sistemas de Informacdes em Satde, a serem utilizados pelos respectivos estabelecimentos,
propiciando ao gestor o conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas
potencialidades, visando auxiliar no planejamento em saude, em todos os niveis de governo,
bem como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela populacao (MS, 2016b).
O CadSUS foi o meio adotado pelo SUS para identificar as pessoas beneficiarias dos servicos
de saude, possibilitando a geracdo do Cartao Nacional de Satide e um ntmero individualizado
de identificacdo da pessoa, registrando os seus dados basicos pessoais e de residéncia,
vinculando-o ao territorio de referéncia para os dispositivos da rede de satde (MS, 2016b). O
Cartao Nacional de Satde foi criado como pré-requisito para acesso aos servicos do SUS,
devendo ser gerado, a qualquer tempo, pelas unidades de sauide cujos operadores estivessem

certificados como cadastradores.

b) Assisténcia e Gestao

Para a atencao basica concebeu-se a estratégia e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB)
que, de acordo com o MS (2016b), representa um conjunto de aplicacdes que objetiva
reorganizar as informacoes da Atencdo Basica (AB) em todos os niveis de governo, sendo
utilizado pelas equipes da AB “com foco no atendimento, permitindo coletar informagoes
individualizadas e ndo mais no preenchimento de formularios consolidados” (MS, 2013b, p. 8).

O cadastro do e-SUS AB compos-se de registros individuais e domiciliares, sendo o
domicilio inscrito em suas caracteristicas sociossanitarias (MS, 2013b, p. 8) e gerado
Prontuario Eletronico do cidadao (PEC). Um dos importantes modulos criados foi o Sistema de
Informacdo em Satide para a Atencdo Basica (SISAB), sendo a sua utilizacdo um requisito para
elegibilidade do ente federativo e respectivos dispositivos para financiamento e adesdo aos

programas e estratégias da PNAB, de acordo com o MS (2014b; 2016g).
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Outra aplicacdo essencial para a gestdao é o Sistema de Informacoes sobre Orcamentos
Publicos em Sadde (SIOPS), sendo disponibilizada aos municipios e estados, online, para
registro e o controle de receitas e despesas, pelos diversos niveis de classificacdo or¢camentaria,
em relacdo aos servicos do SUS, nas trés esferas de governo. Do mesmo modo, o Sistema de
Apoio a Construcao do Relatério de Gestao (SargSUS) é uma ferramenta titil aos gestores do
SUS, pois auxilia na elaboragdo e no envio do Relatério Anual de Gestdao (RAG)>*.

O SISPrenatal foi implementado como importante aplicagdo em operacionalizagdo e
gestdo da Rede Cegonha®, permitindo o cadastramento da gestante, parturiente e nutriz, bem
como da crianga recém-nascida, garantindo a cada procedimento realizado (atendimentos
clinicos, exames, etc.), 0 monitoramento e a avaliacdo das condi¢Ges de beneficiarios e da
atencao em redes, envolvendo todas as unidades de saide, da atencdo basica a unidade
hospitalar de maior complexidade.

Para qualificar a gestdao da assisténcia farmacéutica no SUS, além de auxiliar na
garantia do acesso aos medicamentos e insumos farmacéuticos, o MS, em 2009, desenvolveu o
Sistema Nacional de Gestdao da Assisténcia Farmacéutica (HORUS), sendo titil no controle de
estoque, rastreamento de medicamentos e insumos, controle de recursos financeiros da

assisténcia farmacéutica na unidade de saude e no territorio, dentre outros.

¢) Ambulatoriais e Hospitalares

O SUS dispunha de sistemas ambulatoriais e hospitalares, registrando historicos de
procedimentos clinicos e possibilitando sua gestdo. O Sistema de Informacdao Ambulatorial
(SIASUS), utilizado nas unidades ambulatoriais credenciadas pelo SUS, e permitiam o registro
dos procedimentos dos prestadores de servicos e os valores correspondentes, do nivel
municipal, viabilizando, assim, a consolidacdo territorial, em qualquer nivel. O Gerenciador de
Informacdes Locais (GIL) constituiu-se como um sistema de gerenciamento, podendo ser
instalado em qualquer unidade, da atencdao basica a alta complexidade, congregando os
diversos outros sistemas ja existentes, por Unica entrada de dados.

Havia, também o Sistema de Informacdes Hospitalares Descentralizado (STHD), que

permitiria o registro de dados de producdo hospitalar e a consolidacdo das informacoes

* O RAG foi instituido como instrumento de gestdo do SUS, consignado no art. 4° da Lei n° 8.142/90, na Lei
Complementar n° 141/2012 e na Portaria MS/GM n° 575/2012, sendo obrigatéria a sua elaboragdo e submissdo as
instancias de gestdo e controle social do SUS, periodicamente.

*A Rede Cegonha foi uma das redes prioritarias criadas pelo SUS, para atengdo a gestantes, parturientes e nutrizes,
além da crianca com até 24 meses de idade; foi instituida pela Portaria MS/GM n° 1.459, de 24/06/2011, organizando-se
a partir dos seguintes componentes: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianga;
sistema logistico: transporte sanitario e regulacao.



estatisticas e financeiras da sua producdo. Utilizando informacGes constantes nos laudos
médicos, poderia registrar protocolos baseados em Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
viabilizando, segundo o DATASUS, a realizacdao de atividades de controle, avaliacdo e
vigilancia epidemioldgica em ambito nacional. Além disso, foi disponibilizado o e-SUS
Hospitalar que, concebido a partir da implantacdo da estratégia e-SUS, apresentou

funcionalidades para a gestdao hospitalar.

d) Epidemioldgicos e eventos vitais

Entre os sistemas epidemiologicos e de eventos vitais, o Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) mereceu destaque, sendo uma aplicacdo utilizada para
insercdo dos dados das notificacdes de doencas e agravos que figuram na “lista nacional de
notificacdo compulséria de doencas, agravos e eventos em saude publica”, definidas pela
Portaria MS/GM n° 1.271, de 06/06/2014, com o proposito de, pelo conhecimento imediato e
claro dos fatores epidemiolégicos, garantir as intervencdes oportunas com a reducao dos fatores
patogénicos, riscos, incidéncia e prevaléncia das doencas e dos agravos.

O SINAN disponibilizou dados e informacdes essenciais para estudos e compreensao
dos perfis epidemioldgicos, por recortes socioterritoriais, grupos populacionais, tipos de
patologias, contribuindo, desta forma, para a tomada de decisdes por parte das direcdes do SUS
(MS, 2017a). As suas fichas de notificacdo eram numerosas, sendo a base para o registro em
aplicativo na rede mundial de computadores, utilizadas em todos os municipios do pais, sendo
subdivididas de acordo com o quadro constante no Anexo C deste estudo.

Os dados seriam, entdo, coletados a partir das Fichas Individuais de Notificagcdo (FIN),
sendo estas preenchidas por profissionais que compunham as unidades de saide cadastradas no
CNES. Assim que preenchidas, as fichas seriam remetidas aos servicos, ou unidades, de
vigilancia em satde do respectivo municipio ou DF que, por sua vez, registrariam os dados no
sistema especifico do DATASUS. Ainda, segundo o MS (2016b), esses dados deveriam ser
obtidos por meio da Ficha Individual de Investigacdo (FII), representando um fluxo de
investigacOes sobre a doenca ou agravo notificado, orientando a verificacdo da sua génese e dos
mecanismos de transmissao.

Nesse mesmo grupo, o SUS contou com o SI-PNI, sendo este um sistema que
possibilitaria o controle dos principais aspectos do programa de imunizagoes. Para o registro de
nascimentos, o Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) passou a ser utilizado

para registrar os dados relativos aos nascimentos ocorridos no pais, adotando como fonte o
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instrumento da Declaracdo de Nascido Vivo (DN), com dados essenciais, tais como as
caracteristicas da crianca e da mae, condi¢oes de saide de ambos, situacoes de riscos, periodo
gestacional, locais e dados do parto. Por fim, destacou-se o Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), utilizado para a obtencao regular de dados sobre mortalidade, em cada
municipio, possibilitando o registro de dados sobre mortalidade, analises de fatores causadores
e perfis populacionais, planejamento e avaliacdo das acOes e programas em cada territorio.
Traduziu-se em diversos beneficios, como a producdo de estatisticas de mortalidade, a
construcao dos principais indicadores de saude, as analises estatisticas, epidemiolégicas e

sociodemograficas.

3.5.7. Dos indicadores das redes de saude

A utilizacdo de indicadores em saude tornou-se essencial para a compreensao objetiva
da realidade, sendo que a adequada construcdo e o uso enquanto evidéncias de realidades
tornariam possiveis as tomadas de decisdes em prol das necessidades das populacoes e da
administracdo publica (OPAS, 2008, p. 13). Essas informagdes consubstanciadas
representariam medidas sobre atributos e dimensdes de realidade e desempenho da politica de
saude, refletindo as condi¢Ges sociossanitarias e as medidas necessarias ao atendimento das
demandas da populacdo, sendo uteis como instrumentos de vigilancia e cuidado e para

planejamento e gestdo do sistema no territério. Assim, afirmou a OPAS (2008, p. 13).:

A busca de medidas do estado de saide da populacdo é uma atividade central em
satide publica, iniciada com o registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia. Com os avancos no controle das doencas infecciosas e a melhor
compreensdo do conceito de satide e de seus determinantes sociais, passou-se a
analisar outras dimensdes do estado de saiide, medidas por dados de morbidade,
incapacidade, acesso a servicos, qualidade da atencdo, condi¢cdes de vida e fatores
ambientais, entre outros. Os indicadores de satide foram desenvolvidos para facilitar a
quantificacdo e a avaliagdo das informagdes produzidas com tal finalidade.

Também nesse caso, o Decreto n° 7.508/2011, enquanto instrumento para orientar a
adocdo de formas governanca em redes, abordou aspectos de planejamento, organizagao
matricial da assisténcia, articulacdo interfederativa e regionalizacdo, prestando-se como
referéncia para qualificar os processos de gestao do SUS.

Esse Decreto, somado a Lei Complementar n° 141, de 16/01/2012, colocou o
planejamento como eixo central da gestdo do SUS, sendo este “um processo ascendente e

integrado”, nas trés esferas de gestdo, que, observando as premissas da democracia

125



126

participativa (especialmente por meio dos Conselhos e das Conferéncias de Sauide), buscou
compatibilizar “as necessidades das politicas de Saide com a disponibilidade de recursos
financeiros e o estabelecimento de metas de Saude” (art. 15). Desse modo, a consolidagdo da
“governanca institucional nas instancias gestoras do SUS”, segundo o MS (2014b, p. 12-13), se
daria por meio do reconhecimento das instancias intergestoras, reforcadas pelo uso do COAP,
como instrumentos para “governanca sistémica” da politica de saude.

Assim, foi publicada a Resolucdo da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) n° 5, de
19/06/2013, estabelecendo diretrizes e indicadores para o periodo de 2013 e 2015, objetivando
fortalecer o planejamento no SUS, a pactuacdo e a implementacdo dos contratos intergestores
(sintese representa no Anexo B deste estudo)®.

As informag0es sobre satide seriam produzidas e disponibilizadas por diversas fontes,
um grande mosaico de sistemas e dados registrados sobre as diversas realidades e eventos
tratados pelas redes de saude. Os sistemas de informacOes em saide poderiam combinar-se a
aplicacoes e bases de dados de politicas diversas, tais como os demograficos, da protecao
social, financeiros, planejamento, politicas de trabalho, previdéncia social, infraestrutura, etc.
Além das estruturas de governos, afirmou a OPAS (2008, p. 14), seriam envolvidos os atores
capazes de registrar e compartilhar dados pertinentes a saude, como “instituicoes de ensino e
pesquisa, associacOes técnico-cientificas, agéncias ndo governamentais, organismos
internacionais e instancias de controle social”.

Como retratou a OPAS (2008, p. 15), foi estabelecida uma cooperacao com o MS, a
partir de 1995, com o objetivo de desenvolver um programa de aperfeicoamento de
informacOes de saide no Brasil, contemplando a “capacidade de formulacdo, gestdo e
operacionalizacdo do Sistema Nacional de Informacdo em Sauide”, previstos, entdo, na Lei n°
8.080/1990. Essa cooperacao levou a criacdo da Rede Interagencial de InformacgOes para a
Saude (Ripsa), constituida por grupo de trabalho composto pela Opas, pelo MS, além de
instituicoes relevantes em producdo de pesquisas no campo da saude, como o IBGE,
Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (Abrasco), Faculdade de Sadde Publica da
Universidade de Sao Paulo (USP), Instituto de Pesquisas Economicas Aplicadas (Ipea).

A Ripsa adotou a estruturacdo de ferramentas que pudessem contribuir para
“aperfeicoar a capacidade nacional de producdo e uso de informagdes para politicas de saude”,

sendo estas organizadas em indicadores referentes “ao estado de saide da populacdo e aos

% Além desse quadro de referéncia proposto pela CIT, foram considerados, para a PNAISP, os indicadores bésicos para
a saude no Brasil, publicados pela Organizacdao Pan-Americana da Saide (OPAS) e referendadas pelo MS (OPAS,
2008).



aspectos sociais, economicos e organizacionais que influenciam e determinam a situacao de
saude”, originando o conjunto de Indicadores e Dados Basicos (IDB).

A OPAS retratou, em seu documento (2008, p. 19), que a base eletronica do IDB
deveria dispor de um aplicativo para tabulacao de dados (MS, 2016c), denominado Tabnet, para
acesso livre por meio da rede mundial de computadores, possibilitando o acesso aos dados
primarios e a construcdo de dados estatisticos, por recortes socioterritoriais, perfis
populacionais, tipos de servicos, especialidades, dimensdes epidemioldgicas, séries historicas,
dentre outros.

O quadro sintese de indicadores do IDB foi subdividido nas seguintes classes,
considerando-se o territorio e a populacao residente: a) Demograficos: distribuicdo de fatores
determinantes da situacao de saude relacionados a dinamica populacional; b) Socioecon6micos:
distribuicdo dos fatores determinantes da situacdo de sadde relacionados ao perfil econdmico e
social; c) Mortalidade: ocorréncia e distribuicdo das causas de 6bito no perfil da mortalidade;
d) Morbidade: ocorréncia e distribuicdao de doencas e agravos a saude; e) Fatores de Risco e de
Protecao: fatores de risco (por ex. tabaco, alcool), e/ou protecdo (por ex. alimentacao saudavel,
atividade fisica, aleitamento) que predispdem a doencas e agravos ou protegem delas; f)
Recursos: oferta e a demanda de recursos humanos, fisicos e financeiros para atendimento as
necessidades bésicas de satide; e g) Cobertura: grau de utilizacdo dos meios oferecidos pelo
setor publico e pelo setor privado para atender as necessidades de satde.

Podendo ser também integrados ao sistema de gestdo de informacOes da execucgdo
penal, em especial ao SISDEPEN (MJ e PNUD, 2014, p. 7), os sistemas de informagdes em
saude que baseariam os dados para producao de indicadores aplicaveis também a PNAISP, se
adaptariam aos contextos de custddia e as necessidades e realidades das pessoas que la se
encontrassem, pois estes se configurariam como pontos de atengdo, parte da rede, e locais de

habitacdo e trabalho.
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4. SOBRE OS RESULTADOS OBTIDOS COM A IMPLEMENTACAO DA PNAISP

Durante a primeira etapa do trabalho consultivo realizado junto ao DEPEN e ao
PNUD, foi possivel analisar a atengdo basica enquanto principal dimensdo da PNAISP
(FIGUEIREDO, 2016a). Esperavamos que, como a cobertura da PNAB tornou-se ampla e
capilarizada no pais, esse crescimento do acesso potencial preencheria as lacunas assistenciais
existentes entre as populacdes que viviam em prisoes.

Em marc¢o de 2016, o pais alcangou uma cobertura de 63,83%, de ESF e 66,54%, de
ACS, com os seguintes servicos basicos: o total de ACS era de 265.480, em todos 0s
municipios brasileiros, e 183.282, nos municipios com unidades de custédia; 40.155 ESF
estavam implantadas no pais, sendo 27.439 em municipios com unidades de custodia; 24.462
Equipes de Saude Bucal (ESB) atuavam no pais, sendo 14.172 em municipios com unidades de
custodia; e 4.317 NASF, em todos os municipios, sendo 2.257 em municipios com unidades de
custodia.

Desde a publicacdo da PNAISP, houve sensivel ampliacao da cobertura dos servicos
de cuidados em saide da populacdao em prisdes (um crescimento de 7,7%), considerando,
ainda, a taxa de encarceramento média de 6,6% ao ano (estimada durante o periodo dez/2000-
jul/2016). Nesses contextos de redes, em relacdo aos servigcos que referenciam a populacao sob
custodia, observou-se que 455 equipes validas eram tipificadas como PNAISP ou PNSSP e que
atendiam a populacdo prisional em 437 unidades de custddia, ofertando um acesso potencial a
276.173 custodiados, ou 41,8%, sendo que 30% da populagdo total em prisdes era atendida por
servicos remunerados pelo FNS. No Anexo R, deste documento, é apresentado esse
detalhamento.

As unidades federativas que mais avancaram na requalificacdo das equipes PNSSP e
consequente conversao aos servicos PNAISP, com ampliacdo da cobertura, obtiveram ganhos
de incentivo significativos (em 2016), quando comparadas ao exercicio de 2013, sendo elas:
AC (93%), AM (76,5%), DF (84,4%), MA (97,3%), MSul (84,7%), PE (93,6%), PR (82,8%),
RS (88%), SC (94,6%) e TO (92,2%). Nesse periodo, o aumento médio de valores de
incentivos, no pais, foi de 76,8%. No Anexo T, vé-se o somatério de valores repassados as
unidades federativas, para servicos PNSSP (desde 2004) e PNAISP (desde 2014).

Até o periodo de levantamento desses dados (mar¢o/2016), AP, MT, RJ, RR e SE nao
contavam com servicos cadastrados na perspectiva da PNAISP. O estado de RJ, por sua vez,

era o unico estado considerado inelegivel ao recebimento de recursos, desde o exercicio de
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2013 (ainda sob os efeitos da Portaria MS/GM n° 2.801, de 28/11/2011, que suspendeu
provisoriamente os incentivos PNSSP). As UF qualificadas ao recebimento de recursos de
servicos PNAISP eram (MS, 2016b): AC, AM, DF, MA, MSul, PA, PE, PI, PR, RS, SC e TO.

Destacamos, especialmente, o estado do Rio Grande do Sul, que instituiu uma politica
especifica, integralizando o valor correspondente ao financiamento participativo previsto na
PNAISP e conduzindo a municipalizagcdo dos servigos; e o estado de Sdo Paulo, com a adesdo
de cerca de 34 municipios, pela deliberacao CIB-62/2012, alcancando a 54 unidades de
custodia, por meio de estratégias que possibilitaram a pactuacdao de governos locais,
incentivaram financeiramente a oferta de servicos e favoreceram o acesso de custodiados as
redes de satde. Essa estratégia dimensionou as equipes do seguinte modo: Equipe Minima de
Satde para referenciar de 500 a 1.200 custodiados, composta por um profissional de medicina
(20h/semanais), um de odontologia (20h/semanais), para enfermagem superior (30h/semanais),
dois Auxiliares de Enfermagem (30h/semanais).

Como realizado durante a implementacdo do PNSSP, e de modo mais intensivo apds
2013, foram articuladas iniciativas nacionais e locais do PNCT, em capacitacoes, estudos e
apoio para desenho e fortalecimento das acées de prevencdo, diagnoéstico, notificacdo e
tratamento de tuberculose. Do mesmo modo, foram integrados agoes e servigos para vigilancia,
prevencao e controle das infecces sexualmente transmissiveis, HIV/Aids e Hepatites Virais,
para a prevencdo, o diagndstico, o rastreamento e a adocdo de protocolos e diretrizes
terapéuticas especificas, além da ampliacdo da cobertura vacinal para a totalidade da populacao
custodiada, sob a coordenacao do PNI em ambitos nacional, estaduais e municipais.

Porém, ainda que fosse premente a necessidade de ampliacdao da PNAISP, baseado em
critérios técnicos e na demanda emergente, verificou-se limitagcGes inerentes ao plano
orcamentario e financeiro para esse propésito. Durante as interlocu¢des mantidas com a gestao
da PNAISP, no ambito do DEPEN, na fase inicial deste estudos, foram observadas algumas
questOes ainda determinantes: restricdes orcamentarias estabelecidas ao FNS (o que reduziu os
recursos destinados a PNAISP, no ambito do MS); limitagdes econdmicas e técnicas, vividas
por gestoes estaduais, para adequacdo de unidades de custdédia (com populacGes superiores a
100) aos critérios da PNAISP para ambiéncia de estabelecimentos de satide a serem habilitados;
crescimento significativo da taxa de encarceramento, impossibilitando a criacdo de condigcoes
de infraestrutura, recursos humanos e tecnologias suficientes e em tempo, dentre outras.

Quanto aos profissionais cadastrados nos servicos que contavam com equipes

habilitadas ao PNSSP e a PNAISP, registrava-se um universo de 8.605, sendo que somente
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parte destes compunham as equipes de atencdo a populacdo prisional (MJ, 2016b). A base
consultada no CNES, permitiu a constru¢ao de uma estimativa de 7.306 profissionais de nivel
superior e médio previstas para as equipes tipificadas na PNAISP. No Anexo V, expode-se esse
quadro geral, por unidade federativa e funcao.

Constatou-se que os profissionais predominantes faziam parte dos grupos de Médicos
(12,9%), Enfermagem superior (11,3%) e Auxiliar/Técnico em Enfermagem (20,4).
Considerando-se apenas as fungdes previstas na PNAISP, obteve-se um universo de 7.306
profissionais cadastrados em servigcos que referenciavam a populacao custodiada.

Nesse conjunto de profissionais - Cirurgido Dentista, Enfermeiro, Farmacéutico,
Assistente Social, Médico, Psicdlogo, Outros especialistas de satide (fonoaudiologia, terapia
ocupacional, educacao fisica, nutricdo, pedagogia), Técnico/Auxiliar de Enfermagem, Técnico/
Auxiliar Saide Bucal e outros técnicos e auxiliares de saude — as UF que mais os alocaram
foram: MG (963), SP (803), MSul (580), GO (517), RS (462), TO (399) e AM (379). No
quadro constante no Anexo X, observa-se o nimero médio de custodiados, por grupos de
profissionais e unidade federativa.

As UF que garantiram a maior proporcdo de profissionais PNAISP/PNSSP por
populacdo prisional referenciada em unidades com servicos habilitados foram: SP (286,1), PI
(248), RJ (182), ES (173,8), PA (139,8), PR (127,8) e PE (127,7), sendo que os servigcos
caracteristicos da PNAISP, habilitados com os componentes de satide mental, representavam
uma parcela importante. Os dados referentes ao estado de RR ndo constavam no arquivo do
CNES que registrava os profissionais das equipes.

A populacao custodiada referenciada por equipes PNAISP e PNSSP totalizava 286.478
pessoas (43,4%), sendo que 187.600 (88,81%) encontravam-se em municipios cujas taxas de
cobertura de CAPS eram consideradas razoaveis ou suficientes. Ja a populagdo referenciada por
equipes PNAISP com componente saide mental totalizava 67.218 pessoas, sendo 10,18% do
total de custodiados e 23,46% da populacdo referenciada por equipes PNAISP e PNSSP,
concentrando-se em municipios cujas taxas de cobertura de CAPS eram consideradas razoaveis
ou suficientes, somando 45.906, ou 68,29% do total. No Anexo AC, foram detalhados esses
indicadores, por unidade federativa.

Em oposicao a alta frequéncia de pessoas custodiadas em territorios com taxas de
cobertura mais relevantes em RAPS, havia a predominancia dessa populagdo em municipios
com cobertura de ESF insuficiente para alcangar as demandas mais comuns da populacao geral.

Observou-se que 258.219 (39,12%) viviam em unidades localizadas em municipios com baixa
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cobertura de ESF (abaixo de 50,01%) e 201.340 (30,5%), onde havia média cobertura de ESF
(entre 50,01 e 80%). A populacao referenciada por equipes PNAISP e PNSSP, por sua vez, era
maior em municipios cuja cobertura ESF era média (70.412, ou 24,58%) e acima de 80%
(92.096, ou 32,15%). No Anexo AD, tem-se esse demonstrativo.

Constatou-se que 28,46% da populacdo custodiada encontrava-se em municipios com
cobertura CAPS razoavel, e 36,41% em municipios com cobertura suficiente. Por sua vez, 29%
das pessoas em cumprimento de medidas de seguranca estavam custodiados unidades
localizadas em municipios com cobertura CAPS razoavel e 33,39%, em municipios com
cobertura suficiente. As UF que se destacaram pela totalidade da populacdo custodiada em
municipios com coberturas razoaveis e suficientes foram AL e PI. Esses dados sao
consubstanciados no quadro constante no Anexo AE.

Por outro lado, 20,9% da populacdao custodiada encontravam-se em municipios com
coberturas CAPS inexistentes e 14,24%, em municipios com cobertura critica e insuficiente;
29,49% das medidas de seguranca, segundo os dados adaptados (MJ, 2016b), estavam em
municipios com cobertura CAPS inexistente e 8,13%, em municipios com cobertura critica e
insuficiente; 33,5% das pessoas em medidas de seguranca localizavam-se em municipios com
cobertura CAPS inexistente e 3,21% em municipios com cobertura critica e insuficiente.

Quanto a atencdo em média e alta complexidades, percebeu-se que a discussao em
torno do nimero de servicos disponiveis nos territérios auxiliou na compreensao da oferta, mas
ndo possibilitou aferir, em principio, a real cobertura populacional e o acesso potencial pelos
custodiados. Durante a analise realizada a respeito desses niveis mais especializados, junto ao
PNUD e ao DEPEN (em 2016), coube lancar mdo dos indicadores do IDSUS, utilizado
também pela PNAISP para retratar as realidades sociossanitarias, potenciais acessos e a
efetividade na oferta da atencdo a populacao geral.

O IDSUS apresentou-se como o principal referencial para que se pudesse deduzir as
capacidades dos territorios em atender as demandas para média e alta complexidades por parte
da populacdo custodiada, tornando-se essencial para determinar o elemento compensatério do
incentivo financeiro da PNAISP (ver Portaria MS/GM n° 482/2014 e anexos). Ainda que
publicado em 2012, referindo-se ao periodo de 2011, o IDSUS nos conduz a percepcao das
realidades de cada municipio, sinalizando se haveria condi¢oes mais adequadas para se garantir
a atencdo as demandas da PPL, em qualquer nivel de atengao.

Dentre aqueles indicadores que compunham esse indice (detalhados no Anexo D, deste

estudo), foram considerados os dados sobre o acesso potencial ofertado, o acesso efetivamente
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obtido pela populacdo, a efetividade e o grau com que acOes e servicos alcancaram seus
resultados (MS, 2013a), enfatizando os indicadores especificos da atengdo ambulatorial e
hospitalar de alta complexidade, das referéncias de média e alta complexidades e de atengcdo em
urgéncias e emergéncias. Considerando, entdo, os valores de referéncia desse indicadores,
obteve-se um quadro geral de municipios com suficiéncia em relacdo as modalidades de média
e alta complexidades, na perspectiva do IDSUS, demonstrado no Anexo AG deste estudo.

Constatou-se que a média de acesso em municipios que apresentaram indicadores de
suficiéncia nessas modalidades foi de 30,7% (810 municipios). As UF com a melhor média de
municipios foram as seguintes: PR (32%); RO (31,6%); SP (30,9%); GO (30,4%); RS (30,4%);
BA (30,35%); PI (30,1%);TO (30,1%). As demais UF apresentaram médias entre 28 e 30%. Por
seu turno, ao considerar somente 0os municipios com unidades de custddia, obteve-se um
cenario semelhante, como retratado no Anexo AH.

Observou-se que a média de acesso esperado em municipios onde se instalaram
unidades de custddia, e que apresentaram indicadores de suficiéncia nessas modalidades, foi de
29,9% (637 municipios). As UF com a melhor média de municipios com unidades de custédia
foram as seguintes: PI (32,54%); PR (32%); RO (31,8%); AC (31%); TO (30,9%); RR (30,5%);
GO (30,5%); BA (30,5%); MSul (29,9%). As demais UF apresentaram médias também muito
baixas, como na populagdo geral, estando seus resultados entre 28,5 e 29,7%.

Havia alta propor¢do de populagdo privada de liberdade (acima de 1% em relagdo a
populacdo geral) em 121 municipios; destes, 79 apresentavam baixo IDSUS (GH5 e GH6) e
somavam 147.636 custodiados (22,4%) em unidades localizadas em seus territdrios, sugerindo
que estes deveriam ser considerados territorios prioritarios no ambito da PNAISP. Por outro
lado, 429.000 custodiados (65%) encontravam-se em unidades prisionais localizadas em 514
municipios com bons ou razoaveis desempenhos do SUS e capacidades de oferta de atencao,
em sua rede, isto é, em GH 1,2 ou 3.

Pudemos inferir que, diante da capacidade de oferta dos servicos da RAS nesses
municipios, dadas as possibilidades de acesso regulado, mediante pactuagdes, as chances de
reconhecimento e atendimento das demandas mais complexas da populacdo custodiada
poderiam se ampliar. No entanto, essas capacidades nao indicaram, necessariamente, que a
populacgdo prisional usufruia desses recursos, sendo que isso s6 poderia ocorrer se associado
diretamente aos esfor¢os combinados dos sistemas de satide e justica para produgdo de planos e

acordos nos territorios.
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4.1. Fatores criticos observados: do proposito inclusivo da politica e os limites para o
pleno acesso

Varios tensionamentos surgidos ao longo do tempo serviram como barreiras para
inclusdo da populacdo custodiada no sistema de satide pubica e implicado na reducdo do ritmo
dos processos de pactuacdo e constituicdio de servicos nas diversas regioes do pais,
comprometendo a oferta do cuidado em satide. Essas dificuldades foram percebidas desde os
primeiros passos na implementacdo do PNSSP, assim como durante os primeiros anos da
PNAISP.

Observamos que, a partir as primeiras qualificacdes estaduais ao plano inicialmente
publicado (em 2003), ndo houve cumprimento adequado, por parte de alguns entes federativos,
de exigéncias preconizadas pela legislacdo pertinente e pelos acordos firmados: a prestacao de
contas e a elucidagdo, por meio de relatérios de gestao, dos procedimentos executados,
resultados e formas de utilizacdo dos recursos alocados.

Ademais, com a qualificacdo das unidades federativas e as habilitacdes das equipes
relativas ao PNSSP, foram recorrentes as davidas e as dificuldades acerca da utilizagdo dos
recursos do incentivo. O resultado disso foi a retencdo de grande parte dos recursos nos fundos
estaduais, imobilizados e sem garantias de alocacdao em gastos que teriam a utilidade no
atendimento as demandas da populacao custodiada. Esses fatores comprometeram a adocao de
medidas de correcdo de rumos oportunas, adequagdo em estratégias de gestdao e outras formas
reparadoras, no ambito do governo federal.

Assim, como a portaria instituidora do PNSSP, a Portaria Interministerial MJ/MS n°
01/2014 previu, no art. 16, inciso I, alinea “d”, e art. 17, inciso VI, que estados, DF e
municipios deveriam “implantar e implementar protocolos de acesso e acolhimento como
instrumento de deteccdo precoce e seguimento de agravos, viabilizando a resolutividade no
acompanhamento dos agravos diagnosticados”. Entretanto, desde os estudos realizados pelo
DEPEN em 2009, foram observadas limitacGes na utilizacdo de protocolos minimos para
atendimentos iniciais e diagnosticos, ainda na porta de entrada, causado especialmente pelo
excessivo fluxo de inclusées nas unidades de custddia, dificultando a atuacdo imediata das
reduzidas equipes de saide em alguns territorios (quando se tratava de unidades para prisao
proviséria, os entraves eram maiores).

A cobertura insuficiente verificada neste estudo nos indicou que essa ac¢do crucial
ainda representava importantes lacunas em grande parte dos sistemas. Desse modo, restringia-

se a avaliacdo das condicOes gerais de saude, desde o acesso a unidade de custodia, com
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diagnosticos escassos e insuficientes para identificar fatores mais significativos e queixas, bem
como o histérico de saide do individuo, e adocao de medidas profilaticas ou a inser¢ao em
programas assertivos de tratamento.

Outra abordagem de uso limitado era a notificacio de agravos, na perspectiva da
Portaria MS/GM n° 1.271/2014, que definiu a Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria de
doencas, agravos e eventos em saide ptiblica e tomadas de decisdes pertinentes. Especialmente,
a notificacdo da tuberculose encontrava campo especifico para registro da condicdo de
institucionalizacdo em prisdes®’, a ficha de investigacdo de hepatites virais, assim como a
notificacdo de violéncia interpessoal e autodirigida pode ser também associada aos agentes da
lei enquanto causadores ou pessoa com a qual se estabelecia relagdo institucional - mas, nao foi
possivel a identificacdo de condicdo de custodiado, tornando dificil a leitura da tortura em
prisoes, por exemplo — (MS, 2017a).

Ainda sim, foi possivel atestar que essas acoes de porta de entrada eram praticadas em
diversas regides, especialmente naquelas que contavam com equipes e ambiéncias adequadas,
verificadas por meio da consultoria PNUD em 2016-2017 e pelas interlocugoes, avaliacGes e
monitoramentos durante os trabalhos de assessoramento técnico que realizamos no DEPEN e
no MS, entre 2010 e 2013, a saber: CR de Limeira (SP); Penitenciaria Estadual de Rio Grande
(RS); Penitenciaria I, de Franco da Rocha (SP); Penitenciaria Feminina Madre Pelletier (RS);
Presidio Central (RS); Complexo Penitenciario de Viana (ES); Complexo Penitenciario de
Gericin6 (RJ); Penitenciaria Dénio Moreira de Carvalho (MG); Centro de Detencdao Provisoéria
(DF); dentre diversas localizadas nos demais estados.

Entre as principais preocupagdes das equipes de satde, durante a fase de inclusdao na
unidade, estavam a utilizacdo dos testes rapidos para diagnéstico do HIV e exame de
sintomaticos e coleta de material para diagnostico de tuberculose, sendo que as unidades de
custddia que contavam com centros de referéncia para esse tipo de doenca, a exemplo do
Complexo Penitenciario de Viana (ES), Hospital Geral e Sanatorio Penal Professor Otavio Lobo

(CE), Presidio Central (RS) e COTEL (PE), ampliavam as chances de deteccdo da sua precoce.

% Alguns dados referentes ao ano de 2013 nos deram indicativos importantes, que confirmaram as alegacdes referentes
as notificagoes de tuberculose no pais. Em 2012, foram registrados 88.089 casos de tuberculose, em 3.733 municipios,
de acordo com os dados do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (MS, 2014c). Do total de municipios que
notificaram esses casos, somente 521 registraram a informacdo referente a condicdo de institucionalizacdo, ou,
“populacdo prisional”, totalizando 6.042 casos confirmados entre os custodiados, em um universo de 81.531 presos; os
demais presos (471.000, em 1.300 municipios que tém prisdes em seus territorios), ndo tiveram seus casos notificados
ou, quando sim, ndo foram diferenciados da populacdo geral. Assim, os casos de tuberculose confirmados em 2012,
referentes a populacdo prisional, representavam 42% dos casos notificados pelos 521 municipios que diferenciaram a
populacdo prisional da populagdo geral, indicando haver subnotificagdes.
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O entendimento evidenciado pelas equipes de saide era de que os protocolos de porta
de entrada e o rastreamento de demandas, com a deteccdo precoce de doengas, quando adotados
de modo continuo e abrangente, criavam fortes implicagdes no cotidiano das unidades de
custodia e permitindo a adaptacdo das praticas dos servicos de saide e demais atividades penais
as realidades epidemiologicas com as quais se deparavam,

Essa concepgdo comum aos profissionais [com os quais pudemos interagir por meio
das acOes decorrentes da observacao participante] indicava ser possivel gerar efeitos positivos
ao longo da trajetéria prisional do custodiado, reduzindo o risco de agravos - agravamento de
sintomas da doenca, comorbidades e eventuais contagios e efeitos sobre a coletividade - além
de tornar mais resolutivas as acdes das equipes de satide e reduzir a frequéncia das saidas para
as redes locais.

A superlotacdo e as precarias condi¢0es de custddia representaram aspectos mais
restritivos para adoc¢ao de linhas de cuidado e adequada compreensao das demandas das pessoas
custodiadas, ainda que as equipes mantivessem continua preocupacao e comprometimento.
Somavam-se a esses fatores as dificuldades inerentes a disponibilidade de agentes de seguranca
prisional e pessoal de apoio, sempre em numero escasso, em funcdao do reduzido quadro
funcional existente nas Secretarias de Administracdo Prisional, ou congéneres, e de saude.
Assim, ao contrario do que pretendia, quando se tornavam escassas as frequéncias de
intervencoes diagndsticas precoces, as principais condutas clinicas adotadas em diversos
contextos passavam a ser os trabalhos eminentemente curativos e os procedimentos de urgéncia
e emergéncia. Em funcdo disso, os eventuais deslocamentos de pessoas custodiadas, para
atendimentos em redes locais, ficavam comprometidos.

Além de levar ao agravamento das condi¢des de satiide, quando ndo se atuava em
portas de entrada, ocorria o recrudescimento de uma pratica seriamente observada em contextos
de prisOes, especialmente aquelas mais populosas: 0 excessivo uso de medicamentos;
especialmente, a prescricdo intensa de psicotropicos - ansioliticos, antidepressivos, analgésicos,
dentre outros - tidos como os mais comumente dispensados, em parte pela necessidade de
amenizar o sofrimento psiquico que se origina do confinamento, em parte pela abstinéncia no
uso de drogas psicotropicas e pela necessidade dos servicos penais em reduzir as tensoes no
interior da unidade.

Esse fendmeno da medicalizacdo intensa, notadamente com drogas psicotropicas,
suscitou algumas indagacdes: seria um indicativo de uma proposital alternativa para contencao

de custodiados e reducdo de tensdes internas as unidades, caracterizando-se como clara
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producao de dependéncia quimica por parte do proprio estado, ou seria indicativo do intenso e
amplo sofrimento psiquico vivido pela populacdao em prisoes, agravado pela superlotacao, pela
violéncia interna e pelas escassas atividades integrativas, ocupacionais, educativas e de
cuidado?

Quanto aos subsidios financeiros necessarios aos servicos dessa politica de satde, cabe
lembrar que o art. 7°, da Portaria MS/GM n° 482/2014, estabeleceu que recursos para custeio
mensal de servicos seriam transferidos pelo FNS aos Fundos de Satde dos estados, DF e
municipios qualificados a PNAISP, condicionados a oferta dos servigcos de atencdo a populacao
custodiada (8 1°). Além disso, de acordo com o § 2° do caput, os estados e o DF deveriam
integralizar o correspondente a 20% do subsidio da equipe habilitada, compondo, com o recurso
federal, a integralidade do incentivo destinado ao servico; o resultado da soma do valor do
servico, constante no Anexo I, da Portaria MS/GM n° 482/2014, ao valor resultante da aplicacao
do indice de compensacao previsto nos Anexo II e III, da mesma norma.

Durante o processo de planejamento e pactuacao da PNAISP, especialmente em 2013,
periodo em que pudemos participar do grupo de trabalho do MS, convencionou-se que os
valores correspondentes ao incentivo mensal dos servicos seriam garantindo solidariamente
pela Unido e pelos estados e DF. Assim, caberia ao FNS a responsabilidade pelo repasse de
80% dos valores de cada servico, sendo a complementacdo realizada pelo Fundo Estadual de
Satde da unidade federativa gestora da politica em ambito estadual, compondo, assim, o valor
integral previsto na Portaria MS/GM n° 482/2014 (MS, 2013c).

Entretanto, verificou-se que a decisdo do MS em repassar o valor total dos servicos,
para posterior financiamento participativo foi mantida, ao contrario das estimativas e
ponderacoes feitas durante as pactuacdes junto ao DAPES e a Coordenagdo-Geral de
Planejamento e Orcamento (CGPO), da SAS. Isso levou a um gasto adicional médio de,
aproximadamente, R$ 540.000,00 mensais - calculo este baseado nos valores concedidos em
mar¢o/2016, periodo de elaboracdo do relatdrio referente a atengao basica na PNAISP junto ao
PNUD e ao DEPEN (em 2016).

As interlocucoes mantidas ao longo do estudo empreendido junto ao PNUD nos
levaram a constatar que persistiam ddvidas quanto ao cumprimento desse requisito, com o
entendimento de que caberia a contrapartida indireta a ser concedida pelo estado, como era
praticado em relacdo ao PNSSP. No entanto, na PNAISP, ndo se admitia a “contrapartida

indireta”. Portanto, de acordo com a Portaria MS/GM n° 482/2014, seriam depositados, pelo
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SUS estadual, os recursos pertinentes ao financiamento participativo em fundos de saude do
respectivo estado e/ou do municipio que assumisse a pactuagdao no ambito da PNAISP.

Em relacdo as formas de gestdo, em ambito federal, foram observadas reduzidas
praticas de regulacdao pelo governo central (especialmente as avaliag0es e os monitoramentos) e
enfraquecimento nos processos de assessoramento aos entes federativos para pactuacoes,
organizacdo de servicos e ofertas de cuidado e inconsisténcias quanto aos critérios para
priorizacdo das equipes habilitadas. Por outro lado, cada vez mais, os governos estaduais
atuaram em sua funcao regulatéria e seu papel enquanto catalisadores na formacao de planos e
acordos locais, além de serem os principais financiadores em seus territorios.

Pelos didlogos com os atores locais e o DEPEN, além da comparagdo entre as
realidades sociosanitarias dos territorios e as habilitagdes dos servicos pelo MS, concluiu-se que
ndo foram consideradas, em diversos casos, as condi¢oes criticas dos municipios e das unidades
referenciadas, sendo que este foi tratado como um quesito importante para priorizacdo de
habilitacGes de servicos PNAISP, quando do planejamento e da pactuagdo em 2013.

O documento intitulado Relatério de Gestdo 2013 — Secretaria de Atencdo a Satide
(MS, 2014a, p. 141-142) traduziu o que foi definido como regra de priorizacdo para habilitacao

dos servicos inerentes a nova politica:

Temos para 2014 o desafio de implantacdo e implementacdo da PNAISP, em que serdo
concentrados esforcos em habilitar servicos e equipes de satide no sistema prisional
segundo os seguintes critérios:

a) Municipios com unidades prisionais com equipes habilitadas ao Plano Nacional de
Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP);

b) Municipios com alta taxa de presos (10% ou mais) e baixo indice de Desempenho
do SUS (IDSUS) (GH 4,5 e 6);

¢) Municipios com unidades prisionais adensadas, ou seja, acima de 1000 pessoas
privadas de liberdade;

d) Municipios com unidades prisionais com até 100 pessoas privadas de liberdade;

e) Municipios com unidades prisionais com mulheres privadas de liberdade.

Serdo priorizadas também as unidades federativas que apresentem condigdes
estruturais e instrumentais favoraveis para vinculagdo de um [sic] equipe PNAISP, e
que ndo contam, atualmente, com equipes do PNSSP.

Com base nesses critérios, a equipe técnica da Coordenacdo de Satde no Sistema
Prisional ampliara os didlogos com as referéncias técnicas estaduais para a selecdo das
unidades prisionais prioritarias, para a elaboracdo dos protocolos necessarios para a
adesdo estadual e para a configuracdo das equipes a serem implantadas.

No Anexo AO, deste estudo, vé-se o quadro de unidades prisionais com populacao
custodiada acima de 1.000 que ainda ndo contavam com o referenciamento por equipes
PNAISP habilitadas e destinatéarias de subsidios do FNS. Nota-se que algumas equipes segundo

o modelo PNAISP foram cadastradas e validadas pelo CNES (em 7 unidades de custédia), mas
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que ndo estavam habilitadas ao recebimento dos recursos do incentivo até abril/2016. Essas
unidades totalizavam 130 que, somadas as respectivas populacOes, alcancavam a 225.929
custodiados. Destas, 32 encontravam-se em municipios com desempenhos do SUS
considerados ruins (IDSUS 5 e 6), com proporcoes das populacdes custodiadas em relacdo as
populagdes gerais municipais que superavam a 1%.

Em 148 unidades de custédia que contavam com equipes habilitadas a PNAISP
(relacionadas no Anexo AP), que somavam 100.155 custodiados referenciados diretamente,
verificou-se o seguinte quadro: 41 mantinham populacées inferiores a 100 custodiados, em
municipios que, em sua maioria, apresentavam proporcoes da populacao custodiada em relacado
as populacdes gerais inferiores a 1%. Entre as unidades que contavam com 0s servicos
subsidiados pela PNAISP, 36 apresentavam populacées custodiadas superiores a 1.000, em 21
municipios com proporcoes de custodiados em relacao as populacdes locais superando a 1%.

Apos esse trabalho mais intensivo de habilitacGes de servicos, a atuacdo do MS tornou-
se mais ténue, entre 2015 e 2016, com a extingdo provisoéria da area técnica de saide da pessoa
privada de liberdade e reducdo da sua autonomia gerencial, deslocando-a do DAPES para
Departamento da Atencdo Baésica (DA). Somou-se a isso o fato de que ndo se constituiu o
coletivo nacional [em Comité para gestdo colaborativa da politica] composto minimamente pelo
MJ, MS, Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), comprometendo a gestao nacional da PNAISP
em diversos aspectos.

Desde a publicacao da PNAISP, por esforcos conduzidos pelas coordenacoes estaduais,
essencialmente, ocorreu uma ampliacdo relativa do acesso potencial aos servicos de satde, por
parte da populacdo custodiada. Mas, verificou-se que as habilitacdes de equipes segundo o novo
modelo, especialmente a reclassificacdo das antigas equipes PNSSP nao foram suficientemente
realizadas, tanto pelas dificuldades inerentes as pactuacOes locais, composicao de equipes e
adequacao dos pontos de atengdo, quanto pela escassez de recursos do FNS para atendimento as
demandas dos sistemas locais®®.

Durante a implementacdo do PNSSP e dos primeiros anos da PNAISP, foi possivel
atestar que as participacoes dos municipios na construcao e na execucao de planos de atencao a

saude da populacdo que vivia em prisoes eram insuficientes. Com a publicacdo da PNAISP, em

%0 art. 21 da Portaria Interministerial MJ/MS n° 01/2014, bem como o art. 3°, da Portaria MS/GM n° 305/2014,
estabeleceram que as conversdes das equipes habilitadas ao PNSSP em equipes PNAISP deveriam ocorrer até
31/12/2016. Por seu turno, a Portaria Interministerial MJ/MS n° 24, de 05/01/2017, art. 1°, prorrogou esse prazo para
31/12/2017, sendo que, a partir dessa data, as equipes existentes e ainda estruturadas segundo a Portaria Interministerial
MJ/MS n° 1.777/2003 serdo desabilitadas.
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primeiro momento, intensificaram-se adesoes municipais, motivadas pela expectativa de acesso
a recursos financeiros superiores aos valores estabelecidos para o PNSSP.

Mas, a restricdo da agenda orcamentaria da PNAISP no MS, entre 2015 e 2016,
reduziu perspectivas para novos servicos e para o engajamento dos municipios. Com a
limitacdo do volume de recursos do FNS para subsidiar novos servicos para atencao aos
privados de liberdade, a habilitacdo de novas equipes cessaram provisoriamente, até dez/2016,
reduzindo interesses e esforcos dos governos locais na constituicdo desses servicos, de planos
de acdo locais e pactuacOes em seus contextos regionais e restringindo a ampliacdao e o
fortalecimento dos servicos pelos estados.

Tendo ampliado o acesso potencial da populagdo custodiada na atencao basica, a
PNAISP ainda ndo havia alterado de modo muito significativo as estratégias comumente
utilizadas pelos sistemas prisionais para ofertar a atencdo a satide aos custodiados: os servicos
eram estruturados e geridos substancialmente pelas autoridades prisionais, o que distanciava as
pessoas que viviam em prisoes das possibilidades de constar nas agendas de pactuagdes da RAS
nos territérios, em todos os niveis de atencao.

As redes de saide, em geral, ndo se dirigiam suficientemente pelas necessidades de
saude da populacdo custodiada, produzindo, ainda, escassos dispositivos que sejam capazes de
interagir com o sistema de justica. Contudo, quando firmaram pactuacdes em parte dos
territérios em funcdo do PNSSP e, posteriormente, da PNAISP, ocorreram alguns movimentos
importantes, com transposi¢oes importantes na execucdao das acdes de saude com as unidades
de custodia e progressiva responsabilizacdo das redes. As experiéncias observadas nos estados
que se dedicaram mais a integracdao dessa politica as redes loco regionais indicaram ter havido
melhor ampliacdo e alguma consisténcia, com a superacdo de diversas dificuldades. Quando
envolvidas as acoes e os servicos de média e alta complexidades, a pactuacao entre sistemas de
justica e de saude seria imprescindivel, tanto em ambitos locais quanto regionais.

O IDSUS surgiu como o principal dado para auxiliar na compreensdo da cobertura —
acesso potencial e efetividade na atencao — das modalidades mais complexas. Por meio desse
indice, identificou-se a predominancia de maior parte da populacdo custodiada em municipios
com bons ou razoaveis desempenhos do SUS e capacidades de oferta de atencao, em sua rede,
isto é, em GH 1,2 ou 3. Pelos dados obtidos, inferiu-se que, em média, 60% da populacao
custodiada no pais vivia custodiada em municipios que ofertavam servigos especializados, o

que ndo indicava, entretanto, serem por elas acessiveis, especialmente em funcdo das
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insuficientes formas de agenciamento pela atencdo basica (lembrando que o acesso potencial
aos servicos primarios ndo ultrapassava a 41%).

Assim, diante da capacidade de oferta dos servicos da RAS nesses municipios, dadas
as possibilidades de pactuacoes e acessos regulados, as chances de atendimento as demandas
mais complexas poderiam se ampliar, algo que dependeria dos esforcos de acordos entre os
sistemas de satde e justica para producdo de dispositivos e para viabilizar o acesso necessario.

A construcdo do IDSUS nos permitiu compreender que os indicadores de acesso e
efetividade da atencdo basica contribuiram de modo sensivel para melhorar os resultados gerais
dos municipios para os niveis mais complexos. Esse nivel primario de atencao foi responsavel
pela maior parte das demandas dos territorios, atuando como porta de entrada para servicos
mais complexos e como ordenadora do acesso e contribuindo em todas as etapas da atencao.
Percebeu-se, pelos dados obtidos e conteudos dos textos analisados, que o grau de
implementacdo dos servicos tipicos da atencdo basica, nas regioes analisadas, levaram a
reducdo dos impactos da escassez dos servicos mais especializados.

Esses fatores de acesso e efetividade, dependiam sobretudo das pactuacdes locais, das
capacidades geradas pelos dispositivos da atencdo bésica e sua oferta na atengdo, dos esforgos
realizados nas unidades de custddia para identificacio de condicOes de satide, demandas e
riscos existentes, além da capacidade que os atores locais dos servicos penais e sanitarios em
referenciar as pessoas custodiadas desde as suas necessidades mais bdasicas até as mais
emergentes e cronicas, em cada etapa ao longo do cumprimento da pena. Nesses casos, 0S
planos de acdo de redes deveriam ser pensados para contemplar, igualmente, as demandas das
populacoes das unidades de custodia®.

Havia um ndmero significativo de unidades de custédia com ambiéncias para atengao
a saude, especialmente pelo fato de terem sido apoiadas tecnicamente e financeiramente pelo
DEPEN que adotou como critério para as concessoes, a observacao as normas da justica
criminal e do SUS para arquitetura penal e constituicao de pontos de atencdo em satide. Ainda
que as equipes ndo fossem habilitadas segundo os parametros de elegibilidade consignados nas
PNAISP, coube considerar a necessidade de registra-las na base do SUS, adequando-as a
perspectiva da vigilancia em satde e das regras do CNES para registro.

Ficou evidente a necessidade de fortalecimento da abordagem territorial, nas

perspectivas municipais e regionais, com a garantia de um arranjo local que promovesse a

% Vimos que o dimensionamento das necessidades e os ajustes das pactuagdes por procedimentos mais especializados,
afetariam as estimativas para os recursos do teto financeiro de média e alta complexidades, além de mobilizar de modo
mais assertivo os recursos dos sistemas prisionais.



sustentacao das acoes e servicos basicos, para permitir o acesso efetivos aos servicos mais
especializados, pela populacdao privada de liberdade. Ainda, o fato do MJ e MS terem
protagonizado os principais esforcos para estruturacdo de ambiéncias de atencdo a satide da
populacdo privada de liberdade, cooperado com algumas unidades federativas na construgao
dos planos locais para organizar os servicos e ofertar o cuidado, acabou promovendo, em certa
medida, avangos politico-institucionais. Isso reforcou especialmente o papel do DEPEN
enquanto importante ente publico dedicado a superacdo das injungOes identificadas e
redefinicao dos modelos de atendimento, em termos gerais e em relacdo a saude, as demandas
dos custodiados e de renovacdo das formas de gestdo prisional.

Como tratado anteriormente, desde a publicagdao da PNAISP, percebeu-se uma relativa
ampliacdo do acesso potencial aos servicos de satude, de 23%, em 2013, para 30,7%, em 2016.
Algo marcante nesse processo foi a crescente responsabilizacdo dos municipios, claramente
motivados pelo aumento do incentivo por servicos, que representavam 23% das equipes
habilitadas, em 2013, e 70% de equipes, em 2016.

Com estabelecimento de termos de convénios junto aos estados e ao DF, com a
alocacdo de recursos para a estruturacao de unidades de saude, o DEPEN contribuiu para a
extensdo da PNAISP. Ao estabelecer uma agenda financeira significativa, especialmente apos
2014, esse 6rgdo da justica criminal contribuiu para a criacao de condicdes que poderdo afetar
positivamente a mais de 70% da populagdo que vive em unidades de custédia, além de
viabilizar a constituicao de servicos de satide adequados e a oferta da atencgao.

O levantamento de infraestrutura realizado pelo DEPEN (MJ, 2016b) retratou a
existéncia de ambiéncias para atencdo em saude, em 928 unidades de custodia, sendo que 421
foram validadas pelo CNES, incluindo estabelecimentos de satide na comunidade. Em nosso
trabalho consultivo junto ao PNUD e ao DEPEN (FIGUEIREDO, 2016a; 2016b), observamos
que o MS e o MJ contribuiram para a melhoria das ambiéncias das unidades de satide,
financiando a instalacdao e a complementacdo de servicos de saiide em unidades de custddia,
sendo que anualmente foram publicadas Portarias com a especificacdo de critérios, limites
financeiros e prioridades para aparelhamento e reaparelhamento de unidades bésicas de satde,
por meio de convénios. Esse esforco iniciado em 2006, por convénios e contratos de repasses,
teve um custo de R$ 50.620.711,13, beneficiando a mais de 595.000 pessoas em privacdo de
liberdade, em 808 unidades de custoédia (MJ, 2016b).

Além das estruturas para aten¢do basica, o DEPEN financiou a implementacdo de dos

43 Centros de Referéncia a Sadde Materno-Infantil (CRMI), possibilitando a 99,1% das

141
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mulheres custodiadas o acesso potencial, incentivando, com isso, o cuidado e a busca de
articulacdo a algum servigo de referéncia no territorio. Por sua vez, o MS utilizou o Programa
de Requalificacio de Unidades Baésicas de Satde (Requalifica UBS)® para auxiliar no
fortalecimento de 30 unidades de satide que referenciavam custodiados, com o investimento em

infraestrutura e realizacdo de reformas, ampliacOes e construcoes.

4.2. A estratégia para atencao a pessoa com transtorno mental criminalizada

Quanto a estratégia para atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada, é bom
destacar que, durante o periodo de pactuacdo da norma referente a EAP, no segundo semestre
de 2013, periodo em que pudemos atuar como assessoria técnica a area responsavel pela
coordenacdo da saide da pessoa privada de liberdade no dmbito do MS, foram definidas as
prioridades para habilitacdo dos servicos, nas UF, com a aprovacdo da agenda orcamentaria
necessaria aos primeiros passos da implantacdo do servico. Foram consideradas, para os
estudos e proposicdes, todas as regides de saude (em 2013, havia 435) e demandas existentes
nos sistemas de justica. No Anexo AB, hd uma sintese das regides definidas, a priori, baseado
nas demandas e possibilidades existentes a época; mas, apos a publicacdo da norma referente a
EAP, diversas mudancas ocorreram.

As equipes EAP que foram consideradas validas pelo CNES, em mar¢o/2016 (MS,
2016d), totalizaram 11 — Recife (1), Porto Alegre (2), Manaus (1), Belém (1), Sao Luis (4),
Teresina (2) - sendo que, somente 5 foram destinatarias do incentivo, até dezembro/2016, nos
estados do Maranhdo e Piaui, sendo que os demais, pelos limites orcamentarios no FNS, ainda
ndo haviam recebido recursos. Sendo assim, as incursoes referentes a EAP, durante o nosso
trabalho consultivo junto ao PNUD e ao DEPEN, se deram naqueles estados que mantinham os

servicos habilitados.

4.2.1. A experiéncia no estado do Piaui

O estado do Piaui contava com 11 regides de satde, sendo que somente um municipio
apresenta desempenho do SUS superior ( Teresina), cuja regido de satide abriga a parte mais
significativa da populagdo custodiada (53%), estando os municipios concentrados nos niveis

inferiores de desempenho do SUS (GH4 e GH6). Verificou-se que a taxa média de cobertura de

% Esse programa organizou-se pelas seguintes referéncias normativas: Portaria MS/GM n° 340, de 04/03/2013, que
redefiniu o Componente Construcdo; Portaria MS/GM n° 341, de 04/03/2013, que redefiniu o Componente Reforma; e
a Portaria MS/GM n° 342, de 04/03/2013, que redefiniu o0 Componente Ampliacdo.



CAPS, em PI, no més de marco/2016, era de 1,26/100.000 habitantes, bem acima da média
nacional, que era de 0,91/100.000 habitantes (esse estado apresenta uma das mais altas taxas do
pais). A época, o estado contava com 241 NASF e somente 4 SRT - nos municipios de Teresina
(3) e Unido (um) -. Quanto aos servicos da atencao basica, PI apresentava uma rede de saude
com capacidade de acesso muito alta: 100% para ACS; e 99% para ESF.

Em junho/2016, o estado ainda mantinha unidades psiquiatricas e hospitais gerais,
para internagao de pacientes psiquiatricos, totalizando 151 servicos cadastrados no CNES (MS,
2016b). Estavam registrados, além disso, 2.101 servicos dedicados a atencao psicossocial, em
clinicas, unidades ambulatoriais e hospitalares, naquele territério. Observou-se que somente 47,
entre 0s 224 municipios do estado, contavam com algum CAPS habilitados. Quanto a
disponibilidade de NASF, foram encontrados apenas 212 municipios com esse tipo de oferta.

O Piaui viveu uma experiéncia importante com o fechamento do Sanatério Meduna,
dispositivo manicomial criado em 1952, de gestdao privada, com 200 leitos, e encerado em
2010, por um forte movimento conduzido por ativistas da reforma psiquiatrica, com a anuéncia
da justica e, sob um Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), que provocou a habilitacdo de
alguns CAPS, de modo mais intensivo, para referenciar os que foram desinstitucionalizados.
Até o periodo de realizacdo deste estudo, o Hospital Areolino de Abreu, em Teresina, fundado
em 1970, sob gestdo estadual, ainda se mantinha ativo.

Outra unidade hospitalar em funcionamento, mas prestes a se encerrar, era o Hospital
Penitenciario Valter de Alencar, o HCTP do estado, localizado no municipio de Altos, na regido
metropolitana da capital, mantendo, sob custodia, com 11 pessoas em cumprimento de medidas
de seguranca, 24 provisorios e 5 custodiados com pena de prisao, segundo o MJ (2016c). Nota-
se que esta ultima unidade, no periodo referente a agosto/2013, mantinha 68 pessoas sob
custodia (CNJ, 2016a), indicando mudanga substancial a partir das iniciativas conjuntas,
empreendidas pelo TJ/PI, pela SESAPI e pela SEJUS/PI.

Com duas equipes habilitadas para funcionamento enquanto EAP, pela Portaria
MS/GM n° 2.444, de 11/11/2014, o Piaui cadastrou os servicos em setembro/2014. Ao
consultar o FNS (MS, 2016c), foi possivel constatar que o estado recebeu em seu Fundo
Estadual de Saude (FES), até marco/2016, os seguintes valores correspondentes ao incentivo
para as EAP, desde a sua habilitacdo: R$ 396.000,00, referentes a 2014; R$ 1.584.000,00,
referentes a 2015; e R$ 396.000,00, referentes a 2016. As duas equipes foram instaladas na
Secretaria de Estado da Satuide, em espaco destinado a Diretoria de Unidade, Vigilancia e
Atencdo a Satide, em Teresina,

As formas de organizacdao e gestdo implementadas possibilitaram possibilitado a
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coordenacdo direta por parte da politica de saide mental estadual, numa interface com a
PNAISP, tanto no contexto da SESAPI quanto na SEJUS/PI. Mereceu destaque o fato de que a
area técnica de satde mental assumiu a governabilidade e a supervisdao técnica das duas
equipes. Outro fator determinante foi o forte didlogo com a atencdo basica da SESAPI e a
SEJUS/PI.

Observou-se, durante as interlocu¢oes com as coordenacoes da politica estadual para
cuidados em satide da populacdo custodiada e da EAP, além da Equipe II, que os profissionais
cadastrados no CNES, até marco/2016, correspondiam aqueles que atuavam efetivamente nas
atividades previstas, na capital e no interior.

Observamos que, desde a producao do plano de acdao, em 2014, as equipes de trabalho
da administracdo estadual integrou a Corregedoria do Sistema Prisional, do TJ/PI, e ao MP/PI,
para idealizacdo da estratégia. As atividades desenvolvidas se basearam, entdo, numa
convergéncia entre o judiciario, que, a cada incidente de insanidade mental instaurado,
audiéncia de custodia, sentenca, suspensdo ou extincdo de medida de seguranca, estabelece
fluxo de discussdao e acompanhamento junto as EAP.

Fruto dessa articulacao, a partir do Provimento n° 43/2014 que criou condigdes iniciais
para o atendimento as premissa da Lei n° 10.216/2001 no estado, o TJ/PI publicou o
Provimento n° 09, de 28/04/2016, que passou a ser referéncia para os operadores do judiciario e
EAP, orientando-os quanto aos procedimentos para a execucdo, a avaliacio e o
acompanhamento das medidas, denominadas “terapéuticas”, sendo elas cautelares, provisérias
ou definitivas, aplicaveis a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei, “no ambito da
rede de atencdo psicossocial, vinculada ao Sistema Unico de Satide”. Esse documento levou o
TJ/PI a alteracdo do Cédigo de Normas da Corregedoria-Geral de Justica, com a incorporacao
de premissas constantes na Portaria MS/GM n° 94/2014.

Notou-se que o judiciario local adotava o conceito “medida terapéutica”, em alusdo a
medida de seguranca, estabelecendo o redirecionamento de todos os casos a rede de satide,
inserido a EAP e a RAPS como elementos centrais em seu cumprimento, além de
responsabilizar as varas de execucao e o Grupo de Monitoramento e Fiscalizacdo da Execucgao
Penal (GMF) seu acompanhamento. Provocava, ainda, os movimentos, a partir do judiciario e
em direcdo aos dispositivos de base comunitdria, para desinstitucionalizacao dos pacientes sob
custodia e esforcos para insercao das redes SUS e SUAS, tendo o PTS a importancia enquanto
recurso estruturante no processo. As acoes realizadas foram assim descritas:

a) Conclusao da revisdo processual e dos PTS existentes, promovendo o

acompanhamento a 64 pessoas institucionalizadas e com medidas de seguranca, nos
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b)

d)

f)

g

h)

Hospitais Valter de Alencar e Areolino de Abreu;

Realizacdao de avaliagcdes biopsicossociais, em atendimento as solicitagdes do
judiciario, da SEJUS/PI, nos Hospitais Valter de Alencar e Areolino de Abreu e em
unidades prisionais da capital e do interior, superando a 125 pessoas avaliadas;
Manutencdo e aprofundamento da articulacdo com a RAPS e rede SUAS: visitas
técnicas aos equipamentos em saude da RAPS e aos municipios que possuem
unidades de custddia em seu territorio; apoiar a capacitacdo das equipes
multiprofissionais que atuam na RAPS e das equipes da PNAISP e do SRT
existentes; identificacdo dos programas e servicos do SUS e SUAS necessarios
para a atengdo a pessoa com transtorno mental criminalizada;

Apoio aos processos de desinstitucionalizacdo dos pacientes custodiados,
contribuindo para a saida e inclusdo em redes de 21 pessoas, com monitoramento
continuado em meio aberto;

Elaboracdo de protocolos de atendimento, fluxos e referéncias dos beneficiarios,
junto a SESAPI, a SEJUS/PI e ao TJ/PI;

Participacdo em audiéncia conciliatoria com os secretarios de Estado da Saude e
Justica, o MP/PI, TJ/PI para estabelecer a extingdo do Hospital Valter de Alencar,
elaboracdo de protocolos de atendimento fluxo, referéncia e contrareferéncia na
rede de saude;

Realizacdo de frequentes visitas técnicas as unidades de custodia, com a adocao de
estudos psicossociais de casos criticos e articulagdes com as redes locais para
producao de diretrizes de atendimento;

Articulagdo junto as Equipes da PNAISP, apoiando-se aos dispositivos das redes de
saude, assisténcia social e demais programas e servigos de direitos da cidadania no

Estado.

Verificou-se, a partir dos relatos da EAP e do TJ/PI e das observagdes, que as equipes

se dedicavam a realizacdo de busca ativa de pessoas com agravos psicossociais nas unidades de

custodia, além de responder as demandas apresentadas pelas autoridades prisionais e judiciarias

locais, quando constatados agravos.

Esse movimento em direcao aos sujeitos sentenciados ou provisérios e as redes, que

envolveram aproximadamente 40 visitas técnicas as unidades, levaram a producdo de uma

leitura das condicOes psicossociais gerais da populacdo privada de liberdade e realcar os

agravos dignos de estudos mais aprofundados. Nesses casos, foram contatadas as redes de
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saude nos municipios onde a pessoa identifica € mantida, dando inicio a agendas de referéncia
em ESF, CAPS (quando houver) e CRAS; concomitantemente, a vara de execucao €
comunicada pela EAP, a respeito dos casos. Desse modo, ampliou-se o espectro de atendimento
as pessoas com transtorno mental mantidas no sistema e assegurou-se a articulacdo junto a

diversos dispositivos das redes de satide.

4.2.2. A experiéncia no estado do Maranhao

O estado do Maranhdo contava com 19 regides de saude, sendo que somente um
municipio apresentava desempenho do SUS superior (a capital, Sdo Luis), cuja regido de satude
abrigava grande proporcdo da populacdo custodiada (47%). As demais regides que contam
com unidades de custédia apresentam indicadores de servicos considerados insuficientes,
estando os municipios concentrados nos niveis inferiores de desempenho do SUS (GH4, GH5 e
GH6).

Verificou-se que a taxa média de cobertura de CAPS, no Maranhdo, no més de marco/
2016, era de 0,77/100.000 habitantes, bem abaixo da média nacional, que era de 0,91/100.000
habitantes. A época, o estado contava com 181 NASF e somente 5 SRT - nos municipios de
Sao Luis (3),Zé Doca (um) e Imperatriz (um) -. Quanto aos servicos da atencdo basica, MA
apresentava uma rede de satde com capacidade de acesso razoavel, endo 89,4 para ACS; e
79,43% para ESF.

O estado contava com 3 hospitais psiquiatricos cadastrados no CNES, todos na capital,
de acordo com o MS (2016d), sendo eles: Hospital Nina Rodrigues, sob gestdo estadual, com
103 leitos cadastrados e credenciados pelo SUS; Clinica La Ravardiére, de gestdo privada, com
350 leitos, sendo 320 credenciados pelo SUS; e Clinica Sao Francisco de Neuro Psiquiatria,
também privado e com todos os seus 240 leitos credenciados pelo SUS. Observou-se que
somente 63, entre os 217 municipios do estado, contavam com algum CAPS habilitado. Quanto
a disponibilidade de NASF, foram encontrados apenas 157 municipios com esse tipo de oferta,
ja que se possibilita, de acordo com a Portaria MS/GM n° 3.124/2012, que todos os municipios
contem com essa modalidade vinculada a, pelo menos, uma ESF.

As 3 equipes foram habilitadas pela Portaria MS/GM n° 2.444, de 11/11/2014, sob
gestdo estadual. Em consulta ao FNS (MS, 2016c), foi possivel constatar que o estado recebeu
em seu Fundo Estadual de Satde (FES), até marco/2016, os seguintes valores correspondentes
ao incentivo para as EAP, desde a sua habilitacdo: R$ 396.000,00, referentes a 2014; R$
1.980.000,00, em 2015; e R$ 594.000,00, referentes a 2016. Foi possivel atestar que esses
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recursos oriundos do FNS ndo foram gastos, permanecendo no FES, e sendo as EAP
remuneradas com recursos do proprio tesouro estadual desde as suas habilitacoes.

O estado do MA havia registrado somente uma medida de seguranca em
estabelecimento penal, no cadastro do CNJ (2016a), até o periodo do nosso estudo. No entanto,
de acordo com os dados obtidos em visita realizada para esta fase de estudo, obteve-se o
registro de 75 pessoas que, por determinacdo da justica criminal, eram mantidas no Hospital
Nina Rodrigues, em Sdo Luis, certificado como estabelecimento psiquiatrico do SUS (sob
gestdo estadual); destas, 47 cumpriam medidas de seguranca e 5 desinternacdes foram
promovidas (em julho/2016). Esse mesmo hospital esteve registrado no cadastro de
estabelecimentos penais do CNJ (2016a), enquanto HCTP, assim como a Clinica La
Ravardiere, ainda que tipificadas como unidades psiquiatricas pelo SUS. Ao final de 2016,
porém, o CNIEP ndo apresentava mais os registros dessas unidades do SUS, por providéncia do
proprio TI/MA.

O documento referente ao Plano de Acdo para Estratégia para Redirecionamento dos
Modelos de Atencdo a Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei, correspondente
ao Anexo II, da Portaria MS/GM n° 94/2014, para habilitacao da EAP no estado, encaminhado
em 2014 ao MS, ndo foi disponibilizado até a conclusdao dos nossos estudos, ainda que
reiteradas solicitacdes tenham sido encaminhadas pelo DEPEN a gestao da PNAISP no
Maranhao e ao MS.

Essa indisponibilidade de informacdes gerou, em principio, uma lacuna importante em
nossas avaliacdes, especialmente no que dizia respeito ao que foi pactuado inicialmente pela
UF. No entanto, a verificacdo in loco, tanto pelas reunides com a EAP de Sdo Luis, com a
coordenacdo da PNAISP e com a 2* Vara de Execucdo Penal, além da visita ao Hospital Nina
Rodrigues, foram elucidativas.

Aquela unidade psiquiatrica, com diversas alas para internacdo, mantinha uma ala
destinada a atender aos encaminhamentos da justica criminal. Premido pelas demandas
oriundas das comarcas do interior do estado, a unidade hospitalar, em acordo com a SEAP/MA
adaptou grades as portas e janelas e alocou agentes de seguranca prisional, em turnos de
revezamento, para custodia dos pacientes criminalizados, o que nos pareceu uma contradicao,
diante das premissas existentes para a reforma psiquiatrica e das regras pactuadas para a EAP.

Reiteradas solicitagoes foram encaminhadas pela 2° Vara de Execucdes Penais as
diversas outras comarcas, bem como a SEAP e a direcdo do Hospital, no sentido de reduzir o
nimero de encaminhamentos de pessoas com transtorno mental criminalizadas para a unidade,

propondo o seu redirecionamento com o apoio das redes de saude, especialmente as EAP.
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Segundo a 2* Vara de ExecucOes Penais, eram crescentes as determinacOes, por parte das
comarcas do interior, para inclusdes naquela unidade, algo que teria sido minimizado com a
atuacdo das EAP em atividades de sensibilizacdao e orientacdao ao judiciario, nas comarcas e
redes locais de satde, para encerramento gradativo desse acesso ao Hospital Nina Rodrigues.

Estabeleceu-se um termo de compromisso institucional entre a SES/MA, a Secretaria
de Justica/MA, o MP/MA, o Conselho Estadual de Direitos Humanos e o CNJ, em 2012, com o
objetivo de agenciar as medidas de seguranca para a rede de satde, elegendo o Hospital Nina
Rodrigues como dispositivo central.

Naquele periodo, alegava-se que a unidade hospitalar garantiria salvaguardas aos
pacientes e evitaria os riscos de reiteracdo criminosa, fugas e compensaria a inconsisténcia das
redes de saude (que ofereciam escassa cobertura, segundo os interlocutores locais). Assim, seria
possivel a equipe clinica, instalada enquanto nucleo de pericias, elaborar os laudos e direcionar
as medidas. Tendo publicado o Provimento n° 8/2014, o TJ/MA procurou disciplinar o
procedimento para execucao, a avaliacio e o acompanhamento das medidas terapéuticas,
cautelares, provisoérias e definitivas, aplicaveis a pessoa com transtorno mental criminalizada
no SUS.

A gestdo das trés equipes da EAP era feita, de modo determinante, pela coordenacgao
de satide mental estadual, na SES/MA; os profissionais que participavam da EAP encontravam-
se, em sua maioria, vinculados a uma instituicdao da sociedade civil contratada pera a oferta dos
servicos. No entanto, a coordenacdo estadual da PNAISP acompanhava a execucdo das
atividades, mas ndo participava da sua cogestao.

Foi possivel compreender que, com a realizacdo dos mutirdes de execucdo penal
gerou-se um fluxo crescente de pessoas com transtorno mental, das unidades de custddia para o
Hospital Nina Rodrigues, especialmente com a publicacdo do Provimento n° 08/2014; o
provimento em questdo mantinha essa unidade hospitalar como destinataria dos pacientes
judiciarios, a priori, em fungdo da necessaria elaboracdo de laudos periciais.

O acordo estabelecido no ambito do judiciario, junto ao CNJ especialmente, era de que
ocorreria a retirada das pessoas em medidas de seguranca ou com incidente de insanidade
mental instaurado dos estabelecimentos prisionais do estado. Essa meta foi cumprida, no
entanto, com o deslocamento do publico que se encontrava sob custdédia da administragcdo

prisional ao Hospital Nina Rodrigues, num intenso movimento de transinstitucionalizagao,
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tendo sido reduzidas as interfaces com as redes de satde®’.

Segundo a 2 Vara de Execucdes Penais, a maior parte do publico inserido na ala dos
pacientes judiciarios, no Hospital Nina Rodrigues, vinha de comarcas do interior, sendo que as
EAP ndo haviam atuado, até o periodo deste estudo, de modo profilatico junto as autoridades
judiciarias do interior. Até aquele momento, o entendimento era de que as EAP deveriam
priorizar os processos de desinstitucionalizacdo, minimizando a sua atuacdo enquanto
dispositivo de porta de entrada, o que se justificava pelo fato de que a transinstitucionalizacao
se intensificou desde 2012, tornando necessarios os esforcos para retirada planejada da
crescente populacdo criminalizada mantida naquela unidade psiquiatrica do SUS.

No entanto, observou-se que, a partir do segundo semestre de 2016, com apoio do TJ/
MA, a SES havia direcionado as equipes de EAP, ndo somente aos trabalhos dedicados a
reducdo do publico mantido no Hospital Nina Rodrigues mas, concomitantemente, para atuar
junto as comarcas do interior e da capital e redes de satde instaladas nas respectivas regioes,
para reducao de encaminhamentos aquela unidade psiquiatrica do SUS, revertendo
progressivamente as internacdes e promovendo inclusdao em redes.

Diante disso, coube-nos suscitar a Portaria MS/GM n° 2.840/2014, que dispds sobre o
Programa de Desinstitucionalizacdo integrante do componente Estratégias de
Desinstitucionalizacdo da RAPS que, podendo ser habilitada na regido de Sao Luis, contribuiria
para garantir os esforcos de inclusdo das pessoas institucionalizadas no Hospital Nina
Rodrigues em redes. Pareceu-nos que a EAP, na capital, vinha representando um servico
alternativo, nesses casos, até que fossem considerados os apontamentos dessa Portaria e

houvesse a habilitacdo do componente de desinstitucionalizacao da RAPS.

4.2.3. Avaliando as praticas associadas a EAP

Alguns outros fatores que impactaram negativamente a PNAISP foram percebidos com
a realizacdo dos estudos sobre a atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada,
caracteristica da EAP, e analisadas ao longo do trabalho junto ao projeto PNUD e DEPEN
(FIGUEIREDO, 2016c). Essa etapa de trabalho permitiu observar as restricoes da RAS em
comprometer-se com a reorientacao de praticas e assegurar a inclusdo desse publico em

dispositivos de base comunitaria e evidenciou posicoes de operadores do sistema de justica
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mantendo o isolamento e a fragmentacdo dos vinculos sociais.



150

criminal que, de certo modo, veem na EAP possibilidades de melhoria no tratamento aos
pacientes judiciarios e cumprimento das metas de desinstitucionalizacdo (como em MG, PI,
MA, GO).

Inicialmente, a EAP foi concebida com a participacdo de técnicos da coordenacao da
politica nacional de saide mental, com o objetivo de vincula-la a RAPS e assegurar o seu
financiamento por meio de recursos oriundos de suas a¢des programaticas, de acordo com a
decisdo da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), que geria as coordenacdes de saiide mental e
de saide da pessoa privada de liberdade. Por esforcos da area técnica que coordenava
nacionalmente o PNSSP e se dedicava a proposicao da PNAISP, especialmente em 2013,
estabeleceu-se que a estratégia pensada para apoiar a reorientacdo da atencdo a pessoa com
transtorno mental criminalizada seria remunerada pela acdao orcamentaria da RAPS e gerida
conjuntamente pelas duas areas.

Por revisao em seus critérios de priorizacdo, a proposta para que esse Servico se
tornasse um dispositivo caracteristico da RAPS foi posteriormente abandonada pela
coordenacdo de saide mental, sendo alternativamente apoiada politico e financeiramente —
como uma medida que a salvaguardasse transitoriamente — pela area técnica de saide da pessoa
privada de liberdade, com a anuéncia da gestao do DAPES. Essa decisao foi importante para a
criacdo da EAP, mas ndo garantiu recursos financeiros adequados as necessidades dos estados e
do DF, em fungdo da limitada capacidade orcamentaria para a PNAISP. Os reflexos disso foram
percebidos nos tultimos dois exercicios.

Com a limitacdo dos recursos da PNAISP, o MS deixou de ampliar a cobertura da
EAP, ainda que os estados do AM, RS, PE, PA, SP buscassem criar esse servico em seus
territorios. Somou-se a isso o fato de que o MS habilitou trés destes servicos no estado do
Maranhdo e dois no Piaui, contrariando o plano inicial de implantacdo das EAP (que previa
somente um servico a cada um desses estados) e criando iniquidades diante das demandas mais
altas e complexas em outros estados e no DF, comprometendo a equalizagdo dos subsidios e das
necessidades locais. Assim, ainda que PE, AM e RS mantivessem cadastradas as EAP no
CNES, pareceu-nos ter havido alteracoes, por parte do MS, quanto aos critérios basicos para
priorizacdo e elegibilidade.

Contando com trés equipes (15 profissionais) exclusivamente envolvidos na
implementacdo da estratégia estadual, a luz da Portaria MS/GM n° 94/2014, o estado do
Maranhdo teve dificuldades para evitar que o Hospital Nina Rodrigues, em Sado Luis, se

configurasse como um modulo para contencdo de numerosos custodiados pela admsinitracao



prisional, assemelhando-se a um HCTP. Diante desse desafio, que recrudesceu durante os
primeiros passos dessa experiéncia local, apoiado no fator que veio como algo positivo, que era
a vinculacdo direta da coordenacdo da EAP enquanto um servico da RAPS e gerido pela
coordenacdo estadual de satide mental, foram tomadas iniciativas para reversao desse cenario.
Somou-se a isso 0 envolvimento da 2* Vara de Execugdes Penais na revisao dos processos de
trabalho das EAP, dos fluxos estabelecidos pelos operadores da justica nas diversas comarcas
do estado, no estabelecimento de canais de dialogos com os territorios e nas providéncias para
reducdo dos encaminhamentos ao Hospital Nina Rodrigues, redirecionando-as as redes locais.

Inicialmente, o estado do Piaui expressou mais claramente as premissas consignadas
na PNAISP, em relagao a EAP, sendo que algo em sua realidade local se alterou de modo
sensivel: a reducdo, em cerca de 50%, da populacdo com medidas de seguranca determinadas e
sob custodiada pela SEJUS/PI; as desinstitucionaliza¢des conduzidas em constantes dialogos
com as redes, adotando, fundamentalmente, os projetos terapéuticos singulares; o judiciario que
atuou de modo prospectivo, afetado pelas premissas da reforma psiquiatrica, levando as
adaptacoes normativas e metodoldgicas em seu campo de atuacdo; a atuacao da EAP gerou
alguns efeitos favoraveis, tais como a aceleracdo da desinstitucionalizacdo de pacientes
psiquiatricos comuns, em funcdo da sua relacdo com as demais equipes do Hospital Aerolino de
Abreu e a formacdo de capacidades nas redes locais; e a determinacdo do fechamento do
Hospital Penitenciario, em Altos, com brevidade, por um acordo entre judiciario e executivo,
apoiando-se também nos movimentos empreendidos pela EAP.

Percebeu-se que as EAP dos dois estados foram indicadas como meios alternativos
para auxiliar na determinacdo das medidas terapéuticas, ofertando, enquanto referéncias
periciais, possibilidades do estudos multidimensionais e intersaberes, sendo complementares as
pericias psiquiatricas. Sua formas atuacdo levaram os sistemas de justica locais, em parte, a
leituras mais ampliadas acerca dos sujeitos criminalizados, dos contextos e das possibilidades
das redes nos territorios. Nesses casos, de modo evidente, as estratégias avaliadas geraram
contribuicdes importantes que, baseadas em provimentos publicados pelos respectivos
Tribunais, passaram a orientar aos juizes das comarcas quanto as premissas do SUS e
estimulado a melhoria das suas possibilidades interpretativas. Vimos, naqueles contextos, que
as autoridades judiciarias responsaveis pelas Vara das ExecucOes Penais em Teresina e Sdo
Luis, foram determinantes apologistas e orientadores dessas estratégias junto aos demais
operadores de justica, as coordenagdes da saide mental das direcdes estaduais do SUS e as
redes locais.

A estratégia proposta pela PNAISP foi avaliada pelos atores-chave dos dois estados
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que a implementaram como boa referéncia para se conceber iniciativas locais, pois suportava a
focalizacdo de acoes (a Portaria MS/GM n° 94/2014 foi uma norma relativamente simples,
estruturante, que respeitou as especificidades locais. O detalhamento e o aprofundamento
desses arranjos se fizeram por meio dos planos estaduais e locais especificos. Percebeu-se que
os recursos do incentivo financeiros foram considerados suficientes para abarcar as despesas de
custeio necessarias, tais como as contratacoes de servicos, material de consumo, mobilidade
das equipes, comunicacao, capacitacao, etc.

Constatou-se, também, que o judiciario, quando implicado na producdo de estratégias
estaduais e de planos locais, cooperando junto as EAP, induzia a implementacdo de servicos
mais efetivos e assertivos; nesses casos, quando havia provimentos publicados, termos de
cooperacdo interinstitucionais estabelecidos, agendas de sensibilizacdo e formacdo em
comarcas, fluxos elaborados e pactuados entre juizes promotores e equipes das EAP alcancava-
se 0s objetivos propostos para a tematica.

Um dos principais aspectos suscitados pelas equipes com as quais pudemos interagir,
foi a preocupacdo com os riscos da transinstitucionalizacdo, fenomenos percebidos com
frequéncia nos sistemas publicos, ou até mesmo a exclusdo nas comunidades e a indigéncia dos
que foram retirados das unidades da justica ou do SUS. A compreensdo era de que, com 0s
esforcos para desinstitucionalizagdo, seria assegurada a continuidade do seu acompanhamento
pelas redes dos territorios, tornando-se a EAP uma observadora permanente da sustentabilidade
de cada projeto terapéutico implementado.

Essas questdes foram tratadas por Silva (2015, p. 147-148), traduzindo a légica do
revolving door, ou “porta giratéria”, como sinal das dificuldades dos sistemas asilares e
manicomiais em trazer “novas respostas as questdes consideradas mais complexas”. Segundo
essa autora, “mesmo que se busque reduzir o nimero de internagdes e aumentar as altas, ha
proporcionalmente o aumento das recidivas pelo abandono dos casos mais dificeis”, o que
acabaria levando as pessoas a “passagem de uma instituicao fechada a outra”, aos processos de
transinstitucionalizacdo. Sendo estes efeitos claros dos abandonos dos tratamentos, evidenciam
os feitos residuais das instituicGes nas quais estavam segregados, destacando a afirmacdo de
Rotelli, Leonardis e Mauri (1990, p. 21, apud SILVA, 2015, p. 148) de que “quando a
desinstitucionalizacio @~ é  praticada como  desinternagdao,  desospitalizagdo  ou
transinstitucionalizacdo, os efeitos de abandono sdo evidentes”, o que incorreria em um dos
maiores temores da Reforma Psiquiatrica: a “justificativa para argumentar a favor da
necessidade de mais manicémios”. Assim, asseverando que a periculosidade seria, entdao, um

dos efeitos residuais da institucionalizagao, concluiu Silva (2015, p. 148):
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Segundo De Leornadis (1998) a periculosidade deve ser entendida como um residuo
institucional que ndo pode ser identificado ou atribuido como préprio de determinados
grupos sociais, mas efeito das instituicoes que buscam reduzir as existéncias e seus
sofrimentos a solugGes institucionais previamente definidas, codificadas e, portanto,
fragmentarias e seletivas. Quando ndo ha uma compreensdo do que seja o processo de
desinstitucionalizacdo, é a periculosidade das instituicdes que gerard novas formas de
segregacdo em circuitos de internagdo, com efeitos de cronificacdo e/ou abandono.

Com isso, as EAP passaram a planejar-se e a atuar para minimizar esses riscos para
que, desde a definicdo de cada sentenca, fosse estabelecida, como viés da medida, a construgao
e a implementacdo do PTS e, como sustentaculo da suspensdao condicional da medida ou
extingdo, a garantia da sustentabilidade desse projeto; além disso, indicar a responsabilizacao
das politicas de saude e de assisténcia social, como participes da realizacdao da medida e atuar,
junto a ela, como apoio aos servicos de referéncia.

Considerando, sobretudo, as necessidades de saude e as possibilidades que se

sustentaram na Lei 10216/2001, essas experiéncias locais reafirmaram as premissas da reforma

psiquiatrica, indicando que (FIGUEIREDO e MACHADO, 2015, p. 55):

As injungOes e os problemas encontrados, ao compararem-se modelos de servicos
implantados em Minas Gerais (PAI-PJ), Goias (PAI-LI), além do Rio Grande do Sul
(matriciamento e pactuacdo com as redes), apontam para diversas necessidades e
possibilidades que se sustentam na Lei 10216/2001, tais como:

a) reorientacdo do modelo de atencdo, antes predominantemente custodial e
hospitalocéntrico: o lugar de cuidado passa a ser a prépria comunidade;

b) internacdo como ultimo recurso terapéutico e pelo menor tempo possivel;

¢) proibicdo de interna¢des em instituicoes asilares;

d) criacdo de servigos substitutivos ao hospital e investimento na rede bésica de satde;
e) criacdo de politicas especificas para a desinstitucionalizacado e reinsercdo social dos
pacientes longamente internados (Servico Residencial Terapéutico, Programa de Volta
pra casa, etc.);

f) e construcao de politicas intersetoriais para a integralizacdo do cuidado.

Esses apontamentos, somados aos primeiros resultados das EAP no Piaui e no
Maranhdo, endossaram aspectos da Lei n® 10.2016 e da PNAISP, elegendo as comunidades e as
moradias dos sujeitos criminalizados como locus do cuidado, a necessidade de realizacdo de
esforcos para construcao de politicas intersetoriais que contribuam para a integralizacdo do
cuidado (com convergéncias entre o sistema de justica e as politicas sociais béasicas), o
encerramento das portas de entrada nas unidades de custddia, a desinstitucionalizacdo das

pessoas mantidas em condicdes de confinamento e a garantia de continuidade das medidas

terapéuticas, ainda que extintas ou suspensas as medidas de seguranga pelo judiciario.
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5. CONSIDERACOES E PROPOSICOES

Com base no estudo empirico realizado junto ao DEPEN e ao PNUD, pudemos
antever algumas possiveis adaptacdes a politica de cuidados em discussdao. Destacamos que
essas contribui¢cdes serviram como pontos de partida, aportes preliminares, para um amplo e
profundo processo dial6gico junto as instituicdes do executivo e do judiciario, trabalhadores em
saude e em servicos penais, custodiados e familiares e sociedade em geral.

Em relacdo aos aspectos estratégicos, consideramos a Politica Nacional de Promocao
da Sadde (PNPS), definida pela Portaria MS/GM n° 2.446, de 11/11/2014, que surgiu como
estruturante para as demais politicas e acdes do SUS, tendo como bases o conceito ampliado de
saude e os referenciais obtidos em funcdo de saberes e praticas acumuladas e compartilhadas
com a reforma sanitaria. As principais nuances do enredamento de dispositivos e praticas em
torno dos beneficidrios basearam-se no conceito de “promoc¢do da saide” (art. 2°) foram

entendidas como:

[...] um conjunto de estratégias e formas de produzir satide, no ambito individual e
coletivo, caracterizando-se pela articulacdo e cooperacdo intra e intersetorial, pela
formacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando articular suas acdes com as
demais redes de protecdo social, com ampla participacdo e controle social.

Assim, a PNPS foi entendida como a base normativa para uma politica de cuidados em
saude de pessoas privadas de liberdade e de trabalhadores em servigos penais, por considerar
diretrizes, principios, temas transversais e eixos operacionais que invariavelmente se

corporificam em acdes e servigos viaveis e eficazes (art. 4°):

I - a equidade, quando baseia as praticas e as acdes de promocdo de satude, na
distribuicdo igualitaria de oportunidades, considerando as especificidades dos
individuos e dos grupos;

IT - a participacdo social, quando as intervencoes consideram a visdo de diferentes
atores, grupos e coletivos na identificacdo de problemas e solucdo de necessidades,
atuando como corresponsaveis no processo de planejamento, de execucdo e de
avaliagdo das agoes;

III - a autonomia, que se refere a identificacio de potencialidades e ao
desenvolvimento de capacidades, possibilitando escolhas conscientes de sujeitos e
comunidades sobre suas acOes e trajetorias;

IV - o empoderamento, que se refere ao processo de intervencdo que estimula os
sujeitos e coletivos a adquirirem o controle das decisoes e das escolhas de modos de
vida adequado as suas condig¢des socio-econdmico-culturais;

V - a intersetorialidade, que se refere ao processo de articulacdo de saberes,
potencialidades e experiéncias de sujeitos, grupos e setores na construcdo de
intervencdes compartilhadas, estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e cogestao
para objetivos comuns;
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VI - a intrassetorialidade, que diz respeito ao exercicio permanente da
desfragmentacdo das agdes e servigos ofertados por um setor, visando a construgao e
articulacdo de redes cooperativas e resolutivas;

VII - a sustentabilidade, que diz respeito a necessidade de permanéncia e continuidade
de acdes e intervencdes, levando em conta as dimensdes politica, econdmica, social,
cultural e ambiental;

VIII - a integralidade, quando as intervengdes sdo pautadas no reconhecimento da
complexidade, potencialidade e singularidade de individuos, grupos e coletivos,
construindo processos de trabalho articulados e integrais; e

IX - a territorialidade, que diz respeito a atuagdo que considera as singularidades e
especificidades dos diferentes territérios no planejamento e desenvolvimento de agoes
intra e intersetoriais com impacto na situagdo, nos condicionantes e nos determinantes
da satide neles inseridos, de forma equanime.

Das diretrizes estabelecidas no art. 9° destacaram-se o estimulo a cooperacdo e a
articulacdo intra e intersetorial, o planejamento e a realizacdao de agOes territorializadas
(reconhecendo os contextos locais e sua populacdo em suas singularidades), adocao de
premissas de democracia participativa na gestao da politica e adocao de estratégias de educacao
e producdo de conhecimentos de modo permanente.

Integrada a essas proposicoes, foi também considerada a necessidade de uma
estratégia nacional de educacdo permanente no ambito da politica de cuidados em satude de
pessoas em prisoes, pautada nas diretrizes nacionais para educacdo em servicos penais (MJ,
2005) e fazendo convergir a rede nacional de escolas de gestdo prisional, e na Politica de
Educacdo Permanente em Satide (PNEPS) disposta na a Portaria MS/GM n° 1.996/2007 e na
Portaria MS/GM n° 278, de 27/02/2014, que definiu regras diretrizes para sua implementacao.

Além disso, essa rede de formagao de capacidades entre profissionais das prisdes e da
saude, teria suas diretrizes e estratégias concebidas de acordo com a Portaria Interministerial
MS/MEC n° 1.127, de 04/08/2015, que estabeleceu critérios para a celebracdo dos Contratos
Organizativos de Acdo Publica Ensino-Satde (COAPES), traduzindo-se em premissas
importantes para o fortalecimento da integracdo entre ensino, servi¢os ¢ comunidade no SUS,
além do Sistema Universidade Aberta do SUS (Rede UNA-SUS), estratégia relevante para a
melhoria de capacidades no SUS, instituida pelo Decreto 7.385, de 08/12/2010, e
regulamentada pela Portaria Interministerial MS/MEC n° 10, de 11/07/2013.

As demais proposicdes, apresentadas a seguir, foram baseadas em aspectos criticos da
PNAISP e nos elementos constitutivos e nos eixos operacionais da PNPS, consideradas
virtualmente uteis pelo DEPEN (desde que debatidas e aprofundadas junto aos demais atores da
politica) configurando-se, especialmente, em acdes de cuidado, agenciamentos nas redes,

regulacdo e financiamento.
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5.1. Reconhecendo necessidades de satide de profissionais em servicos penais

As demandas do publico que se encontrava sob custédia foram consideradas muiltiplas,
complexas e criticas, como retratado anteriormente. Essa populacdo aprisionada, em grande
parte, teve suas origens em territorios e grupos sociais onde determinadas doencas eram
altamente endémicas (como as infecciosas e parasitarias), além da dependéncia quimica e seus
agravos e das intercorréncias contextuais (violéncia interpessoal, sobretudo). E, ndo menos
importantes, eram as necessidades de saude das pessoas que exerciam servigos penais e se
submetiam as condicoes de trabalho complexas, marcadas por incidentes criticos, expondo-se
as condicdes sanitarias inadequadas nas unidades de custddia e em interagdes e riscos continuos
junto a populagdo custodiada.

A estruturacdo de uma e estratégia, ou sistema nacional, para cuidados em saude dos
profissionais dos servicos penais deveria ser naturalmente congruente com a politica de
cuidados em saude da populacdo custodiada e baseada na Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora (PNASTT), instituida pela Portaria MS/GM n° 1.823, de
23/08/2012, que definiu principios, diretrizes e estratégias, no SUS, para a atencdo integral a
saude do trabalhador, enfatizando a vigilancia, a promocao e a protecao da satide.

A PNASTT teve, como base, a Portaria MS/GM n° 1.679/2002, que deu o primeiro
passo em direcdo a criagdo da Rede Nacional de Atencdo Integral em Satide do Trabalhador
(RENAST), propondo a estruturacdo de servicos para atencdo ao trabalhador em todos os
niveis da RAS, orientando a constituicdo e o funcionamento dos Centros de Referéncia em
Satde do Trabalhador (CEREST); em momento posterior, a RENAST foi revisada pela Portaria
MS/GM n° 2.728, de 11/11/2009, que incluiu a utilizacdo de linhas e protocolos para o cuidado.

O objetivo do CEREST foi contribuir para a garantia de condi¢des de saude e
qualidade de vida de trabalhadores em geral, sendo as acOes de vigilancia, cuidado e prevencao
as suas principais abordagens. Os centros poderiam ser de referéncia estadual e regional
(reunindo diversos municipios) e atuar para formar redes de apoio, junto aos dispositivos de
saude dos territérios e outras politicas setoriais, assim como trabalhadores e institui¢Ges
empregadoras. Foram encontrados 220 CEREST constituidos no pais, em 2016, segundo o MS
(2017c¢).

O art. 1°, § 3° da norma que dispde sobre a RENAST estabeleceu que a constitui¢ao

dessa rede ocorreria do seguinte modo:
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I - estruturacdo da rede de Centros de Referéncia em Satide do Trabalhador
(CEREST);

II - inclusdo das agdes de saide do trabalhador na atencdo bésica, por meio da
definicdo de protocolos, estabelecimento de linhas de cuidado e outros instrumentos
que favorecam a integralidade;

IIT - implementacdo das acdes de promogcao e vigilancia em saide do trabalhador;

IV - instituicdo e indicacdo de servicos de Satide do Trabalhador de retaguarda, de
média e alta complexidade ja instalados, aqui chamados de Rede de Servigos
Sentinela em Saude do Trabalhador; e

V - caracterizagdo de Municipios Sentinela em Satide do Trabalhador.

Essa mesma norma estabeleceu as seguintes prerrogativas para o CEREST (art. 14):

I - desempenhar as funcGes de suporte técnico, de educacdo permanente, de
coordenacdo de projetos de promogdo, vigilancia e assisténcia a satdde dos
trabalhadores, no dmbito da sua area de abrangéncia;

I - dar apoio matricial para o desenvolvimento das a¢Ges de satide do trabalhador na
atencdo primadria em saude, nos servigos especializados e de urgéncia e emergéncia,
bem como na promocgdo e vigilancia nos diversos pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Satde;

IIT - atuar como centro articulador e organizador das agdes intra e intersetoriais de
satide do trabalhador, assumindo a retaguarda técnica especializada para o conjunto de
agoes e servicos da rede SUS e se tornando polo irradiador de agdes e experiéncias de
vigilancia em satide, de carater sanitario e de base epidemiolégica.

Uma iniciativa importante, no ambito da politica de cuidados em saide de pessoas que
estivessem continuamente em prisoes, seria também a qualificacdo e certificacdio de CEREST
municipais ou regionais em territérios com significativa populacdo privada de liberdade, algo
que se colocaria como indicativo da possivel existéncia de relevante nimero de profissionais
em unidades de custddia.

Foi proposta ao DEPEN a adocdo de subsidios financeiros (sobre os quais trataremos,
em parte posterior deste texto) e o empreendimento de assisténcia técnica por parte das
coordenacdes nacionais e estaduais de saide do trabalhador do SUS e da politica de cuidados
em estudo. Isso conduziria os dispositivos locais ao fortalecimento da gestdo e ao
matriciamento junto as redes de saide e sistemas de justica, melhorando os servicos de
referéncia para cuidados em saide do trabalhador em servicos penais. Aos municipios que
contassem com populacdo privada de liberdade superior a 500, sugeriu-se a sua certificacdo
enquanto municipios-sentinela para vigilancia em satde, em funcdo dos fatores de riscos,
baseado na Portaria MS/GM n° 2.728/20009.

Com isso, esperava-se qualificar a vigilancia em satde o trabalhador, induzindo esses
servicos do SUS a realizacdo de suas atividades em contextos de custdédia, promocao de acoes
de prevencdo e promocdo da saide no trabalho junto aos gestores e demais profissionais de

servicos penais e apoio a inclusdo e ao acompanhamento das demandas por cuidado em satde
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em dispositivos da rede do territorio e em servicos de satde ocupacional (ou Servicos
Especializados de Seguranca e Medicina do Trabalho) das secretarias estaduais de

administracdo prisional e seguranca publica.

5.2. Sobre a regulacao da politica

Sugerimos uma énfase maior ao aspecto regulador da politica de cuidados em questdo.
Presente em diversas redes tematicas do SUS, esse fator foi importante para assegurar
interfaces das politicas essenciais e capacidades para praticas de governanca institucional, algo
previsto na Portaria MS/GM n° 1.559/2008, que dispds sobre a Politica Nacional de Regulacao
do SUS. Assim, previu-se a adogao de critérios e procedimentos para consecucdo dos objetivos
e das metas constantes nos termos de adesdo dos entes federativos, contemplando:

a) Regulacdo do sistema de gestdo dos sistemas: a partir das diretrizes pactuadas em
termos de adesdo, promoveria acoes de planejamento, financiamento, fiscalizagao,
monitoramento, revisdo de diretrizes, auditorias, nos sistemas de justica, prisionais
e intersetoriais envolvidos; além disso, promoveria a revisdo e a apropriacao de
novas estratégias, métodos e tecnologias; conduzir revisdao e adequacao normativa
permanente;

b) Regulacdao do acesso as acOes e aos servicos: baseado em termos de pactuacdo
estabelecidos para implementacdao das politicas, estratégias e planos, garantiria o
adequado atendimento as demandas da populacdo beneficiaria, avaliando e
controlando a oferta de servicos e acdes, com acdes de avaliacdo, monitoramento,
revisao de diretrizes, auditorias;

c) Fomento e fortalecimento de ouvidorias das instancias da justica criminal;

d) Instituicdo de Comissao ou Comité Nacional para Coordenacdo da politica em
questdo: composto pelas coordenacdes técnicas de satide da pessoa privada de
liberdade e de gestdo/educacao em servicos do MS e do MJ, podendo incluir outras
areas técnicas e 6rgdos com atuacao relevante no campo. Esse coletivo nacional
assumiria as seguintes atribui¢oes:

i.  Orientar aos entes federativos no planejamento, implantacdo e

implementacdo da politica;
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ii.  Avaliar e aprovar pleitos de adesdo e habilitacdo de servicos pertinentes,
para instalacdo, aquisicao de itens permanentes e adequagdo de unidades
de satde para os servicos previstos;

iii.  Avaliar e monitorar sistematicamente a politica nos estados, DF e
municipios, utilizando-se de abordagens locais e dos Relatérios Anuais
de Gestao;

iv.  Compartilhar informacdes e mobilizar os dirigentes do SUS, dos
sistemas prisionais e da seguranca publica em cada fase de implantagdo e
implementacdo da politica;

v.  Promover a divulgacdo da politica junto aos atores-chave em ambitos
nacional, estaduais e municipais, contribuindo para adequados
compartilhamento de conhecimentos e transparéncia da politica;

vi.  Revisar anualmente os aspectos politico-institucionais, estratégicos e
operacionais desta politica, propondo as adequagdes necessarias; e

vii.  Aplicar efeitos em decorréncia do descumprimento de termos pactuados
pelos estados e municipios, podendo ser a suspensdo provisoria de
repasses, bloqueio e determinacao da inelegibilidade de entes federativos
e servicos, bem como a recomendacao do estabelecimento de Termos de
Ajuste Sanitario (TAS), para reprogramacao e repactuacao da oferta do
cuidado®?.

e) Consolidacao dos Grupos Condutores Estaduais para Gestdo da politica, composto pela
direcao estadual do SUS, gestdo prisional, seguranga ptiblica e Conselho de Secretarios
Municipais de Satide (COSEMS) do estado, com as seguintes atribuicoes:

i.  Orientar e planejar, junto aos municipios e as unidades de custodia, os
processos de implantacdo e implementacao da politica;

ii.  Awvaliar e aprovar os pleitos municipais de adesdo a politica;

iii.  Avaliar e aprovar os pleitos estadual e municipais de habilitacao de
servicos inerentes a politica, bem como para instalagdo, aquisicdo de
itens permanentes e adequacao de unidades de satide para instalacdao dos
servicos previstos na politica;

iv.  Avaliar e monitorar a politica nos municipios e nas unidades de custodia;

62 A Portaria MS/GM n° 2.046, de 03/09/2009 regulamenta o TAS, cuja finalidade é a correcdo de impropriedades
decorrentes do descumprimento de obrigacoes previstas em normativas do MS, relativas a gestdo do SUS.
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v.  Compartilhar informacGes e mobilizar os dirigentes do SUS, do sistema
prisional e da seguranca publica em cada fase de implantacao e
implementacdo desta politica;

vi.  Identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase de
implementacdo desta politica nos municipios e em unidades de custodia;

vii.  Promover a divulgacdao da politica junto aos atores-chave em ambitos
estadual e municipais, contribuindo para o adequado compartilhamento
de conhecimentos e garantindo a transparéncia da politica;

viii.  Revisar anualmente os aspectos politico-institucionais, estratégicos e
operacionais da politica em contexto estadual, propondo as adequacdes

necessarias.

5.3. Sobre a atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada

Em relacdo a pessoa com transtorno mental criminalizada, a PNAISP previu um
servico dedicado ao redirecionamento das formas de atencao, tendo como referencial a Lei
10.2016/2001. Apo6s a publicagdo da Portaria MS/GM n° 94/2014, que tornou possivel a
instituicdo servicos agenciadores em redes, com a expectativa de que, com o tempo, se
consolidasse uma estratégia nacional para as medidas de seguranca, na perspectiva da reforma
psiquiatrica.

O modelo proposto pela PNAISP se colocou como mecanismo para matriciamentos
entre o sistema de satide, por meio das politicas de satide da populacao custodiada e de atencao
psicossocial, o sistema de assisténcia e protecdao social, dentre outras politicas setoriais, além
do sistema de justica criminal. Tal arranjo pretendeu, entdo, apoiar a adocao de modelos
alternativos ao tratamento no ambito da justica criminal, ainda baseado num forte viés
periculosista, com caracteristicas asilares e escassa compreensao acerca do sujeito da medida
de seguranca e de sua rede de relagOes. Esperava-se, entdo, que as pessoas COm transtorno
mental criminalizadas fossem inseridas preferencialmente em redes de saide, além de
reconhecer a importancia da assisténcia e protecao sociais, dos beneficios assistenciais e da
inclusao social.

Pudemos verificar que a maior parte dos sistemas de justica do pais utiliza-se de
mecanismos dispendiosos para lidar com pessoas com transtorno mental criminalizadas, como

os carceres, asilos e manicomios (o conceito hospital de custodia e tratamento psiquiatrico



passou a ser utilizado pelo sistema normativo, convenientemente, como um eufemismo). Essas
pessoas institucionalizadas tém suas vidas fragmentadas, sua “humanidade confiscada [...]
despidas do passado”, perdendo suas identidades, esvaziando seus vinculos sociais,
reproduzindo o que ocorria nos antigos manicomios, como a colonia de Barbacena, MG, e
outros espacos semelhantes, “como se tivessem aparecido no mundo sem alguém que as
parisse” (ARBEX, 2013, p. 26-27).

A pericia e o servico psiquiatrico, em grande parte, ainda tém se dedicado a
reafirmacdo desse sujeito minimizado e na producdo da verdade objetiva e “neutra” acerca da
sua condicdo psicossocial, participa da construcdo do consenso em relacdo a seguinte aposta: o
l6cus do adoecido que, supde-se, tendera a cometer novo crime, deve ser a instituicdo capaz de
recolhé-lo, oculta-lo e submeté-lo as condi¢Ges de controle, ainda que isso leve a degeneracao
desse sujeito.

Por outro lado, contestando os laudos psiquiatricos e as praticas institucionais de
alijamento, Basaglia (1985, p. 41) asseverou que “a periculosidade ndo reside na especificidade
do diagnéstico; reside, muito mais, na falta de respostas as necessidades das pessoas”. O que se
afirmou, a luz do trabalho de Basaglia, foi que, ao se ofertar a atencdao necessaria pessoa com
sofriento psiquico, seriam criadas condicoes para reducao do sofrimento, alivio dos sintomas,
harmonizagdo e eliminacdo dos riscos de agravamento. Esse modo de atuar, quando recursivo,
auxiliaria em movimentos e modificacdes nas culturas de trabalho em cuidados (eliminando
perspectivas e praticas higienistas e alienantes), refletindo-se nos sistemas institucionais.

Os programas consolidados em Goias e Minas Gerais, descritos neste estudo, nos
deram conta de que as assertivas de Basaglia e outros poderiam se efetivar. Em especial, o
PAILI levou o sistema goiano ao redirecionamento mais amplo das formas de atencdo aos
adultos inimputaveis. Também observaram-se iniciativas e mudancas, nesse sentido, em
algumas regioes:

a) no Piaui, com o movimento de desinstitucionalizacdo ocorrido até 2010 e a EAP
(que tem auxiliado na reducdo do publico custodiado no HCTP local);

b) o encerramento do HCTP Heitor Carrilho, no Rio de Janeiro, até 2012;

c) o grupo de trabalho sobre PNAISP coordenado pelo Mecanismo Estadual de
Prevencdo Combate a Tortura, com a Defensoria Publica estadual e o

ObservaSMJC da UFF;
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d) o Férum mensal sobre as medidas de seguranca coordenado pelo Centro de
Estudos do HCTP Henrique Roxo, em Niter6i, também em parceira com a
Defensoria Publica Estadual e com o ObservaSMJC (UFF, 2015);

e) os esforcos dos operadores do judicidrio e da politica de saiide mental do Rio
Grande do Sul (que propiciaram a desinstitucionalizacdo de grande parte do
publico que se encontrava no Instituto Psiquiatrico Forense, de Porto Alegre), e
a criacao do Programa “Des’Medida - Direitos Humanos e Satide Mental: Por
um Acompanhar na Rede”, em parceria mantida entre a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), o Tribunal de Justica e as direcoes do SUS
estadual e da capital (com o objetivo de intensificar a reforma psiquiatrica no

RS).

Entretanto, o que se constatou ainda em 2004, pelo levantamento nacional em
estabelecimentos psiquiatricos pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) e a Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB), como relatado por Arbex (2013, p. 231), e que se mantiveram

posteriormente na maior parte do pais, notadamente em unidades de custddia, foi o seguinte:

[...] prevalecem métodos que reproduzem a exclusdo, apesar dos avancos
conquistados com a aprovacao de leis em favor da humanizacdo das institui¢coes de
atencdo a satide mental e da consolidagdo de instrumentos legais comprometidos com
os direitos civis dos pacientes psiquiatricos. Nessas unidades foram encontrados celas
fortes, instrumentos de contencdo e muitos, muitos cadeados, além de registros de
mortes por suicidio, afogamento, agressdo ou a constatacdo de que, para muitos
o6bitos, simplesmente, ndo houve interesse em definir as causas.

O estudo coordenado por Kolker (2015, apud VENTURINI, 2016, p. 221-222), nos
estados do Rio de Janeiro, Pernambuco e Rio Grande do Sul, por cooperacdo entre a UFF,
FIOCRUZ e MS, identificou entraves para se promover a efetiva desinstitucionalizacdao em
unidades psiquiatricas da justica criminal, além da prevaléncia de significativa de casos de
diversos custodiados, muitos com medidas extintas que 14 permanecem “por falta de suporte do
Estado para o seu processo de reinsercdo social”, especialmente pelo escasso apoio dos

sistemas de sadde e de protecdo social dos territorios, ponderando:

Embora seja possivel constatar que varios outros HCTPs ja vém investindo esforcos
na desospitalizacdo dos pacientes, estas acdes estdo longe de alcancar os objetivos e a
institucionalidade necessaria e até hoje ndo levaram ao fechamento da porta de
entrada. Tendo em vista que os pacientes com medida de seguranca extinta também
tém tido dificuldade para serem desinternados; que mesmo 0s que conseguem Ser
inseridos em servigo extra-hospitalar de tratamento acabam permanecendo nos HCTPs
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por falta de acesso aos Programas de moradia [...] poucos sdo os que conseguem
vencer os obstaculos e ser efetivamente desinternados, fica evidente que a questao sé
poderé ser resolvida no ambito de um plano integrado de acGes estratégicas para a
desinstitucionalizagdo em HCTPs e a atengdo integral as pessoas com transtorno
mental, em conflito com a lei.

Nesse sentido, Arbex (2013, p. 232) salientou que, desde o inicio da reforma
psiquiatrica no Brasil, “os discursos ganharam novo viés, como a necessidade de extingdo dos
leitos de baixa qualidade, com a garantia de contratacdao de leitos psiquiatricos em hospitais
gerais”. Apesar dos avangos “na constru¢ao de um novo paradigma para a saude publica”, nao
sem equivocos, assevera, “a loucura ainda é usada como justificativa para a manutencao da
violéncia e da medicalizacdo da vida”. E, quando se trata de uma pessoa criminalizada, a
oposicdo ainda é maior nos contextos sociais (e que se reproduzem entre muitos componentes
das redes que ndo priorizam essas demandas).

Notamos, por vezes, interpretacdes ambiguas, narrativas polissémicas, em razdo dos
tensionamentos provocados pelas visoes criticas e pela presenca de elementos constitutivos da
saude coletiva no trato com a justica criminal. As dificuldades vividas inicialmente pelas
equipes da EAP no estado do Maranhdo, por exemplo, sugeriram essa leitura, o que tem
demandando daqueles atores locais desdobramentos, acordos e ressignificacdes importantes.

Pelo que pudemos constatar, alguns operadores da justica nos estados do Maranhdo e
do Piaul (que consentiram a incentivaram a reorientacdo da atencdo nos casos dos
inimputaveis), somados a sistemdtica utilizacdo das premissas da reforma psiquidtrica em
Goias, a dedicacdo ao PAI-PJ por um numero relevante de juizes e promotores de justica em
Minas Gerais, dentre outros, contribuiram para a alteracao de quadros importantes em seus
contextos, servindo como aportes essenciais a recriacao de culturas e praticas no pais.

Essas iniciativas confirmaram que, de certo modo, ocorreram rupturas em relacdo a
psiquiatria tradicional, entendida como um “dispositivo de alienacdo” por Amarante (1994, p.
61), algo ainda fortemente atuante no contexto da justica criminal. Esses atores locais — no
judiciario, em especial - insurgiram-se, de certo modo, interessados pelos estudos no campo e
influenciados pelos profissionais-ativistas de movimentos de reforma psiquiatrica em suas
regioes.

Esse esforco orientado para desinstitucionalizacdo, segundo Amarante (1994, p. 62),
ndo significaria unicamente a desospitalizacdo, mas o rompimento com uma série de
paradigmas que “fundamentam e autorizam a instituicdo psiquidtrica classica”. Refletindo
sobre textos de Franco Basaglia (1985) e Rotelli (1990), esse autor destacou a importancia que

o termo carrega, desconstruindo epistemologicamente as instituicdes asilares e custodiais no
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trato da pessoa com transtorno mental, considerando-as incongruentes em seus sustentaculos
clinicos, legislativos, administrativos e culturais.

Afirmou, ainda, que desinstitucionalizacdo ndo deveria representar simplesmente o
fechamento de uma instituicdo, mas, a partir do questionamento das “relacdes saber/poder” tao
presentes nos manicomios, instituicoes de saude e sociedade em geral, servir-se da
desnaturalizacdo das verdades e praticas construidas nesse campo, e de uma mudanga “do
modo de olhar a doenca mental”, da concepcdo ética a respeito do outro e da sua experiéncia de
adoecimento, “colocando em questdo tanto o saber psiquiatrico, quanto as formas capilares
como esse saber se faz presente em outras modalidades assistenciais e no cotidiano das relacoes
sociais” (AMARANTE, 1994, p. 62-63),

E, nessa desconstru¢do gradativa do modelo manicomial, os préprios érgaos da
justica criminal, nas esferas federal e estaduais, procuraram induzir a algumas rupturas com as
perspectivas comumente adotadas nessa histérica [e dramatica] convergéncia entre justica e
psiquiatria, esgotando os mecanismos que subjugam as pessoas com transtorno mental em
dispositivos asilares e custodiais e retirando aquelas que ainda permanecem nesses contextos. A
EAP foi também resultante disso.

Destacamos como principal adequagcdo a esse servico, a retomada da proposta
inicialmente debatida no contexto do MS, em 2013, que indicava a sua vinculacdo a RAPS e
assegurava o seu financiamento por meio de recursos oriundos de suas agdes programaticas.
Obviamente, com a incorporacdo da EAP enquanto estratégia da RAPS, sua gestdo e
operacionalizacdo encontrariam melhores possibilidades de integracdo aos demais dispositivos
da atencdo psicossocial e sedimentacao. Do mesmo modo, o valor do seu custeio poderia ser
ampliado, vinculando-o ao programa de trabalho e orcamento pertinentes a atencao a saude
para Procedimentos de Média e Alta Complexidade (MAC), pelos quais os subsidios para os
servicos da RAPS eram garantidos.

Foram também consideradas as propostas de mudancas na tipificacdo do servico EAP,
configurando-se como a seguir: a) Nivel I, mais simplificado e com equipe reduzida — um
profissional de medicina psiquidtrica ou com especializacdo em satide mental e dois
profissionais de ciéncias humanas ou de saude (enfermagem, servico social ou psicologia)
-,com carga horaria semanal de 20 horas e valor do incentivo e torno de 1/3 do correspondente
ao servico atualmente implantado (minimamente, em R$ 22.000,00), reconhecendo-se a

dificuldade de alguns entes federativos para compor equipes com os profissionais previstos na
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Portaria MS/GM n° 95/2014; e Nivel II, exatamente como figura hoje a EAP, com 5
profissionais e 30 horas semanais.

Diante disso, seria possivel fracionar o valor do incentivo, minimizando-o, em casos
de equipes do nivel I. A composicdao de uma EAP minima, tipo I, possibilitaria a organizacao
inicial da estratégia local e a producdo de pactuacdes essenciais; além disso, com a escassez de
recursos, tanto do FNS quanto dos fundos locais, essa reduzida equipe exigiria um valor de
incentivo menor, possibilitando a habilitacdo de um ntimero mais relevante de servicos no pais;
equipes menores, com exigéncias reduzidas em relacdo ao quantitativo de profissionais,
compensariam a auséncia de determinadas formagOes em quadros das instituicoes.

Discutiu-se, ainda, no contexto do DEPEN, a proposicdo de uma nova Resolucao
conjunta, num didlogo entre o DEPEN, o CNJ e o Conselho Nacional do Ministério Publico
(CNMP), em alusao a Recomendacao CNJ n° 35/2011, que, direcionadas aos operadores do
judiciario e do MP, incorporasse mais claramente as premissas do SUS: a concepc¢ao de centrais
interinstitucionais estaduais e regionais (por Comarcas), que conjugassem os didlogos entre a
justica criminal, advocacia publica, centros de direitos humanos e politicas setoriais, com o
objetivo de garantir a qualidade [nas decisoes] e a assertividade dos encaminhamentos de cada
caso, tendo como bases 0s servicos comunitarios.

Foi considerado imprescindivel o fomento a pesquisas e a realizacdo de censos
psicossociais em todo o pais, adotando como ponto de partida o estudo censitario que o
DEPEN apoiou financeiramente, por convénio, que envolveu HCTP e ATP e que teve base
documental (DINIZ, 2013). Esse trabalho poderia ser coordenado de modo colaborativo
(envolvendo executivo, judiciario e instituicbes de ensino e pesquisa), sendo realizado,
sobretudo, por equipes de pesquisas apoiados em equipes de dispositivos da RAPS e da atengao
basica nas regides onde se localizassem as unidades de custodia, as unidades hospitalares e
asilares, publicas ou privadas (reguladas pelo SUS ou pelo SUAS), onde estivessem as pessoas
com transtorno mental criminalizadas.

Outro aspecto considerado foi a dificuldade em se obter uma leitura mais clara das
medidas de seguranca nos estados, bem como das pessoas que aguardavam a realizacao dos
exames periciais. As bases oficiais encontradas (MJ, 2016b; CNJ, 2016a), mantinham registros
dos casos unicamente vinculados a estabelecimentos de custédia. Nao se vislumbrava, com
isso, os dados daqueles que, criminalizados, receberam uma medida de seguranca ou tinham
instaurados os incidentes de insanidade mental, e que se encontravam em unidades hospitalares

do SUS, em dispositivos da RAPS (e junto a comunidade) e dos programas em meio aberto.

165



166

Sugerimos, entdo, que fossem inscritos e retratadas, em bases e aplicacdes do SUS, as pessoas
em cumprimento das medidas terapéuticas, institucionalizadas ou nao.

Quanto a protecdo social, depreendemos que, diante da possibilidade de se construir e
pactuar uma Politica Nacional para Assisténcia Social no Sistema Prisional (objeto de estudo de
uma consultoria em vigor no DEPEN, por meio do PRODOC BRA/11/2014), propusemos que,
em permanente integracdo estratégica e operacional, fossem estabelecidos pelos sistemas de
justica e programas de direitos de cidadania, junto aos responsaveis pelo SUAS em seus
contextos locais, a garantia da visibilidade de pessoas com transtorno mental criminalizadas e
respectivos familiares nos programas sociais, mobilizando as equipes dos CRAS e CREAS de
referéncia para que realizem suas buscas ativas, priorizando a inclusdo dos dados do publico
considerado no Cadastro Unico dos Programas Sociais do Governo (CadUnico).

Compreendemos que, até certo ponto, utilizou-se a Lei 10.216/2001 como a principal
forca normativa para justificar e embasar decisdes judiciais e modelos alternativos a custédia
de pessoas com transtorno mental criminalizadas. Entretanto, como interpretavam alguns
operadores da justica, a legislacdo especifica no campo da execucdo penal deveria se sobrepor,
naturalmente, por tratar-se de norma especial, prevalecendo os seus dispositivos.

Ainda assim, com o advento da Lei n° 10.216/2001, entendemos ter ocorrido a
revogacao tacita dos artigos da legislacdo penal que dispunham sobre as medidas de seguranca
e as internagdes em unidades de custddia (previstos no art. 99, da LEP, e no art. 26, do CP).

Ademais, ao coligir as referéncias sobre os direitos humanos®® e, especificamente,
sobre a pessoa com deficiéncia — a Convencdao da ONU sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (CDPD)% - as perspectivas se ampliaram pelo fato de que este conjunto de
salvaguardas adquiriu status de Emenda Constitucional no Brasil, assumindo, assim, forca
normativa capaz de impor a adocdo de medidas que ndao constassem nas normas de execucao
penal (CP e LEP).

Com base no texto das Nacdes Unidas, definiu-se que as pessoas com deficiéncia,
segundo o art. 1° seriam “aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica,

mental, intelectual ou sensorial” e que a “deficiéncia psicossocial” indicaria uma condi¢do de

5 A Convengdo contra a Tortura e Outros Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes (ONU, 1991) é
outra referéncia a ser destacada. Congruente a isso, a Lei n°® 9.455, de 07/04/1997, que define os crimes de tortura, em
seu art. 1°, II, dispde que “submeter alguém, sob sua guarda, poder ou autoridade, com emprego de violéncia ou grave
ameaga, a intenso sofrimento fisico ou mental, como forma de aplicar castigo pessoal ou medida de caréter preventivo”
e § 1°, “quem submete pessoa presa ou sujeita a medida de seguranca a sofrimento fisico ou mental, por intermédio da
pratica de ato ndo previsto em lei ou ndo resultante de medida legal” incorre em crime de tortura.

%*Assinada pelo Brasil e diversos outros estados-membros das Nagdes Unidas, em 2007, cujo texto foi aprovado

integralmente pelo Decreto Legislativo 186, de 09/07/2008, e promulgado pelo Decreto Presidencial n° 6949, de
25/08/2009



sofrimento ou transtorno mental, cujas sequelas seriam evidenciadas, e que, “em interacdo com
diversas barreiras”, contribuiriam para “obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade
em igualdades de condi¢des com as demais pessoas”.

Lopes (2009, p. 94-95, apud COSTA, 2013, p. 2), traduziu o histérico sobre o
processo de construcao da CDPD, afirmando ter sido uma das mais complexas questdes as
definicdes acerca dos conceitos de deficiéncia, incluindo-se o termo “deficiéncia psicossocial”
em razdo das solicitacdes apresentadas pelas representacdes dos movimentos sociais. Assim

comentou Costa (2013, p. 2-3):

Alguns paises, entre eles o Brasil, manifestaram dificuldades de aceitar a dltima
proposta. O temor era de que a insercdo da expressdo “psicossocial” dificultasse o
processo de ratificagdo da Convencdo, ja que a legislagdo nacional trata de forma
distinta a deficiéncia e a doenca mental. Diante do impasse, a solu¢do mediadora foi
manter as palavras “mental” e “intelectual”, para possibilitar a cada pais espacos de
negociagdo na conceituagdo de pessoa com deficiéncia.

Ainda assim, havia similaridades entre os conceitos transtorno mental e a deficiéncia
psicossocial, de acordo com o proposto pela CDPD, sendo caracteristicas os “impedimentos de
natureza mental, intelectual”, de caréter crénico, além dos sintomas e atos que se fizessem
sobre o corpo e nas interacdes sociais e no contexto. Em referéncia a analise de Costa (2013, p.

4), fez-se a seguinte interpretacao a luz dos principios da CDPD:

O transtorno mental severo (esquizofrenia, transtorno bipolar e outras psicoses) ajusta-
se perfeitamente ao conceito de deficiéncia expresso no Tratado da ONU, que
contempla tanto a esfera biomédica como a social. Desse angulo a deficiéncia é
aferida ndo s6 com o ponto de vista médico, conferindo as limita¢gdes funcionais, mas
também com o foco nas barreiras impostas pelo ambiente e pelas atitudes. Ambos
componentes da definicdo da Convengdo estdo contemplados, posto que sdo pessoas
com significativos impedimentos de natureza psicossocial e fortemente discriminadas.

Do mesmo modo, Silva (2015, p. 144), ao analisar a CDPD e, em especial, a
Classificacdo Internacional de Funcionalidades Incapacidade e Saude (CIFIS), publicada pela
OMS em 2001, considerou a deficiéncia [ou desabilidade] psicossocial como “fenémeno
relacional”, uma forma de “construcdo social” para além do “modelo biomédico”, pois,
incluiam “além dos impedimentos, prejuizos ou deficiéncia de longo termo — as barreiras
ambientais ou atitudinais que impedem o exercicio dos direitos e, no caso das pessoas com
transtorno mental, dificultam-lhes o processo reabilitativo”. Assim, concluiu a autora, as
pessoas com transtorno mental deveriam ser consideradas “pessoas com desabilidades”, por

entender que “aos diagnosticos de pessoas em sofrimento psiquico, muitas vezes, somam-se 0s
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estigmas, dificuldades de acesso a servigcos e a outros direitos, falta de habilidades sociais e
outras barreiras” e que os fatores limitantes mais significativos seriam os contextos em que se
encontrassem e, com menos relevancia, “o transtorno com o qual sdo diagnosticadas™.

Esse tipo de leitura afetaria substancialmente o debate acerca dos direitos das pessoas
com transtorno mental criminalizadas, especialmente aquelas que tiveram sua condicdao
psicossocial agravada e cronificada em decorréncia de continuos ciclos de desassisténcia e
internacdo: a elas deveriam ser garantidas todas as salvaguardas prevista naquele texto da
ONU, obrigando-se o Estado a prioriza-las, adequando diretrizes, politicas e praticas nas redes
e nos sistemas de justica®.

Ainda, como medidas necessarias atribuidas como responsabilidades das autoridades
governamentais e da sociedade, destacaram-se: a eliminagdo progressiva da discriminacgdo e a
promocao da integracdo na prestacao ou fornecimento de bens e servigos essenciais as garantias
dos direitos fundamentais, tais como trabalho, moradia, educacdo, satide, acesso a justica; a
adocdo de medidas para adequagdo normativa e em suas politicas setoriais, “que sejam
necessarias para eliminar a discriminacdo contra as pessoas portadoras de deficiéncia e
proporcionar a sua plena integracao a sociedade”.

Ponderamos, em especial, sobre o art. 16, que estabeleceu a obrigatoriedade dos
governos e da sociedade em garantir medidas apropriadas para “promover a recuperacao fisica,
cognitiva e psicoldgica, inclusive mediante a provisao de servicos de protecdo, a reabilitacdo e
a reinsercdo social”, em especial em situacdes em que as pessoas com deficiéncia forem
constrangidas ou vitimadas por “qualquer forma de exploracdo, violéncia ou abuso”, devendo a
sua recuperacao e a sua inclusdo social ocorrer “em ambientes que promovam a satide, o bem-
estar, o autorrespeito, a dignidade e a autonomia da pessoa e levem em consideracao as
necessidades de género e idade”, isto €, nos casos das pessoas com transtorno mental
criminalizadas, em locais diversos das instituicoes de custodia.

Consideramos importante também que, ao observarem CDPD e a Lei n° 10.2016, e

para acelerar os processos de desinstitucionalizagdo, as UF fossem apoiadas para que, a luz da

% O texto da ONU foi composto por 26 salvaguardas, a saber: Artigo 5 - Igualdade e ndo-discriminagdo; Artigo 6 -
Mulheres com deficiéncia; Artigo 7 - Criangas com deficiéncia; Artigo 8 — Conscientizacdo; Artigo 9 — Acessibilidade;
Artigo 10 - Direito a vida; Artigo 11 - SituagGes de risco e emergéncias humanitdrias; Artigo 12 - Reconhecimento igual
perante a lei; Artigo 13 - Acesso a justica; Artigo 14 - Liberdade e seguranca da pessoa; Artigo 15 - Prevencao contra a
tortura ou os tratamentos ou penas cruéis, desumanos ou degradantes; Artigo 16 - Prevencdo contra a exploracdo, a
violéncia e o abuso; Artigo 17 - Protecdo da integridade da pessoa; Artigo 18 - Liberdade de movimentacdo e
nacionalidade; Artigo 19 - Vida independente e inclusdo na comunidade; Artigo 20 - Mobilidade pessoal; Artigo 21 -
Liberdade de expressdo e de opinido e acesso a informagdo; Artigo 22 - Respeito a privacidade; Artigo 23 - Respeito
pelo lar e pela familia; Artigo 24 — Educacdo; Artigo 25 — Satide; Artigo 26 - Habilitacdo e reabilitagdo; Artigo 27 -
Trabalho e emprego; Artigo 28 - Padrdo de vida e protecdo social adequados; Artigo 29 - Participacdo na vida politica e
publica; e Artigo 30 - Participacdo na vida cultural e em recreacao, lazer e esporte.
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Portaria MS/GM n° 2.840/2014, que criou o Programa de Desinstitucionalizacdao da RAPS, se
promovessem habilitacdes e acoes de fortalecimento de equipes localizadas em territérios com
alta frequéncia de internacdes de pessoas com transtorno mental criminalizadas. Desse modo,
seriam evitadas as sobreposicoes desses componentes de desinstitucionalizacdao da RAPS pelas

EAP, potencializando esse servico como dispositivo de “porta de entrada”.

5.4. Sobre as alteracoes em servicos e consequentes impactos financeiros

Outro aspecto relevante tratado no estudo realizado junto ao PNUD e ao DEPEN dizia
respeito as mudancas no dimensionamento dos servicos e nas regras de financiamento da
politica (FIGUEIREDO, 2017).

Em fungdo da restrita agenda orcamentaria imposta desde 2015, agravado pela reducao
da perspectiva de investimentos estatais na politica de saude publica, com a publicacdo da
Emenda Constitucional n® 95/2016, que estabeleceu um novo regime fiscal para as proximas
duas décadas (inibindo o crescimento de despesas da Unido por igual periodo), houve uma
reduzida expectativa em relacao a ampliacdo da disponibilidade de recursos do FNS para a
politica discutida neste estudo.

Tornou-se importante antever possiveis adequagdes aos servigos e as equipes elegiveis
a politica, algo apiado pelo DEPEN quando da aprovacdo do documento propositivo final
decorrente da nossa atividade de consultoria, em 2017, com a manutencdo das mesmas faixas
populacionais adotadas pela Portaria MS/GM n° 482/2014, mas com a simplificacdo das
equipes (extingdo das equipes Basicas I e II com o componente satide mental) e adequacdes as
suas denominacGes, como exposto no Anexo AlJ, deste estudo®®. Essas possiveis adaptacoes
foram discutidas com os interlocutores locais que atuavam em servigcos de atencdo a satde das
pessoas custodiadas e foi considerada uma alternativa para auxiliar na ampliacdao dos servicos
elegiveis e viabilizar mais acessos.

Ao observar o nimero de unidades e populacdo custodiada, por faixa populacional
(vide Anexo AK), constatou-se que a populacdo predominante encontrava-se em unidades
maiores, mais populosas, sendo 22,4% em 186 unidades cuja faixa populacional era de 501-
1200 custodiados, e 52,2% em 181 unidades com populacdes superiores a 1.200 custodiados, o

que justificava a existéncia de equipes para atengdo a pessoas custodiadas mais ampliadas. Por

% Equipe de Atencdo a Saude da Populagdo Custodiada I (EASC 1) equivaleria & Equipe de Atengdo Basica Prisional 1,
sem saude mental (EABP-I); Equipe de Atencdo a Saide da Populacdo Custodiada II (EASC II ) equivaleria a Equipe
de Atencdo Basica Prisional II, sem satide mental (EABP-II); e Equipe de Atencdo a Satde da Populacdo Custodiada IIT
(EASC IIT ) equivaleria a Equipe de Atencdo Bésica Prisional III (EABP-III.
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sua vez, 51% das unidades mantinham populacdes inferiores a 101 custodiados, necessitando
de equipes menores mas, ao mesmo tempo, do dispéndio de amplos esforcos por parte das
coordenacdes nacional e estaduais para estimular as adesdes municipais.

O componente psicossocial das equipes da PNAISP foi considerado importante em sua
composicdo, segundo a Portaria MS/GM n° 482/2014, tanto pela demanda por atencao
psicossocial no sistema de justica, em razdo do sofrimento psiquico entre a populacdo
custodiada, além da necessidade de se apoiar as pessoas consideradas inimputaveis ou com
incidente de insanidade mental instaurado, propiciando a sua desinstitucionalizacao e
reorientando a sua atencdao na RAPS. Entretanto, coube considerar que as restricoes
orcamentdrias e financeiras eram imperativas, o que vinha limitando a habilitacdo de novos
servicos e, consequentemente, reduzindo o acesso potencial, pela populacdao custodiada, aos
servicos em unidades de custddia e a rede de saude; esse fator evidenciava a necessidade de se
priorizar o acesso aos servicos de atencao basica, tanto quanto possivel.

Desse modo, com a possibilidade de se ampliar o acesso, considerou-se a criagdao ou
adaptacdo de mais servicos de atencdo basica capazes de ofertar os atendimentos iniciais ao
publico em contextos de custodia, além das acOes de vigilancia, prevencao e promogao a saude,
atuando, assim, como ordenadores do acesso desse publico as redes dos territorios. A Portaria
MS/GM n° 2.488/2011 que aprovou a PNAB, traduziu esse conceito de agenciamento para
atencao em redes, algo retratado no Anexo A deste estudo (sobre a relacdo nacional de agoes e
servicos de saide adaptada as providéncias para acesso e referenciamento). Além disso, a
RAPS adotava, como porta de entrada, a atencdo basica e seus principais componentes®’.

Outra providéncia considerada seria a eventual alteracao dos valores pertinentes aos
indices de compensacdo, previstos da Portaria MS/GM n° 482/2014, com a eliminacao da
compensacao estadual e a reducdo do indice municipal em 50%, obtendo-se o quadro de
referéncia constante no Anexo AL.

Cabe lembrar que o art. 3° § 11, da Portaria MS/GM n° 482/2014, recomendou que, ao
referenciar unidades com até 100 custodiados, o servico fosse gerido pelo municipio.
Entretanto, a municipalizacdo de desse tipo de servico nao foi considerada compulséria, sendo
resultado de pactuagdes intergestores e produto de consenso na regido, com importante

participacdo da autoridade prisional. Observou-se que, quanto mais focalizada e integrada a

% Sendo assim, as equipes para atengdo a pessoas custodiadas deveriam compor esse conjunto de dispositivos para
acesso a RAPS, matriciando suas agdes e seus servicos com os demais servicos especializados: Centros de Atencdo
Psicossocial; atencdo de urgéncia e emergéncia; atencao residencial de carater transitério; atencdo hospitalar, em
Hospital Geral; servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; e estratégias de desinstitucionalizagao.



gestdo municipal, melhores as possibilidades de matriciamento dos servicos PNAISP a RAS e
aos demais programas do sistema de garantias de direitos. Ademais, ao manter o indice de
compensacao aos municipios, seria possivel estimular as pactuagdes junto aos gestores locais.

Quanto a participacao financeira minima a ser garantida pelos dos estados e DF, houve
uma questdao a ser reorientada. O art. 7°, da Portaria MS/GM n° 482/2014, estabeleceu que
recursos para custeio mensal de servicos deveriam ser transferidos pelo FNS aos Fundos de
Satde dos estados, DF e municipios qualificados a PNAISP, condicionados a oferta dos
servicos de atencdo a populacdo custodiada, cabendo aos estados e ao DF a integralizacao de
20% do valor correspondente ao subsidio do servico habilitado, compondo, com o recurso
transferido pelo FNS, a totalidade do incentivo a que o ente gestor do servico teria direito.

Como mencionado neste estudo, durante o processo de planejamento e pactuacdao da
PNAISP, em 2013, foi definido que os valores correspondentes ao incentivo mensal dos
servicos seriam garantidos solidariamente pela Unido, pelos estados e DF, cabendo ao FNS o
repasse de 80% dos valores de cada servico, sendo a complementacdo realizada pelo Fundo
Estadual de Sadde da unidade federativa gestora da politica em ambito estadual. Entretanto,
verificou-se que o MS repassou valores integrais, ampliando os gastos pertinentes a Unido em,
aproximadamente, R$ 540.000,00/més, de acordo com estimativas realizadas em marco/2016.

Diante disso, recomendou-se a adocdo da primeira hipétese convencionada
inicialmente no contexto da SAS e expresso no art. 7°, da Portaria MS/GM n° 482/2014, com a
reducdo do valor do repasse por parte do FNS, comprometendo-se os estados e do DF com a
sua complementacdo em valores minimamente correspondentes a 20% do valor global do
servico. Com as alteracdes sugeridas, ponderou-se sobre a necessidade de se retificar o texto da
norma que, a nosso ver, possibilitava interpretacdes dibias quanto a composicdo e a
proporcionalidade do subsidio financeiro por parte do FNS. Na tabela apresentada no Anexo
AM, deste estudo, sao demonstrados os valores por equipes, considerando as estimativas para o
financiamento participativo.

Levando-se em conta a necessidade de universalizacdo da atencdo a satde para
atencao aos custodiados, como pretendeu a PNAISP, obtivemos alguns cenarios para potencial
habilitacdo dos servicos, com consequente aumento dos subsidios financeiros necessarios. Na
tabela constante no Anexo AN, foram estimados o quantitativo de equipes da PNAISP, por tipo,
e os valores necessarios para se garantir a cobertura de toda a populagdo custodiada, por UF,

segundo as regras vigentes na Portaria MS/GM n° 482/2014.
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Considerando a habilitacdo de todas as equipes necessarias ao acesso pleno (MJ,
2016b), obteve-se um custo mensal de R$ 46.477.636,87, sem o componente de satide mental
nas equipes tipo I e II, e de R$ 59.209.766,85, com o componente de saide mental. Isso
elevaria o custo anual a R$ 557.731.642,44 e R$ 710.517.202,20, respectivamente®®,

Com base nos valores pagos em mar¢o/2016, o custo estimado para 2016 seria de R$
39.911.980,92. Coube observar que 80% dos valores estimados seriam de responsabilidade do
FNS e 20%, minimamente, dos fundos estaduais de sauide, tal qual fora estabelecido no art. 7°,
da Portaria MS/GM n° 482/2014. Com os ajustes financeiros propostos para uma possivel
republicacdao dos servicos, face a reducdo da capacidade do FNS e dos fundos estaduais de
saude em subsidiar a politica de cuidados destinada as pessoas custodiadas, o cenario seria
previsto como exposto no Anexo Al, baseados nos valores basicos revistos para os servigos
(Anexo AM) e nos indices de compensacao redimensionados (Anexo Al).

Assim, se houvesse habilitacdo de todas as equipes, de acordo com a proposta de
alteracdo em tipos de equipes, reducao de valores de compensacoes e fracionamento do custo
total do servico, seriam obtidos dois hipotéticos cenarios: com todos os servicos geridos pelos
estados, o custo mensal total das equipes seria de R$ 38.416.721,17 (R$ 461.000.654,04/ano),
sendo R$ 30.733.376,94 (R$ 368.800.523,23/ano) oriundos do FNS e R$ 7.683.344,23 (R$
92.200.130,81/ano) sob responsabilidade de estados e do DF; e com todos os servigos geridos
pelos municipios, o custo mensal total das equipes seria de R$ 44.511.181,98 (R$
534.134.183,73/ano), sendo R$ 35.608.945,58 (R$ 427.307.346,98/ano) correspondentes ao
FNS e R$ 8.902.236,40 (R$ 106.826.836,75/ano) sob responsabilidade estadual (exceto o DF).

Considerando o valor maximo possivel em habilitacdes, na perspectiva da Portaria
MS/GM n° 482/2014, que seria de R$ 710.517.202,20 (gestdao municipal de servicos para até
100 custodiados, gestao estadual para as faixas superiores a 100), e o custo maximo estimado
para uma eventual queda em custos de subsidios do FNS, que seria de: R$ 427.307.346,98/ano,
caso todos os servicos fossem geridos pelos municipios, resultando em reducdo de R$
283.209.855,22/ano (40%); R$ 368.800.523,28/ano, caso a totalidade de servicos fosse gerida
pelos estados e DF, com a reducdo de até R$ 341.716.678,91/ano (61%), para o FNS.

Cabe lembrar que, em relacdo ao servico para reorientar a atencao a pessoa com
transtorno mental criminalizada, considerou-se a tipificacdo de duas equipes EAP — Nivel I, de

20 horas semanais; e Nivel II, com 5 profissionais e 30 horas. Nesse caso, o valor do incentivo

®Ainda que se apresentasse o cendrio desejdvel de cobertura plena da populagdo custodiada, com dimensionamento
baseado em critérios técnicos e na demanda emergente, surgiram dificuldades no processo de planejamento
orcamentario e financeiro para alcancar esse propoésito, especialmente em funcdo das diversas questdes politicas que
influenciaram as pactuagdes e das limitacGes economicas nas respectivas administragoes.
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sugerido para o Nivel I foi de, minimamente, 1/3 do correspondente ao servi¢o atualmente
implantado (R$ 22.000,00); e, para o Nivel II, o valor de R$ 66.000,00. Em relacdo aos
subsidios financeiros complementares, propods-se o financiamento participativo estadual
minimo equivalente 20% do incentivo do FNS.

Quanto ao a saude de profissionais que atuavam em servicos penais, foram
apresentados alguns indicativos. Uma primeira iniciativa sugerida foi a realizacdo de estudos e
a construcdo de um sistema nacional de cuidados em satide desses profissionais de modo
cooperativo - envolvendo o DEPEN, a Coordenacdao Nacional da PNASTT/MS, o Ministério
do Trabalho, os estados e o DF, além de instituicoes de ensino e pesquisa (capazes de prestar a
necessaria assisténcia técnica e ofertar processos educativos). Esse sistema estaria alinhado as
direcOes estaduais de saide dos servidores em administracdes prisionais e a PNASTT e
respectivos centros regionais e municipais de referéncia. Como parte disso, avaliou-se a
possibilidade de adotar subsidios financeiros que pudessem incentivar a sua implementacdo e
apoiar 0s servigos.

Os valores dos incentivos previstos na Portaria MS/GM n° 2.728/2009, art. 10 e 11,
consistiram de subsidios para implantacdo, no valor de R$ 50.000,00, no ato da habilitacdo, e
custeio mensal de R$ 40.000,00, para CEREST estadual, e R$ 30.000,00, para CEREST
municipal ou regional. Algumas modalidades de recursos descentralizados para fortalecimento
de capacidades de gestdo do sistema local e dos servicos inerentes a politica de cuidados em
saude de pessoas em unidades de custédia foram considerados tteis, podendo ser adotadas pelo
FUNPEN e de acordo com a Portaria MJ n° 1.414/2016%,

Para incentivar e qualificar a atencdo ao trabalhador em servicos penais, com o
fortalecimento de unidades e centros de referéncia em satuide ocupacional, estimulando o
matriciamento com CEREST municipais, regionais e estaduais, e servicos da RAS, previu-se a
destinacdo de recursos aos fundos penitenciarios estaduais e municipais, mediante termo de
pactuagdo junto as coordenacgoes estaduais e nacional da politica de cuidados, em parcelas
anuais, composto por recursos para custeio. Foram propostos os valores correspondentes a
Portaria n° 2.728/2009, sendo R$ 40.000,00, para matriciamento com CEREST estaduais, e R$

30.000,00, para matriciamento com CEREST regional ou municipal, com o financiamento

% Para tanto, caberia apoiar aos entes federativos na implementacdo de regulamentagdo especifica e sistema sde
regulacdo, de acordo com premissas consignadas na Portaria MJ n° 1.414/2016 e Medida Proviséria 755/2016, para
apoiar aos municipios-sede de comarcas e/ou com unidades de custédia em seus territérios no fomento e no
fortalecimento de fundos penitencidarios municipais e conselhos de cogestdo publica pertinentes (conselhos
penitenciarios municipais ou de defesa social ou direitos humanos e cidadania), para garantir a descentralizacdo e a
execucao de recursos oriundos dos Fundos Penitenciarios Nacional e Estadual.



participativo de no minimo 20% em valores a serem integralizados pelo estado no fundo
penitenciario estadual ou municipal de satde.

Além disso, propds-se o repasse de recursos anuais oriundos do FNS aos fundos de
saude gestores dos respectivos CEREST (estaduais e dos municipios de referéncia), em areas
de abrangéncia de unidades de custddia. Esses valores poderiam compor a parcela anual da
politica que se dedicaria a melhorar a vigilancia em satde e agenciar os cuidados (em redes e
servicos de saude ocupacional) em relacdo ao trabalhador em servigos penais — composto por
despesas de custeio -, correspondendo aos mesmos valores estimados para 0 FUNPEN"C,

Desse modo, um sistema de incentivos a implantacdo e a operacionalizacao dos
servicos, composto por subvencoes a serem conferidas pela Unido, estados e DF para a
implantacdo e a implementagdo dos servigos para promocado da satide, com recursos financeiros
destinados a instalacdo de servicos, melhorariam o funcionamento dos servicos de modo
intermitente. Esse tipo de incentivo seria dividido em trés componentes: a) subsidio para
implantacdo de servicos para atencao a saide da populacdo custodiada em pontos de atencao;
b) subsidio para incentivar e qualificar a atencdo ao trabalhador em servicos penais; e c)
subsidio para fortalecimento da gestdao da politica de cuidados em unidades de custodia.

Pela proposta formulada pelo nosso trabalho consultivo, cogitou-se a possibilidade da
adocdo de subsidios do FUNPEN para implantacdo de servicos para atencdo a satide da
populacdao custodiada em pontos de atencdo que referenciassem mais de 100 custodiados.
Podendo ser transferido a fundos penitenciarios estaduais e municipais, seria composto por
recursos de capital, ao valor médio equivalente aos recursos destinados a aparelhamento de
unidades de satide em prisdes por meio dos convénios firmados pelo DEPEN.

Foram identificadas 665 unidades de custodia alcangadas pelos convénios, entre 2011
e 2015, totalizando R$ 45.955.549,53 em investimentos por parte do DEPEN destinados aos
entes federativos para estruturacdo ou adequacdo de dispositivos de satde, beneficiando a
502.083 custodiados (MJ, 2016b). Sendo assim, propds-se o valor basico de R$ 69.107,10,
valor médio investido em convénios ao longo do tempo (algo a ser debatido e melhor calculado

junto ao MS e outros atores), a ser composto por 80% oriundos do FUNPEN e pelo
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7® Lembrando que, como tratado em item anterior deste estudo, a adogdo de subsidios financeiros e o empreendimento
de assisténcia técnica por parte das coordenagGes nacionais e estaduais de saide do trabalhador do SUS e da politica de
cuidados em estudo seriam considerados centrais para um sistema de cuidados em satde do trabalhador em prisdes,
contribuindo para o fortalecimento da gestdo e da oferta de servicos em redes, com a certificagdo dos municipios que
contassem com populacdo privada de liberdade superior a 500 enquanto “municipios-sentinela” (de acordo com a
Portaria MS/GM n° 2.728/2009), qualificando a vigilancia em satide o trabalhador nesse campo. Considerando que a
Resolucdo CNPCP n° 09, de 09/03/2009, estabeleceu um nimero minimo de um agente prisional para cinco
custodiados, compreendemos que o nimero minimo de profissionais de servicos penais atuando em dado municipio,

para torna-lo “municipio sentinela”, seria 100.



financiamento participativo minimo de 20% integralizados pelos Fundos Penitenciarios
Estaduais.

Em cardter complementar, sugeriu-se que o subsidio para fortalecimento da gestao da
politica de cuidados em contextos de unidades de custédia — composto por recursos de custeio
-, pudesse ser destinado aos estados, DF e municipios, cujos fundos penitenciarios estivessem
ativos e que contassem com servigcos habilitados e funcionais, devendo ser repassado de modo
regular e automatico. Propos-se que esse valor fosse vinculado ao cumprimento de metas
pactuadas pelo ente federativo, durante o exercicio anterior ao da concessao do subsidio, sendo
dimensionado em estudos posteriores do DEPEN.

Considerou-se que a coordenacdo nacional da politica tratada aqui e as coordenacoes
estaduais e grupos condutores, numa forte interacdo com o judiciario, buscassem implementar
sistema de regulacdo de aplicacdo dos recursos oriundos do FUNPEN, de acordo com
premissas consignadas na Portaria MJ n° 1.414/2016 e Medida Proviséria n° 755/2016. Essas
iniciativas serviriam para apoiar aos municipios-sede de comarcas e/ou com unidades de
custodia em fomento e fortalecimento de fundos penitencidrios municipais e conselhos de
cogestdo pertinentes (conselhos penitencidrios municipais, defesa social ou congéneres), para
garantir a descentralizacdo e a execucdo de recursos oriundos do FUNPEN e de fundos
estaduais na implementacdo das politicas para atencdo a satide da populacdo custodiada, além
de contribuir para que as autoridade locais promovessem programas de observacao cautelar,
inclusdo social de egressos, centrais de alternativas penais, estratégias para
desinstitucionalizacdao de pacientes judiciarios, dentre outros que pudessem prever a atuacao
cooperativa de municipios, especialmente em relagdo as politicas sociais basicas e de

participagdo social.
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6. CONCLUSAO

A politica para cuidados em saide de pessoas em prisOes emergiu como alternativa as
formas comuns das assisténcias carcerarias previstas na legislacdo penal e caminho para acesso
a saude publica. Nesse campo de interagOes institucionais e recontextualizacdes de
conhecimentos e praticas, a PNAISP colocou-se como importante orientacao ético-politica e
pragmatica forma de melhoria de praticas prisionais, contribuindo substancialmente para
reconhecimento de direitos e mudangas de concepc¢des no universo da execucao penal.

Ocorreram avangos, com boas iniciativas e consequéncias positivas com o plano e a
politica de atencdo a saude da pessoa privada de liberdade, em temporalidades e solucoes que se
diferenciavam as vezes, mas colocando-se comumente o MS e o MJ como mobilizadores de
demandas, saberes e recursos técnicos nos territérios. Em decorréncia disso, algo se alterou nos
sistemas de custédia, ao passo que as praticas e concepgoes inerentes ao SUS vinham se
imiscuindo em estruturas e contextos de prisoes.

Vérios aspectos restritivos foram identificados no decurso da implementacao do
PNSSP e da PNAISP. Esses fatos serviram para encorajar a construcao de propostas para
melhoria dessas interfaces entre os sistemas de saide e de justica, sem invalidar os esforcos
anteriores para efetivacdo da politica para atencdo a satide da populacgao custodiada.

Entretanto, essas mudancas ndo assumiram carater sistémico, profundo, pois as
caracteristicas do “poder epistemologico” do sistema de punicdo e controle, como interpretou
Foucault (2005, p. 121-122), eram ainda mais determinantes que os efeitos produzidos pelo
interjogo proposto pelo SUS. Como ocorreu ao longo da reforma sanitdria no pais, essa
dindmica para mudancas amplas das realidades sanitarias em prisdes necessitaria de tempo,
estudos, participacdo, sensibilizacdo, corresponsabilizagdo e esforcos combinados.

Pudemos distinguir alguns fatores que lentificaram a construcio de um amplo e
acessivel sistema para cuidados do publico custodiado, advindos, talvez, da cultura
predominante dos sistemas carcerarios, ainda indissociavel das perspectivas de poder, vigilancia
e punicdo nos contextos de custddia; mas, também, decorrentes da resisténcia de alguns atores
puiblicos e da sociedade, talvez sob os efeitos das concepcdes e praticas de poder e segregacao
do mundo carcerario, num ato continuo, mantendo a “generalidade carceraria, funcionando em
toda a amplitude do corpo social e misturando incessantemente a arte de retificar com o direito

de punir’ (FOUCAULT, 1999, p. 331), deslegitimando as demandas dos que viviam e



conviviam em prisdes e minimizando esforcos e recursos necessarios a producao das
necessarias agendas de direitos destinadas as pessoas nessas circunstancias.

Reconhecemos concepgdes ainda muito presentes em contextos de justica e da
sociedade em geral, tais como o temor a ameaca e a representacao de inutilidade social em
relacdo as pessoas criminalizadas. Como discutimos anteriormente, marcadores de
desvantagens sociais apresentados por alguns sujeitos os tornaram mais susceptiveis as
estratégias sistémicas de exclusdo e criminalizacdo, reproduzindo as desigualdades encontradas
na sociedade. A sociedade, de modo geral, acreditou que a beligerancia e o desrespeito as leis
eram atributos mais comuns as pessoas nao brancas, empobrecidas e que viviam as margens,
destituidas de direitos, de propriedade e de importancia para o sistema social e de produgao.

Concordando com essa afirmacdo, ao analisar a légica do sistema penal da América
Latina, construida invariavelmente por continuos processos de exclusdao, controle social e
afirmacdo de estruturas de poderes, Zaffaroni (2001, p. 27) alegou que o sistema de justica
penal seria muito seletivo, dirigindo-se mais frequentemente contra algumas pessoas e classes
sociais, considerando ser esta selecdo “produto de um exercicio de poder que se encontra,
igualmente em maos dos 6rgdos executivos, de modo que também no sistema penal ‘formal’ a
incidéncia seletiva dos 6rgaos legislativo e judicial é minima”.

Em sua anélise, Foucault (2005, p. 121) caracterizou o poder exercido em prisoes
como algo que “de certa forma, atravessa e anima estes outros poderes”, para “extrair dos
individuos um saber e extrair um saber sobre estes individuos submetidos ao olhar e ja
controlados por estes diferentes poderes”; um saber que se produziu no campo dos servicos
judiciarios e penais, em “melhoramentos técnicos, as pequenas invencoes e descobertas, as
micro-adaptagées”.

A formacdo de grande parte dos profissionais de gestdo e servicos penais baseou-se
sobretudo nas premissas e modelos da formacado policial, cujo saber técnico e operativo seria
utilizado para “permitir um reforco do controle” (e, nesses reforcos, basearam-se os
procedimentos operacionais, modelos de gestdo, etc.). Do mesmo modo, operavam-se no
cotidiano das suas praticas um saber-poder sobre os individuos, decorrente da sua observagao,
“da sua classificacdo, do registro e da analise dos seus comportamentos, da sua comparagao”,
configurando num saber tecnoldgico, utilitarista, “de certa forma clinico, do tipo da psiquiatria,
da psicologia, da psico-sociologia, da criminologia, etc.” (FOUCAULT, 2005, p 121), tendo em
cada sujeito contido “uma ‘alma’ a conhecer e uma sujeicao a manter” (FOUCAULT, 1999, p.

321),
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Historicamente, essas praticas predominaram em prisdes e ocuparam substancialmente
as rotinas dos servicos penais, “a primeira das grandes operagdes”, pela “constituicao de
quadros vivos que transformam as multiddes confusas, intteis e perigosas em multiplicidades
organizadas” (FOUCAULT, 1999, p. 127), pela vigilancia, pelo manejo instrumental, num
estoicismo crescente diante das mazelas alheias, reduzindo as subjetividades ao utilitarismo e
ao controle de um sistema logistico. A punicdo, perseverando na histéria, mantendo o seu

“fundo supliciante” colocou-se, entdo, de acordo com Foucault (1999, p. 13), como:

[...] a parte mais velada do processo penal, provocando vérias conseqiiéncias: deixa o
campo da percepcdo quase didria e entra no da consciéncia abstrata; sua eficacia é
atribuida a sua fatalidade ndo a sua intensidade visivel; a certeza de ser punido é que
deve desviar o homem do crime e ndo mais o abominavel teatro; a mecanica exemplar
da punicdo muda as engrenagens. Por essa razdo, a justica ndo mais assume
publicamente a parte de violéncia que esta ligada a seu exercicio.

O autor nos mostrou que, no mundo contemporaneo, a violéncia das prisdes nao
desapareceu, mas tornou-se mais sutil, sob o pretexto da “humanizacdo da penalidade”.

Isso se reproduziu em relacdo aos adultos inimputaveis, em praticas ainda
predominantes no pais, sendo que a reforma psiquiatrica ainda ndo afetou tao profundamente os
dispositivos e as operacoes do sistema de justica. Esses aspectos se revelaram em parte dos
sistemas estudados, sendo reduzida a preocupacdo com as condicdes de vida anteriores a
entrada no ciclo da justica criminal, os determinantes sociais de pobreza e exclusdo, algo
constatado ao olharmos para as escassas formas de cuidado ofertadas as pessoas com transtorno
mental criminalizadas. O temor ao perigo sustentava-se no senso comum, ecoando também
entre componentes dos diversos servicos das redes de saide e protecdo social que, em parte,
afetados pelos mecanismos sociais da estereotipagem, se negavam a ofertar os cuidados as
pessoas criminalizadas, considerando que estas, “tdo potencialmente perigosas”, seriam
exclusivamente “problemas da justica”. Repetindo o “principio do confinamento e do ideal da
normatizacao do sujeito louco no asilo” (AMARANTE e TORRE; 2001, p. 74), esses
esteredtipos também reforcaram o atavismo das praticas judicidrias utilizadas em grande
medida no pais.

Em suas assimetrias em relacdao aos outros sistemas (de saude, por exemplo), a
humanizacao das penas e assisténcias nos cenarios prisionais, em seu “panoptismo”, com
processos técnicos de coercao e disciplinas, preferiram criar e manter os seus subsistemas em

substituicdo aos servicos inerentes ao SUS, ao SUAS e outras politicas setoriais.
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O panoptismo, segundo Foucault (2005, p. 87-88), seria caracterizado também pelo
exame, como “uma forma de poder”, para explicar o passado do sujeito e predizer o seu futuro,
e pela vigilancia, devendo-se “vigiar sem interrupcdo e totalmente” por “alguém que exerce
sobre eles um poder — mestre-escola, chefe de oficina, médico, psiquiatra, diretor de prisao”
que, no exercicio desse poder, teria “a possibilidade tanto de vigiar quanto de constituir, sobre
aqueles que vigia, a respeito deles [...] um saber de vigilancia, de exame, organizado em torno
da norma pelo controle dos individuos ao longo de sua existéncia”.

As préticas disciplinares se afirmaram e se tornaram crescentes e mais precisas
tecnicamente, reforcando a ideia de que os subsistemas “assistenciais” deveriam ser
preferencialmente produzidos pelas administragdes prisionais, numa continuidade daquilo que
foi descrito como as “sete maximas universais da boa ‘condicdo penitenciaria’” (FOUCAULT,

2005, p. 296-298; VASCONCELOS, 2000, p. 10):

1. Principio da Correcéo - Transformar o comportamento dos individuos;

2. Principio da Classificacdo - Utilizar disposicOes e técnicas corretivas para isolar e
repartir os individuos de acordo com a pena e a idade;

3. Principio da Modulacdo das Penas — Modificar as penas, se for o caso, de acordo
com a individualidade dos presos e com os resultados obtidos;

4. Principio do Trabalho como obrigacdo e como direito - transformar e ressocializar o
detento tendo o trabalho penal como fator essencial;

5. Principio da Educacdo Penitenciaria - Proporcionar condi¢des de aprendizagem
escolar e profissional aos detentos;

6. Principio do Controle Técnico da Detencdo — Controlar os detentos com pessoal
especializado que possua capacidades morais e técnicas;

7. Principio das Instituicdes Anexas - Acompanhar e assistir o egresso até a sua total
readaptagdo.

Sendo essas “maximas” parte do universo das “modalidades panopticas”, a autora
assegurou que, ainda que baseadas “nos principios fundamentais para obtencdo de condic¢Ges
favoraveis a pena de reclusdo”, grande parte dos sistemas de custédia ndo obtiveram muito
sucesso “no sentido de proporcionar a instituicio prisdio uma feicdo regeneradora”
(VASCONCELQS, 2000, p. 10), refletindo que privilegiavam “questdes ligadas a segurancga e
disciplina, onde o importante é o preso ndo infringir as regras disciplinares e, principalmente,
ndo fugir”, considerando que os “principios de uma boa ‘condi¢do penitenciaria’, como a
regeneracao através do trabalho penal ou educagcdo como instrumento de ressocializacdo, nao
constituem, portanto, objetivos do nosso Sistema Penitenciario”.

Destacando a natureza “embaracgosa e paradoxal” da prisao, Vasconcelos (2000, p. 10-
11) afirmou que os sistemas de custédia também deveriam reparar-se, regenerar-se, pois as

violéncias em prisdOes seriam provenientes ndo apenas da interacdo entre custodiados e
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profissionais dos servicos penais, mas da “permanente condicdo potencializadora de violéncia a
que é submetida a populacdo carceraria”, exacerbando as tensoes continuamente. Essas tensoes
e os riscos, agravados pelo excesso populacional nas unidades, cabe lembrar, também se
colocaram como fontes de sofrimento para as pessoas responsaveis pela execucdo das
operacoOes carcerarias — agentes de custddia — e especialistas dedicados as assisténcias.

Ainda que o SUS tivesse se colocado como universal e a cobertura da atengao basica
alcancado relativa extensao, o acesso potencial a servicos de saide pela populacao mantida sob
custodia em unidades da justica criminal foi considerado restrito, sendo que as demandas dessa
populacdo eram reconhecidas e atendidas, em sua maioria, quando se tornavam mais criticas
(casos de urgéncias e emergéncias), comumente incidindo sobre os dispositivos de média e alta
complexidades nas redes de satde, principalmente por ndo terem sido prevenidas ou
adequadamente diagnosticadas e tratadas em tempo. De certo modo, diversos 6rgaos da
execucao penal buscaram adquirir suficiéncia na oferta de assisténcias e produzindo, de modo
inequivoco, em suas “modalidades panopticas”, diversos subsistemas [em sobreposicoes]
levando a descompassos entre o que se operava no interior das prisdes e as politicas sociais
basicas. Por sua vez, ao longo da historia, instancias da sadde publica reduziram as
necessidades de satde da populacdo criminalizada a um problema exclusivamente do sistema
prisional.

Diante dessas realidades, as praticas pertinentes a politica de cuidados em satide das
pessoas em prisdes passaram, gradativamente, a se interpor em meio a dois sistemas complexos
e diferenciados em suas concepc¢Oes politico-institucionais, percepcdes acerca dos sujeitos e
praticas comumente adotadas. Seus principais aspectos referiram-se a garantia do acesso dessa
populacdo aos servicos de satde na rede do seu territorio de vivéncia, ainda que sua custddia
fosse efémera, adequando-se as trajetérias dos que se movimentavam entre as unidades, e nas
diversas formas de aplicacdo da sancdo penal. A humanizacdo de praticas, percebida com a
integracdo dos servicos do SUS aos servicos penais, pareceu-nos mais efetiva do que as
aludidas formas de humanizacdo das penas pelos sistemas de justica, interpretadas muito mais
como maneiras de suavizagdo na “economia calculada do poder de punir” (FOUCAULT, 1999,
p. 120).

Com o tempo, apoiados pelos sanitaristas, pesquisadores e ativistas sociais, diversos
atores da justica criminal intensificaram apelos consideraveis no sentido do reconhecimento
dos direitos, sendo que varias pautas foram empreendidas, a exemplo da reorientacdo da

atencdo a pessoa com transtorno mental criminalizada, da garantia de atencdo em sadde das



mulheres encarceradas e respectivos filhos e dos esforcos para proposicao e implementacao do
PNSSP e da PNAISP.

Desses movimentos crescentes da satde coletiva em contextos que se constituiam e
marcavam as trajetorias dos sujeitos encarcerados e dos que trabalhavam em servigos penais, o
sistema de justica buscou colocar-se como um importante elo na criacdo de condicOes para a
oferta dos cuidados em satide por meio do SUS. Em funcdo disso, as experiéncias mais
satisfatorias ocorreram pela melhoria continua de capacidades de governanca e de processos de
trabalho dos dois sistemas publicos convergentes na PNAISP, com abertura as praticas de
cuidado inerentes a satde coletiva, revelando que os sujeitos em contextos de custddia seriam
também titulares de direitos.

O fator determinante desse conjunto integrado de medidas foi, a nosso ver, a
reorientacao de interpretacoes acerca dos sujeitos criminalizados, em oposi¢do as concepcoes
determinaram as principais praticas de sujeicdo das massas carcerarias ao longo do tempo e que
estiveram por tras da génese das realidades tragicas das prisdes. Observamos decisdes e
mudangas concretas em diversas situacdes, muitas delas por iniciativas de pessoas que
participavam de instituicoes da justica criminal, como o DEPEN, CNPCP, CNJ e ¢érgaos
estaduais das administragcOes prisionais e do judiciario.

Mudangas significativas em realidades ocorreriam mais facilmente com as implicagdes
dos diversos componentes das politicas sociais basicas, universais, territorializadas, como
aquelas dedicadas a educacdo, a seguridade social, ao trabalho. A saide coletiva, como
observamos em alguns contextos, tornou comuns o0s movimentos de concertagoes,
compartilhamentos informacdes e aprendizagens entre diversos servicos e dispositivos,
constituindo-se em importante arranjo l6gico dedicado ao ato de cuidar.

Essas mudancas e renormalizacdes, na definicdo de Schwartz (2004, apud SHERER et
al, 2009. p. 722), recorrentes principalmente em cenarios prisionais e afetadas pela satde
coletiva, resultaram das “multiplas gestdes de variabilidades impossiveis de serem
antecipadas”, compartilhadas e constituidas por “seres e grupos” tdo antagonicos, “sempre
singulares e em situacOes de trabalho, também, singulares” mas que levaram a crescentes
sofisticacOes das leituras de realidades e das praticas.

Parte dessa mudanca do ethos em contextos do sistema de justica deveu-se as
influéncias da critica epistemolégica (AMARANTE, 1994; BASAGLIA, 1995) e da presenca
de diversos atores dedicados as politicas de cuidados no SUS, com seus conceitos e percepcoes

muitas vezes contrastantes com aqueles comuns aos da justica, habituados a focalizacao das
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praticas, as leituras multifacetadas dos sujeitos e dos territorios, a construcao participativa, que,
desde periodos anteriores a publicacdo do PNSSP, preocupavam-se com o combalido sistema
de custddia e seus riscos sanitdrios.

E, dentre varias pessoas que percorriam o universo da justica criminal, os que mais
atuavam em prol dessas mudancas orientavam-se de modo mais progressista, inspirados
também em movimentos de direitos humanos, na reforma psiquidtrica e em premissas do
modelo garantista do direito, preocupados com a consolidacdo dos direitos fundamentais e
pautados na “tutela das liberdades do individuo frente as variadas formas de exercicio arbitrario
de poder” (BOBBIO apud FERRAJOLI, 2002, p. 7)1

Encontramos, também, profissionais cujas formagoes se deram nas areas de ciéncias
humanas, sociais e da saiide, em competéncias diversas do Direito, que assumiram postos de
gestdo, assessoramento técnico e conselhos em instancias como o DEPEN, CNJ, CNPCP,
administracoes prisionais estaduais, unidades de custodia, dentre outras. Essas presencas,
facilitadoras na producdo de interfaces com o SUS, se revelaram imprescindiveis na adogao de
uma visdo mais integral dos sujeitos sob custodia e numa leitura multifacetada das praticas e
politicas que se apresentavam possiveis.

Em especial, foi considerado algo complexo e emblematico ter que operar o cuidado
combinando-se a processos antagonicas (como 0s servicos penais) e em contextos tao criticos,
colocando o sujeito no centro das preocupagdes. De todo modo, em suas caracteristicas
contrastivas com o campo penal, essas praticas e concep¢oes inerentes a politica de cuidados
em saude geraram algum referencial empirico e ampliaram “as interfaces a gerir”, colocando
“novos desafios no plano das competéncias [...] articulando necessidades de polivaléncia e de
especializacdo”, além de lidar com a autonomia e a corresponsabilizacdo dos envolvidos nessas
praticas (inclusive custodiados), tomando aqui assertivas de Sherer et al (2009, p. 724).

Vimos que, em parte, os operadores dos sistemas de justica foram positivamente
afetados por esses movimentos. Por vezes antagonizados pelos profissionais do cuidado, esses

operadores habituados aos mecanismos automaticos e a eficacia assegurada no “esquema

! Em oposicdo as filosofias e praticas utilitaristas e coercitivas no campo da justica, fundamentadas em concepg¢des da
pena e “tecnologias penais autoritdrias e antigarantistas, como as da prevencdo especial ou as da defesa social,
orientadas ao objetivo da maxima segurancga possivel” e no “positivismo juridico” que, mesmo sendo “base do principio
da estrita legalidade”, permitiu “modelos penais absolutistas, caracterizados pela auséncia de limites ao poder
normativo do soberano”, mostrando-se “completamente neutro a respeito de todas as demais garantias penais e
processuais” (FERRAJOLI, 2002, p. 29-30). O “garantismo”, asseverou o autor, significava “a tutela daqueles valores
ou direitos fundamentais, cuja satisfacdo, mesmo contra os interesses da maioria, constitui o objetivo justificante do
direito penal, vale dizer, a imunidade dos cidaddos contra a arbitrariedade das proibi¢cdes e das punicdes, a defesa dos
fracos mediante regras do jogo iguais para todos, a dignidade da pessoa do imputado, e, consequentemente, a garantia
da sua liberdade, inclusive por meio do respeito a sua verdade” (ibidem, p. 271).
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panéptico” (FOUCAULT, 1999, p. 229) pelos quais consolidaram suas praticas, se depararam
com tensionamentos e contrastes que os levaram, com efeito, a reflexdo critica acerca dos seus
contextos e papéis.

Colocando atores da justica criminal e, especialmente aqueles implicados em servicos
penais, diante de novas questoes, profissionais dedicados aos cuidados em sauide puderam criar
e ampliar espacos para escuta do que custodiados, familiares e trabalhadores em prisoes
queriam dizer, em consideracdo as suas multiplas demandas e queixas; e, nessas escutas,
fazendo emergir os sinais do sofrimento em decorréncia das condicdes das prisoes, das praticas
de violéncias, das insuficiéncias, das contradicoes.

Estratégias, planos, operacoes, praticas disciplinares e outros fatores se combinaram
nesses cendrios prisionais, onde trabalhos prescritos nos estatutos, em seus “objetivos
definidos, regras e procedimentos relativos aos resultados esperados e a maneira de obté-los”,
feitos pela sociedade, pelas institui¢Ges, e também “pelo proprio trabalhador e pelos colegas de
trabalho, individualmente e em grupo”, algo ndo somente oficial” (SHERER et al, 2009, p.
722). Em torno de projetos comuns e acordos, por vezes tacitos, a necessidade de protecdo
mutua face ao risco, a busca de afirmacdo de poder e controle das massas confusas das prisoes,
se colocaram como determinantes do trabalho prescrito e afirmados no campo concreto. Nesse
universo de recursos politicos’? e tentativas estatutarias, predominaram a dindmica e os efeitos
do trabalho real, mas “também aquilo que é avaliado na incerteza, descartado com pesar ou
sofrimento, por meio do debate de normas sempre presente [...] nessa dialética de uso de si”
pela qual “o trabalhador faz uso de si mesmo em funcao do que os outros lhe demandam e do
que ele préprio se demanda, e faz uso dos demais”, num interjogo expressivo do “coletivo de
trabalho” (SCHWARTZ, 1998, apud SHERER et al, 2009. p. 722). Estratégias de defesas
combinadas pelos trabalhadores, confrontacGes e a¢des abusivas de controle e subjugacado, para
além dos estatutos, foram exemplos disso.

Dai, observamos a importancia da melhoria dos cuidados em satide de trabalhadores
em servigcos penais, gerando efeitos transformadores sucessivos e crescentes pelas influéncias
da sadde coletiva. Esses esforcos levariam a compreensao dos efeitos patogénicos das prisdes

sobre as pessoas que 1a trabalhavam e ao agenciamento de cuidados também necessarios a elas,

72 Os recursos politicos, no sentido atribuido por Passos e Barros (2009, p. 151), surgiram enquanto possibilidade e
forma de “atividade humana que, ligada ao poder, coloca em relacao sujeitos, articula-os segundo regras ou normas nao
necessariamente juridicas e legais”.



184

rompendo com diversas operacdes da engenharia punitiva, convertendo-as em componentes
higidos e em formas mediadoras para reparacdo e construcdo de liberdades”3.

As multiplas premissas presentes no SUS também compunham o conjunto de
trabalhos prescritos capazes de influenciar a gestdo e as operacOes carcerarias, colocando-se
como favorecedores a recontextualizacdo dos saberes, a-significantes, e as renormalizacdes.
Esses caminhos, colocaram-se como apostas ético-politicas possiveis, em oposicao as verdades
[imperativas] marcadas por conotagOes negativas produzidas nos contextos da justica criminal e
em redes de satide (ainda refratarias, em parte, diante das demandas de custodiados).

Percebendo os beneficios advindos das interfaces com o SUS, pudemos observar, com
auxilio de Chevallard (1991, p. 214-215), algumas formas de reconextualizacdo de saberes
inscritos na saude coletiva nos tecidos da execucdo penal, pelas quais se deram importantes
praticas de producdo de cuidados e alteracbes em abordagens penais. Esses movimentos
adaptativos, interferindo nos trabalhos reais, levaram a renormalizacdo em estatutos prisionais e
redes de satde, considerando que as unidades de custddia, enquanto espagos habitaveis e de
trabalho, poderiam configurar-se como pontos de atengao e locus de cuidados.

Pudemos compreender que esses esforcos também se configuraram como formas de
reparacao estatal em resposta as inadequacoes em prisoes e as recorrentes violacoes de direitos,
além de se tornar um bom exemplo de garantia de compensacdes a governos locais e de
producdo de externalidades positivas nos territorios afetados pelas presencas das prisdes, com o
intuito de melhorar capacidades para provisdo de servicos sanitarios, afetando também toda a
rede local.

Mas, 0 que nos pareceu mais impactante foi a sistematica politica de encarceramento
que levou ao crescimento acelerado da populacdo em condi¢ao de privacdo de liberdade,
colocando-se como importante geradora de situacOes criticas e como impeditivo para
adequacdo das estruturas e servicos penais, de suficiéncia de recursos e a organizagao e
producdo do cuidado em saide. Demasiadamente cristalizados, esses aspectos acabaram por
favorecer o agravamento das condi¢Oes de vivéncia e saide nas unidades, reforcando fatores
patogénicos, e reduziram a capacidade estatal de assegurar as necessarias medidas de
salvaguardas (pois, os recursos jamais seriam suficientes diante do crescimento exponencial da

populacgdo encarcerada).

7 Nesse sentido, entendemos também a importancia da construgdo de um sistema nacional de cuidados em satide de
trabalhadores em servicos penais que se apoiasse, sobretudo, na PNASTT e em sua rede de centros de referéncia, em
politicas de trabalho e seguridade social e na politica de cuidados destinada as pessoas custodiadas.
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Nesses casos, entendemos que deveriam ser intensificados diversos mecanismos ja
existentes no sistema de justica e de salvaguardas sociais, deixando de colocar a construgao e a
utilizagdo de prisdes no centro dos principais investimentos da justica criminal. Além de uma
ampla politica de cuidados, como pudemos discutir aqui, destacamos algumas dessas
importantes iniciativas: a adocdo de politicas de desencarceramento, com a conversao de
inimeras penas privativas de liberdade em penas restritivas de direitos, em uma forma cautelar;
o fortalecimento das politicas estaduais e locais para penas e medidas alternativas, descoladas
das administragOes prisionais e centradas essencialmente no judiciario e em politicas de
salvaguardas sociais nas redes dos territérios; as audiéncias de custdédia de modo mais intensivo
e amplo’4; a descriminalizacdo dos usuarios de drogas psicotrépicas ilicitas e o direcionamento
das suas demandas as redes de saide; a reorientacdo da atencdo as pessoas com transtorno
mental criminalizadas em direcdo aos dispositivos de base comunitaria do SUS e do SUAS; a
reengenharia das operacOes carcerarias e a qualificacdo dos servicos penais, tendo em
perspectiva a formacdo de mediadores e apoiadores a inclusdo social, dada a importancia
interativa do oficio penal; a constituicio de programas de inclusdo social de egressos dos
sistemas prisionais baseada essencialmente em dispositivos da rede SUAS e outras politicas
sociais basicas, sendo produzidos por arranjos entre o judiciario e o sistema de garantia de
direitos; a criacdo de interfaces com as demais politicas sociais basicas, tornando-as vertentes
para a educagdo, o trabalho e outros direitos sociais destinados as pessoas sob custédia; o
fomento a participacdo social no sistema de justica criminal, apoiando a implementacdo, a
qualificacdo e o fortalecimento de Conselhos da Comunidade em sedes de Comarcas e
municipios com unidades de custodia.

Colocamo-nos diante da afirmacdo de Bobbio (1992, p. 12), que compreendeu o
universalismo dos direitos resultante de “uma lenta conquista” construida historicamente,
fundada em teorias filosoficas e por meio de lutas sociais; se um direito universal significava

“ndo algo dado objetivamente, mas algo subjetivamente acolhido pelo universo dos homens”, a

7 Tratava-se de uma providéncia no contexto da justica criminal que estabeleceu que toda pessoa presa em flagrante
delito deveria ser apresentada a da autoridade judicial, em até 24 horas, independente da motivacao ou natureza do ato,
de acordo com o art. 8° da Convencdao Americana de Direitos Humano (Pacto de San José) e a Resolugdo CNJ n° 213,
de 15/12/2015, tornando possiveis (CNJ, 2016b): o conhecimento de possiveis casos de tortura e a tomada de
providéncias pelo judicidrio e MP; a prevencdo do “ciclo da violéncia e da criminalidade, quando possibilita ao
juiz analisar se estd diante da prisdo de um criminoso ocasional ou daqueles envolvidos com faccoes
penitencidrias”; “o relaxamento de eventual prisdo ilegal”; “a concessdo de liberdade proviséria, com ou sem fianga”;
“a substituicdo da prisdo em flagrante por medidas cautelares diversas”; “a conversdo da prisdao em flagrante em prisdo
preventiva”; “a analise da consideracdo do cabimento da mediagdo penal, evitando a judicializagdo do conflito,
corroborando para a institui¢ao de praticas restaurativas”; e “outros encaminhamentos de natureza assistencial”.



garantia do direito a saude de pessoas criminalizadas dependeria do compartilhamento desses
valores, nos ambitos das institui¢des e da sociedade.

Assim, como ao longo da histéria da humanidade, observamos os contrastes entre
diferentes categorias de pessoas e grupos sociais, como os verificados em relacdo aos que se
encontravam em situacao de privacao de liberdade. Essa antinomia, ou relativizacao de direitos,
como pudemos ver, foi admitida em razdao do julgamento moral que se fazia do sujeito
custodiado, do exercicio do poder e do controle em contextos de prisdes e manicomios.

Seguramente, mecanismos de salvaguardas sociais para pessoas nesses contextos,
combinadas as alternativas ao aprisionamento, auxiliariam na superacdao das contradigcOes
encontradas e propiciariam a gradual conquista do universalismo dos direitos fundamentais.

Reconhecemos, por fim, que a melhoria das condi¢ées de satide das pessoas em
prisbes nao se resumiria ao rebuscamento de uma politica de saide e ao seu amplo
enredamento em formas convergentes com as demais politicas setoriais. Nao esperamos que
seja possivel criar um bom sistema de cuidados em satide em interfaces com o sistema penal se
o crescimento exponencial da populacdo criminalizada e submetida a condi¢des inadequadas de
encarceramento ndo for refreado. Caso contrario, todos os esforcos pela adocdao de medidas de
salvaguardas as pessoas em unidades de custodia se resumiriam a esbocos e teriam carater

unicamente paliativo.
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ANEXOS

Anexo A - Acoes e servicos previstos baseados na RENASES

Acoes e servicos da atencao basica
Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente . = . de acesso e
= . . matriciado | protecdo |implementado -
Acéo ou servigo por servico - . referenciamento
Jcustodiad com a social - na unidade de
p 0s? RAS? SUAS? custodia? 1 2 |34 |56
Gestdo da atencdo Primdria X X X
Ap}cagaoNde protgcolo de pon:al (.ie entrada — momento X X X X X
da inclusdo na unidade de custédia
Atencdo Domiciliar (famiia da PPL) X X X [X
Atendimento cirurgico ambulatorial basico X X X X | X
Atendimento clinico na Atencdo Primdria X X X X | X
Exames diagnésticos na Atencdo Priméria X X X X | X
Préticas Integrativas e Complementares X X X X | X
Acoes C.OIIlLlIlltal‘.lElS - P1.3L, famll.lares, profissionais x x x X x | x x
em servicos penai e demais comunicantes
Atencdo Familiar X X X X X | X X
sgzldades educativas, terapéuticas e de orientacdo a X X X X x |x X
Anv1da¢1es fisicas, educativas e de orientacdo a X X X X x |x X
populacdo.
Imunizacao X X X X [X X
Visita domiciliar ou institucional X X X | X
Atencdo a saude da crianca X X X X X | X X
Atencdo a satide da mulher X X X X X [X X
Atengap a sayde ' de _pessoas  com doengas X X X X X | x X
transmissiveis epidemiologicamente relevantes
Atencdo a saude do homem X X X X X | X
Atencdo a saude do idoso X X X X X | X
Atencdo a satde dos adultos X X X X X [X
Atencdo a Saude Mental, dlcool e outras drogas X X X X X | X X | X | X
Edu§a(;ao em saide sobre uso racional de X X X < |x X
medicamentos
Orleptagao farmacéutica na  dispensacdo de X X X < |x X
medicamentos.
Realizagdo de procedimentos cirtrgicos em saide X x X x | x
bucal
Realizacdo de procedimentos clinicos em satide bucal X X X X | X
Atencdo a saude da pessoa com deficiéncia X X X X X | X
Acoes e servicos da atencdo psicossocial
Qfertado Pod'e Ser |\ ratriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente | matriciado = . de acesso e
~ . . protecdo |implementado -
Acéo ou servigo por servico com a - . referenciamento
Jcustodiad RAS? social - na unidade de
p 05? ’ SUAS? custodia? 112 (3 (4|5 |6
Gestao da Rede de Atencdo Psicossocial X X
Aplcacao dg prot~ocolo . de porta dfz ' entrada — X X X X X
momento da inclusdo na unidade de custédia
{Xcolhlmento e atencdo de retaguarda para usudrios de X X X X X | x x |x |x
alcool e drogas
Alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida X X X X X X |[X
Aplicacdo de testes (psicodiagnosticos) X X X X
Atepgao Pélcossocml. — ervicet Psicossocial de ervice X X X X X |x X X
habilitado a p/custodiados
At'engao ) P51cosso.c1’al' — Centros de Atencdo x x X |x X x
Psicossocial no territério
Atencdo psicossocial hospitalar X X [ X [ X [ X |[X
Atividades educativas coletivas X X X X X | X
Rast.rea~rnento de agravos psicossociais — busca ativa e X X x X x X
avaliacdo
Diagnostico em psicologia e psiquiatria X X X X | X
Geracdo de trabalho e renda X X X X X | X X
Residéncias terapéuticas para egressos de hospitais X X X X [X
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Acoes e servicos da atencao psicossocial

Ofertado Pode ser - Critérios de regramento
. L Matriciado Pode ser
diretamente | matriciado ~ . de acesso e
~ . . protecdo |implementado .
Acdo ou servigo por servigo com a . . referenciamento
Jcustodiad RAS? social - na unidade de
P o : SUAS? custédia? |1 |2 |3 |4 |5 |6
psiquiatricos
Terapia em grupo X X X X X X
Terapia individual X X X X X X
Tratamento . dos transtornos mentais e X X X X x |x X
comportamentais
Cpncepgao e %mplementaga}o‘de Projeto Terapéutico x x x x X |x x
Singular na unidade de custédia
Ap919 a desinstitucionalizacdo de  pacientes X X X X X | x X |x |x
judiciaries
Acoes e servicos da urgéncia e emergéncia
Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente . = . de acesso e
< . . matriciado | protecdo |implementado -
Acéo ou servigo por servigo ) . referenciamento
Jcustodiad com a social - na unidade de
p 0s? RAS? SUAS? custédia? 112 |3 (4 |5]6
Gestao de Servicos de Urgéncia e Emergéncia X X XD
Atgndlrnento de urgéncia em Unidades Basicas de X X X X
Satide
Atendimento de urgéncia em Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas X X X X X
Atendimento de urgéncia em unidades hospitalares X X X (1) X [X X
Atendimento em Sala de Estabilizacdo X X X X
Atendimento pré- hospltal'ar de urgéncia para X X X (1) < | x
gestantes, puérperas e recém-nascidos de alto risco
Atendimento pré- hospitalar mével de urgéncia X X X (1) X | X

(1) Em unidades e complexos prisionais cuja populacdo seja superior a 1.200 custodiados

Atencdao ambulatorial especializada

Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente L ~ . de acesso e
. . . matriciado | protecdo |implementado -
Acdo ou servigo por servigo ) . referenciamento
Jcustodiad com a social - na unidade
- RAS? SUAS? | decustodia> |1 |2 [3 |4 |5 |6
AcorppNanhaI'ne.nto e .tratamento de doengas ou X X X x |x
condicdes clinicas cronicas
Assisténcia domiciliar terapéutica multiprofissional
em HIV/AIDS (ADTM) X X X X X | XX
Assllstenaa. espr.sm.allzada domiciliar realizada por X X X X X 1x |x |x
equipe multiprofissional
Atendimento e acompanhamento de pacientes
acometidos por anemia falciforme e outras X X X X | X X | X
hemoglobinopatias
Atendimento e acompanhamento de pacientes
acometidos por doecas enddcrinas, metabdlicas ou X X X X | X [X [X
nutricionais
Atendlriler@ e acompanhamento de pacientes com X X X X x |x |x |x
depressdo poés- parto
Atendimento e gcempanhamento em reabilitagdo de X X X X < |x
pessoas com deficiéncia
Auvuﬂade ed.uc.atlva ou orientacdo em grupo na X X X X x |x Ix
atencdo especializada
Cirurgia ambulatorial do sistema geniturinario: X X | x
vasectomia
Cirurgias ambulatoriais com anestesia X X | X [ X |X
Cirurgias ambulatoriais do sistema geniturinario X X [X
Cirurgias ambulatoriais do sistema osteomuscular X X | X
Cirurgias ambulatoriais em nefrologia X X [ X [X
Cirurgias ambulatoriais: aparelho digestivo, orgdos
. X X [ X
anexos e parede abdominal
Cirurgias ambulatoriais: cirurgia bucomaxilofacial X X [X
C.lI'llrglél’S. ambulatoriais: cirurgia do aparelho X < |x |x
circulatério
Clru1:g1.as ambulatoriais: cirurgia ginecologica e X x Ix Ix |x
obstétrica
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Atencao ambulatorial especializada

2 h 2 2 P g P P T D

Ofertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
~ . diretamente | matriciado | protecdo |implementado de acesso e
Agdo ou servigo . . . .
por servico com a social - na unidade referenciamento
p/custodiad RAS? SUAS? de custédia? |1 [2 [3 |4 [5 |6
Cirurgias ambulatoriais: cirurgia plastica reparadora X X | X
Cirurgias ambulatoriais: cirurgia toracica X X [X
Cirurgias ambulatoriais: cirurgias da mama X X | X
Cirurgias ambulatoriais: cirurgias reparadoras para
tratamentos de grandes queimados e pacientes com X X [X [X |X
lipoatrofia de face
Cirurgias ambulatoriais: oftalmolégicas X X [ X [X
Cirurgias ambulatoriais: pele, tecidos subcutineos e x x |x
mucosas
Cirurgias ambulatoriais: vias respiratérias X X [X
C.oleta} .de mater1a~l exame complementar ao X X X < |x
diagndstico, por puncdo ou bidpsia
Con'.sul.tas .eletlv::is espeqahzadas, realizadas por X X X x |x
profissionais de nivel superior
Dlspensagfao de Orteses e proteses em carater X X X X | x
ambulatorial
Atencao ambulatorial especializada — exames e diagnésticos
Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente . ~ . de acesso e
Acado ou servigo por servico matriciado protggao 1mplern.entado referenciamento
plcustodiad com a social - na um(?a(.ie
05? RAS? SUAS? de custodia? 112 (3 (4|5 |6
Diagnostico por endoscopia X X | X
Diagnoéstico por imagem X X X X | X
Diagnostico por medicina nuclear in vivo X X [ X [X
Diagnostico por radiologia intervencionista X X [ X [X
Diagnésticos e procedimentos especiais em
Hemoterapia: exames do doador/receptor; X X | X
procedimentos especiais em hemoterdpica
Diagnosticos por testes rapidos X X X X [ X [X X
Exames anatomopatolégico s X X [X
Exames citopatolégicos X X | X
Exames f:ltopatologlcos para prevencdo do cancer do X X | x X
colo uterino
Exames complementares de diagndstico: exames X < |x
bioquimicos
Exames complementares de diagnostico: exames x x | x
coprolégicos
Exames complementares de diagnéstico: exames de X x |x
uroandlise
Exames complementares de diagndstico: Exames X X | x
hematoldgicos e hemostasia
Exames complementares de diagndstico: exames X < |x
microbioldgicos
E?(ames complementares de diagnostico: exames para x x Ix |x |x
triagem neonatal
Exames complementares de diagnéstico: exames
P k P X X [ X X
soroldgicos e imunolégicos
Exames complementares do diagnéstico - Exames em X X | x
liquidos biolégicos
Exames complementares do diagnéstico: exames de X < |x
genética
Exames complementares do diagnéstico: exames x x | x
imuno- hematoldgicos
Exames hormonais X X | X
Exames toxicoldgicos ou de monitorizacao terapéutica X X [ X [X |X |[X
flétodos diagndsticos cinético-funcionais X X [X
fIétodos diagndsticos em angiologia X X | X [X
fIétodos diagndsticos em cardiologia X X [ X [X
fIétodos diagndsticos em cardiologia intervencionista X X [ X [X
flétodos diagndsticos em ginecologia e obstetricia X X | X
flétodos diagnosticos em neurologia X X | X [X
flétodos diagndsticos em oftalmologia X X | X
flétodos diagnodsticos em otorrinolaringologia e X X | X
pnoaudiologia
flétodos diagndsticos em pneumologia X X X | X
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Atencao ambulatorial especializada — exames e diagnésticos

Ofertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
~ . diretamente |matriciado | protecdo |implementado de acesso e
Agdo ou servigo . . . .
por servico com a social - na unidade referenciamento
p/custodiad RAS? SUAS? de custédia? 2 |3 14 |5
flétodos diagndsticos em psicologia e psiquiatria X X X X | X [X |X
létodos diagnosticos em urologia X [X

Atencao ambulatorial especializada — terapias e métodos diagnésticos complementares

Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente .. ~ . de acesso e
< . . matriciado | protecdo |implementado .
Acdo ou servigo por servigo ial . referenciamento
Jcustodiad com a social - na unidade
P o0s? RAS? SUAS? de custddia? 2 1314 |5
Hemoterapia: medicina transfusional X X [X |[X
Her'noAter;'ipla: procedimentos obtencdo do sangue para x X X | x
assisténcia
Outras cirurgias ambulatoriais X X X X | X
Terapia nutricional X X X X | X [X |X
Terapias em doencas alérgicas X X X | X
Terapias em urologia X X X | X
Tratamento em nefrologia: tratamento dialitico X X | X [X |X
Tratamento oncolégico: medicina nuclear - terapéutica
oncolégica; quimioterapia adjuvante profilatica em X X [X [X |X
adultos; quimioterapia curativa/paliativa em adultos
Tratamgqto oncolégico: quimioterapia para controle X < Ix |x Ix
temporario de doenca
Tratarpento on.cologlco: quimioterapia  prévia x x Ix |x |x
neoadjuvante ou citorredutora
Tratamnto oncolégico: radioterapia X X | X [X |X
TraFamento onFqloglco de intercorréncias clinicas em X % Ix |1x Ix
paciente oncolégico
Assisténcia odontologica especializada e reabilitacdo protética
Qfertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de regramento
diretamente .. ~ . de acesso e
~ . . matriciado | prote¢do |implementado -
Acéo ou servigo por servico . . referenciamento
Jcustodiad com a social - na unidade
p 05? RAS? SUAS? de custddia? 2 |3 |4 |5
Realizacdo de procedimentos clinicos em Odontologia X X X X
R'eahz'a(;.ao de procecpmentos com finalidade X X X X
diagnoéstica em Odontologia
Reahzaga(? de ' Procedunentos cirirgicos  em X (1) X X (1) X
odontologia especializada
Atividade Educativa em Satide Bucal X X X X
Confeccdo de orteses e proteses Odontolbgicas X (1) X X (1) X | X [X
Laboratério Regional de Prétese Dentaria XD X X (1) X
Centro de Especialidade odontolégica X (1) X X (1) X
Atendimento  odontolégico para pacientes com
. . . R X X
necessidades especiais em ambientes hospitalares

(1) Em unidades e complexos prisionais cuja populacdo seja superior a 1.200 custodiados

Atencao hospitalar

dietamente | Podeser | Maticiado | Podeser | CHIGR S aamente
Acado ou servigo por servico matriciado prot.egao 1mplern.entado referenciamento
pleustodiad com a social - na unl(?a('ie
0s? RAS? SUAS? de custddia? 2 |3 |4 |5
Cirurgia do sistema osteomuscular X X | X |[X
Cirurgia Bucomaxilofacial X X | X [X
Cirurgias plasticas/reparador as X X | X
Cirurgia reparadora para lipodistrofia X X [ X |X
Cirurgia reparadora em tratamento de queimados X X [ X |[X
Cirurgia geral X X | X
Cirurgias em Politraumatizados X X |X
Internacdes de Longa Permanéncia X X | X |[X
Hospital-Dia X X [ X |[X
Cirurgia em oncologia X X | X | X
Intervengdes cirtrgicas para criacdo de acessos para
a1 X X X
dialise
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Atencao hospitalar

Acdo ou servigo

Ofertado
diretamente
por servico
p/custodiad

Pode ser
matriciado
com a
RAS?

Matriciado
protecdo
social -
SUAS?

Pode ser
implementado
na unidade

Critérios de regramento

de acesso e

referenciamento

de custodia?

2

3

4

5

Transplantes

X

X

X

X

Acoes relacionadas a doagdo de orgéos e tecidos em
doador

>

X

X

X

X

Dispensacdo de orteses e proteses e materiais especiais
em carater hospitalar

Tratamento intensivo

Acolhimento com classificagio de risco em
maternidades

Parto normal em gravidez de risco habitual

Parto normal em gestacdo de alto risco

b

Parto cesareo em gravidez de risco habitual

Parto cesareo em gestacdo de alto risco

Parto cesareo com laqueadura tubéria

P[] >

Cirurgia bariatrica

Internacdo para tratamento medicamentoso da
osteogenesis imperfecta

F T Pl E Ead Pl P P Bl P e

I Pt Ll bl kg

LI Pl bl I

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico
relacionada ao trauma e  anomalias do
desenvolvimento

b

>

>

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico
relacionada a coluna e nervos periféricos

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico
relacionada aos tumores do
sistema nervoso

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico,
relacionada as neurocirurgias vasculares

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico,
relacionada ao tratamento neurocirirgico da dor
funcional

>

Cirurgia do sistema nervoso central: investigacdo e
cirurgia da epilepsia

ko

ko

Cirurgia do sistema nervoso central e periférico,
relacionada ao tratamento neuroendovascular

e

Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeca
e do pescoco

Cirurgia do aparelho da visdo

Cirurgia cardiovascular

Cirurgia vascular

Cardiologia intervencionista

Cirurgia endovascular

Eletrofisiologia

Cirurgia do sistema nervoso central - neurocirurgia
funcional estereotéxica

LT Pl Pl el P et I e

Ll el b bt bl bl bl I

bl Lol Ead Pl Pad ol Ead BT et

LT Pl o Bl el P et I B

Acdes e servicos da vigilancia em satde

Acgado ou servigo

Ofertado
diretamente
por servico
p/custodiad

0s?

Pode ser

matriciado | protecdo

com a
RAS?

social -
SUAS?

Matriciado Pode ser

implementado
na unidade
de custddia?

Critérios de
regramento de acesso

e referenciamento

1 (2

3

4

5

Gestao da Vigilancia em Saude

b

>

Autorizagdo de Funcionamento de Empresas sujeitas a
Vigilancia Sanitaria

ke

b

Regulacdo de Preco de Medicamentos e Produtos para
Satde

Credenciamento e Habilitacdo de Laboratérios Analiticos

Controle Sanitario e Orientacdo de Viajantes

Monitoramento Sanitario de Produtos e Servicos

Gerenciamento do risco sanitario

b ltelte

<<

Anadlise e Aprovacdo de Projetos Bésicos de Arquitetura

Informagdo, educacdo e comunicacdo em Vigilancia em
Satide

Acolhimento e Atendimento a Notificagdes, Denuncias e
Reclamacdes

EoT I I Pl el PR el P e

ET B I P el P el P e

Regulamentacdo de acGes de satide publica sob Vigilancia
Sanitaria

ke

b

Fiscalizacdo Sanitéria de produtos e servicos

kol

>
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Acoes e servicos da vigilancia em saiide

Ofertado Pode ser | Matriciado Pode ser Critérios de
< . diretamente | matriciado | protecdo |implementado | regramento de acesso
Acgdo ou servigo . . . .
por servico com a social - na unidade e referenciamento
p/custodiad RAS? SUAS? de custédia? |1 [2 [3 |4 |5 [6
Emissdo de certiddes e certificados X X
Inspecdo Sanitdria dos Estabelecimentos sujeitos a
R s X X X
Vigilancia Sanitaria
Emissdo de Licenca Sanitdria para Estabelecimentos X X
sujeitos a Vigilancia Sanitaria
Farmacovigilancia X X X X
Al'erta e resposta a surtos e eventos de importincia em X X X X
satde publica
Notificacdo de eventos de interesse de saide publica X X X X
Investigacdo de eventos de interesse de saide piblica X X X X X
Busca ativa X X X X X
Interrupcdo da cadeia de transmissdo X X X X
Controle de vetores, reservatorios e hospedeiros. X X X X
Diagnostico laboratorial de eventos de interesse de satide X X
publica
Vacinacdo X X X
Realizagdo de inquéritos epidemiolégicos — junto a
. X X X
custodiados
Realizacdo de inquéritos epidemiolégicos — junto a
profissionais dos servicos penais
Prevencao de doencas e agravos — junto a custodiados X X X
Prevencdo de doencas e agravos — junto a familiares X X X
Prevencdo de doengas e agravos — junto a profissionais X X X
dos servicos penais
Promocdo da Satide — junto a custodiados X X X
Promocéao da Satde — junto a familiares X X X
Promocéo da Satde — junto a profissionais dos servigos X X X

penais
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Anexo B — Quadro sintese de diretrizes e objetivos constantes na Resolucao CIT n° 5/2013

Diretriz

Objetivo

1 — Garantir acesso da populagdo a servicos de
qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades
de saide, mediante aprimorando a politica
de atencdo bésica e a atencdo especializada

1.1 — Utilizacdo de mecanismos que propiciem a ampliacdo do acesso a atencao basica.

1.2 — Garantir acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado
ao atendimento das necessidades de satide, mediante aprimoramento da politica da
atencao especializada.

2 — Aprimoramento da Rede de Atencdo as
Urgéncias, com expansdo e adequacédo de
Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
de Servicos de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e
centrais de regulacdo, articulada as outras
redes de atencdo.

2.1 — Implementar a Rede de Atencdo as Urgéncias.

2.2 — Fortalecer mecanismos de programagcdo e regulacdo nas redes de atengdo a satide do SUS.

3 — Promocdo da atencdo integral a satide da
mulher e da crianca e implementagdo da
“Rede Cegonha”, com énfase nas areas e
populacdes de maior vulnerabilidade.

3.1 — Fortalecer e ampliar as acdes de Prevencéo, deteccdo precoce e tratamento oportuno do
Cancer de Mama e do Colo de Utero.

3.2 — Organizar a Rede de Atencdo a Satide Materna e Infantil para garantir acesso, acolhimento
e resolutividade.

4 — Fortalecimento da rede de saiide mental, com
énfase no enfrentamento da dependéncia
de crack, alcool e outras drogas.

4.1 — Ampliar o acesso a atengdo psicossocial da populagdo em geral, de forma articulada com
os demais pontos de atencdo em satide e outros pontos Intersetoriais.

5 — Garantia da atencdo integral a saide da
pessoa idosa e dos portadores de doengas
cronicas, com estimulo ao envelhecimento
ativo e fortalecimento das acdes de
Promocao e prevencao.

5.1 — Melhoria das condigdes de Saide do Idoso e portadores de doengas cronicas mediante
qualificacdo da gestdo e das redes de atenc@o.

6 — Implementacdo do Subsistema de Atencdo a
Saide Indigena, articulado com o SUS,
baseado no cuidado integral, com
observancia as préticas de sadde e as
medicinas tradicionais, com controle
social, garantindo o respeito  as
especificidades culturais.

6.1 — Articular o SUS com o Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena, com observancia as
praticas de satde e as medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o respeito
as especificidades culturais.

7 — Reducdo dos riscos e agravos a satde da
populacdo, por meio das acgdes de
promocado e vigilancia em sadde.

7.1 — Fortalecer a promocao e vigilancia em satde.

7.2 — Implementar acdes de saneamento bésico e saide ambiental para a promocao da saude e
reducdo das desigualdades sociais, com énfase no Programa de Aceleracio do
Crescimento.

8 — Garantia da Assisténcia Farmacéutica no
ambito do SUS.

8.1 — Ampliar a implantacdo do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica —
HORUS como estratégia de qualificacdo da gestdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS.

8.2 — Qualificar os servicos de Assisténcia Farmacéutica nos municipios com populacdo em
extrema pobreza.

8.3 — Fortalecer a assisténcia farmacéutica por meio da inspecdo nas linhas de fabricacdo de
medicamentos, que inclui todas as operacdes envolvidas no preparo de determinado
medicamento desde a aquisicdo de materiais, producdo, controle de qualidade, liberacao,
estocagem, expedicdo de produtos terminados e os controles relacionados, instalagdes
fisicas e equipamentos, procedimentos, sistema da garantia da qualidade.

11 - Contribuicdio a adequada formacéo,
alocacdo, qualificacdo, valorizacdo e
democratizacdo das relagdes do trabalho e

dos trabalhadores dos SUS.

11.1 — Investir em qualificacdo e fixagdo de profissionais para o SUS.

11.2 — Investir em qualificagdo e fixacdo de profissionais para o SUS - Desprecarizar o trabalho
em sadde nos servicos do SUS da esfera publica na Regido de Satde.

11.3 — Investir em qualificacdo e fixacdo de profissionais para o SUS. Estabelecer espacos de
negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores da satide na Regido de Satde.

12 — Implementa¢do de novo modelo de gestdo e
instrumentos de relacdo federativa, com
centralidade na garantia do acesso, gestdo
participativa com foco em resultados,
participagdo social e financiamento
estavel.

12.1 — Fortalecer os vinculos do cidaddo, conselheiros de sadde, liderancas de movimentos
sociais, agentes comunitdrios de satde, agentes de combate as endemias, educadores
populares com o SUS.

13 — Qualificagdo de instrumentos de execugdo
direta, com geracdo de ganhos de
produtividade e eficiéncia para o SUS.

13.1 — Qualificagdo de instrumentos de gestdo, com geracdo de ganhos de produtividade e
eficiéncia para o SUS.

Fonte: Adaptado de Resolugdo CIT n° 5/2013




Anexo C — Agravos de notificacao compulsoria

1. Acidente por Animais Peconhentos

2. Atendimento Antirrabico

3. Coqueluche

4. Difteria

5. DRT Cancer Relacionado ao Trabalho

. DRT LER/DORT

6
7. DRT Transtorno Mental
8. Febre Amarela

9. Febre Tif6ide

10. Hantavirose

11. Intoxicacdo Exdgena

12. Leptospirose

13. Notificacdo Individual

14. Raiva Humana

15. Sarampo

16. Sindrome da Rubéola Congénita

17. Tétano Acidental

18. Tuberculose

19. AIDS Adulto

20. Botulismo

21. Chikungunya

22. Doenca de Chagas Aguda

23. DRT Dermatoses Ocupacionais

24. DRT PAIR

25. Epizootia

26. Febre do Nilo

27. Gestante HIV

28. Hepatites Virais

29. Leishmaniose Tegumentar Americana

30. Malaria

31. Paralisia Flacida Aguda/Poliomielite

32. Rotavirus

33. Sifilis Congénita

34. Surto

35. Tétano Neonatal

36. Violéncia Interpessoal/Autoprovocada

37. AIDS Crianca

38. Colera

39. Dengue

40. DRT Acidente de Trabalho Grave

41. DRT Exposicdo a Material Biolégico

42. DRT Pneumoconiose

43. Esquistossomose

44. Febre Maculosa

45. Hanseniase

46. Influenza

47. Leishmaniose Visceral

48. Meningite

49. Peste

50. Rubéola

51. Sifilis em Gestante

52. Surto Doencas Transmitidas por Alimentos - DTA

53. Tracoma

Fonte: Adaptado de Portaria MS/GM n° 1.271/2014
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Anexo D - Indicadores que compoem o IDSUS

LH.]hE.l Complexidade | Modalidade Indicador
Avaliativa
Basica Ambulatorial 1. f:obertura populacional estimada pelas equipes basicas de
saude.
Basica Ambulatorial 2. 'Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de
satide bucal.
Basica Ambulatorial 3. Prqporgao de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas
de pré-natal.
Média Ambulatorial 4. Razacl de exames de rnamo'g.rafla em mulheres de 50 a 69 e a
opulacdo da mesma faixa etdria.
Média Ambulatorial 5. Razdo de exames citopatoldgicos d? colo do ttero em
mulheres de 25 a 59 anos e a populacdo da mesma faixa etdria.
Média Ambulatorial 6. Razdo (Ee proFedlmentos ambulatoriais de média complexidade
e populacdo residente.
Média Hospitalar 7. Razao. de internagoes Shnmg—arurgmas de média
IAcesso complexidade e populacdo residente.
. 8. Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade
Alta Hospitalar . ~ .
selecionados e populacdo residente.
Alta Hospitalar 9. Razatz de 1qternagoes clinico-cirdrgicas de alta complexidade e
opulacdo residente.
Média Ambulatorial 10. Propgrgao de prosedlmentos ambulatoriais de média
complexidade para ndo residentes.
Média Hospitalar 11..Proporgao de internagdes de média complexidade para ndo
residentes.
Alta Ambulatorial 12. Propgrgao de p.ro‘:edlmentosL ambglatorlals de alta
complexidade realizados para ndo residentes.
Alta Hospitalar 13.. Proporcao de internagoes de alta complexidade para nao
residentes.
Média/alta Hospitalar 14. Proporcao de acesso hospitalar dos ébitos por acidente.
Bésica \Ambulatorial 15. Cobertura com a vacina tetravalente.
Bésica \Ambulatorial 16. Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita.
Basica Ambulatorial 17. .P,roporgao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera
Bdsica \Ambulatorial 18. Proporcao de cura dos casos novos de hanseniase.
Bésica Hospitalar 19. Proporcao de internacdes sensiveis a atencao basica
Efetividade Bésica \Ambulatorial 20. Média da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada.
Basica \Ambulatorial 21. Proporcdo de exodontia em relacdo aos procedimentos.
Média Hospitalar 22. Proporc¢do de parto normal.
. 23. Proporcdo de 6bitos em menores de 15 anos que usaram
Alta Hospitalar Unidades de Terapia Intensiva.
Média/alta Hospitalar 24. Proporcao de 6bitos nas internagoes por infarto agudo do

miocardio.

Fontes: MS (2013a)




Anexo E — Relacao de grupos de servicos especializados
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Atencao a Doenca Renal Cronica

Servico de Cirurgia Toracica

Atencdo a Saide da Populacdo Indigena

Servico de Controle de Tabagismo

Atencio As Pessoas com Doencas Raras

Servico de Cuidados Intermediarios

Atencao as Pessoas em Situacdo de

Servico de Diagnéstico por Anatomia

Violéncia Sexual

Patoldgica e/ou Citopatologia

Atencao Especializada no Processo

Servico de Diagnéstico por Laboratério

Transexualizador

Clinico

Atendimento Itinerante de Assisténcia e

Servico de Diagnéstico por Métodos

Ensino em Saude

Graficos/Dinamicos

Cirurgia Vascular

Servico de Dispensacio de Orteses, Proteses

Consultoério na Rua

e Materiais Especiais

Diagnostico por Imagem

Servico de Endocrinologia

Hospital-Dia

Servico de Endoscopia

Medicina Nuclear

Servico de Farmacia

Regulacdo Assisténcial dos Servicos de

Servico de Fisioterapia

Saude

Servico de Hemoterapia

Servico de Andlise Laboratorial de Produtos

Servico de Laboratorio de

Sujeitos a Vigilancia Sanitaria

Histocompatibilidade

Servico de Atencdo a Satde do Trabalhador

Servico de Laboratorio de Protese Dentaria

Servico de Atencdo a DST/HIV/AIDS

[ [ [~ [~ [ [ [ [~ ~ ~ [ [~ [~ [« [ ~ [~ [ ~

Servico de Oftalmologia

Servico de Atencdo a Obesidade

Servico de Oncologia

Servico de Atencdo a Saude Auditiva

Servico de Orteses,Proteses e Materiais

Servico de Atencdo a Saude das Pessoas

Especiais em Reabilitacdo

Ostomizadas

Servico de Pneumologia

Servico de Atencdo a Satide Reprodutiva

Servico de Praticas Integrativas e

Servico de Atencdo ao Paciente com

Complementares

Tuberculose

Servico de Reabilitacdo

Servico de Atencdo ao Pré-Natal, Parto e

Servico de Suporte Nutricional

Nascimento

Servico de Telemedicina

Servico de Atencdo

Servico de Terapia Intensiva

Cardiovascular/Cardiologia

Servico de Traumatologia Ortopedia

Servico de Atencdo Domiciliar

Servico de Traumato-Ortopedia

Servico de Atencdo em Neurologia/

Servico de Triagem Neonatal

Neurocirurgia

Servico de Urgéncia e Emergéncia

Servico de Atencdo em Saude Bucal

Servico de Videolaparoscopia

Servico de Atencdo em Urologia

Servico de Vigilancia em Saude

Servico de Atencdo Integral em Hanseniase

Servico Mével de Urgéncia (exceto SAMU)

Servico de Atencdo Psicossocial

Servico Posto de Coleta de Materiais

Servico de Atendimento Mével de Biolbgicos
Urgéncias Teleconsultoria
Servico de Banco de Tecidos Transplante

e [ [ [ [ [ = — [~ [ [ [ [~ [ — [~ [ [~ [ [~ [~ [~ [ [~ [~ [~ [~ [~ [ [ [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~ ~

Servico de Cirurgia Reparadora

M [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [~ [~ [~ ~ [~ [~ [~

Fonte: MS (2016e)



212

Anexo F — Numero de unidades de custddia e populacao custodiada, por tipo de unidade e UF

Cadeia Casa do Col. Agric. ou . HCTP/Ala . U
UF Detenc prov albersado simgilar Delegacia de Tratam Patronato Penitencidria TOTAL
PPL Unid PPL | Unid PPL Unid PPL | Unid | PPL | Unid |PPL | Unid PPL Unid PPL Unid
AC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4.952 13 4.952 13
AL 0 0 0 0 2.277 1 0 0 81 1 0 0 3.896 8 6.254 10
AM | 3.951 55 497 1 271 1 79 5 25 1 0 0 1.933 11 6.756 74
AP 800 4 0 0 0 0 0 0 11 1 0 0 1.852 3 2.663 8
BA 2.101 106 0 1 721 2 1.328 | 159 146 1 0 0 11.370 17 15.666 286
CE 14.658 162 2.848 4 6 2 2 1 147 2 0 0 4.877 6 22.538 177
DF 118 1 0 0 1.542 1 0 0 104 1 0 0 13.195 6 14.959 9
ES 7.071 12 0 0 0 0 2 1 66 1 0 0 12.158 23 19.297 37
GO 11.347 140 318 4 731 2 0 6 0 0 0 0 4.379 12 16.775 164
MA 2.977 15 273 4 10 1 2.149 | 141 0 2 0 0 2.453 11 7.862 174
MG | 28.955 233 329 11 117 1 53 1 367 3 0 0 37.541 54 67.362 303
MSul | 1.155 56 1.759 13 885 1 44 10 0 0 0 0 11.530 28 15.373 108
MT | 6.196 65 0 1 2 1 0 0 0 0 0 0 4.890 8 11.088 75
PA 3.011 37 0 0 795 1 264 82 176 1 0 0 10.158 30 14.404 151
PB 2.699 60 0 0 238 1 0 0 83 1 0 0 7.985 20 11.005 82
PE 4.190 68 0 0 3.053 2 0 0 494 1 0 0 23.159 16 30.896 87
PI 270 2 1 1 335 1 0 0 40 1 0 0 3.322 11 3.968 16
PR | 13.765 202 0 0 1.846 4 187 6 746 1 0 0 14.123 23 30.667 236
RJ 22.883 21 430 2 69 1 3 1 366 7 0 1 26.022 23 49.773 56
RN 3.236 125 79 2 0 0 8 34 44 1 0 0 4.753 8 8.120 170
RO 1.859 15 1.633 9 383 4 0 0 13 1 0 1 5.621 23 9.509 53
RR 388 5 228 2 0 0 1 8 0 0 0 0 1.486 2 2.103 17
RS 1.095 1 1.109 | 12 356 2 0 0 388 2 68 1 29.208 85 32.224 103
SC 2.289 16 59 1 388 1 0 0 92 1 0 0 15.105 35 17.933 54
SE 396 28 0 0 0 0 0 4 99 1 0 0 4.361 7 4.856 40
SP 71.167 146 0 0 7.411 6 176 8 1.139 4 0 0 149.874 114 | 229.767 278
TO 2.370 50 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 884 3 3.254 54
TOT | 208.947 | 1.625 [9.563 | 68 | 21.436 37 4.296 | 467 [4.627 | 35 68 3 411.087 | 600 | 660.024 | 2.835

Fontes: MJ (2016b)
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Anexo G - Unidades de custddia por condicdes de prisao e UF

UF Sem Inform Péssimas Ruins Regulares Boas Excelentes TOTAL
PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid
AC 0 0 4.640 12 0 0 312 1 0 0 0 0 4.952 13
AL 3.229 3 2.722 5 0 0 303 2 0 0 0 0 6.254 10
AM 1.077 1 3.018 21 299 14 2.173 35 189 3 0 0 6.756 74
AP 0 0 0 0 2.663 8 0 0 0 0 0 0 2.663 8
BA 0 5 2.868 56 1.557 31 10.440 185 801 9 0 0 15.666 286
CE 3.456 8 5.630 57 850 18 12.521 92 81 2 0 0 22.538 177
DF 0 0 6.286 4 2.031 1 6.642 4 0 0 0 0 14.959 9
ES 0 0 2.914 7 4.679 6 5.716 9 4.813 13 1.175 2 19.297 37
GO 331 5 5.803 59 4.440 19 4.803 73 1.398 8 0 0 16.775 164
MA 189 5 2.305 42 1.876 21 2.293 96 1.182 8 17 2 7.862 174
MG 798 13 27.226 122 9.191 33 20.298 88 8.874 43 975 4 67.362 303
MSul 310 2 4.753 34 998 11 8.310 55 1.002 6 0 0 15.373 108
MT 49 3 2.127 18 4.599 6 3.417 38 896 10 0 0 11.088 75
PA 1.118 5 6.725 36 4.972 32 1.310 71 279 6 0 1 14.404 151
PB 2 2 1.879 28 1.461 9 7.385 39 278 4 0 0 11.005 82
PE 14 3 3.871 17 4.965 16 21.971 47 75 4 0 0 30.896 87
PI 0 0 2.384 7 70 2 986 5 397 1 131 1 3.968 16
PR 1.449 5 4.156 68 3.540 25 16.711 125 4.163 10 648 3 30.667 236
RJ 709 1 3.509 3 12.431 6 25.658 30 7.395 13 71 3 49.773 56
RN 208 1 5.130 28 2.125 17 640 123 0 0 17 1 8.120 170
RO 424 5 2.324 17 2.842 6 3.112 18 807 7 0 0 9.509 53
RR 0 0 1.570 3 0 0 446 13 87 1 0 0 2.103 17
RS 671 5 18.784 45 5.832 18 5.714 26 984 8 239 1 32.224 103
SC 460 3 5.323 17 737 1 5.039 19 6.374 14 0 0 17.933 54
SE 0 4 3.745 14 10 4 96 14 194 2 811 2 4.856 40
SP 0 2 17.427 22 17.711 17 132.676 172 59.727 63 2.226 2 229.767 278
TO 37 2 958 20 123 3 2.078 27 58 2 0 0 3.254 54
TOT | 14.531 83 148.077 762 |90.002 | 324 | 301.050 | 1.407 | 100.054 | 237 | 6.310 22 660.024 | 2835

Fonte: MJ (2016b) - adaptado de CNJ (2016) e MJ (2016a)
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Anexo H - Dados das unidades prisionais por faixa populacional dos municipios

Até 20_000 hab (1)

20_001 e 50_000 hab

50_001 e 100_000

100_001 e 200_000

200_001 e 500_000 hab

Acima de 500_000 hab

UF @) hab (1) hab (1) @) )

PPL |Unid [Mun| PPL [Unid [Mun| PPL [Unid [Mun| PPL [Unid [Mun| PPL |[Unid [Mun| PPL [Unid [Mun

(2 (2) )] (2 )] | (2)

AC | 0 0 [ o [ 1278 [ 4 | a4 | 588 1 1 0 0 [ o | 308 | 8 1 0 0 0
AL 0 0 o 760 1 1 0 0 | o 0 0o [ o 222 1 1 [ 5272 | 8 1
AM | 311 [ 24 [ 24 | 649 30 [ 27 [1041 [ 9 [ 8 [ 124 [ 1 1 0 0 | 0o [ 4631 |10 [ 1
AP 0 0 [ o 35 1 1 0 0 [0 0 0 [ o | 2628 [ 7 1 0 0 0
BA | 266 | 111 | 108 | 939 [ 105 [ 103 [ 1.531 | 25 [ 21 | 4120 [ 14 | 10 | 2437 [ 5 [ 4 | 6373 [ 26 [ 2
CE | 994 | 64 [ 64 [ 10917 | 69 [ 60 [ 4244 [ 29 | 26 | 566 | 6 | 4 [ 3373 [ 8 | 4 [ 2444 | 1 1
DF 0 0 o 0 0 | o 0 0 [ o 0 0o [ o 0 0 | 0o [14959 | 9 1
ES | 409 1 1 454 2 | 2 4023 8 [ 2 |487 [ 9 | 4 | 9524 [ 17 [ 5 0 0 0
GO | 2575 | 97 | 93 | 2924 [ 33 [ 31 [2178 | 10 [ 10 [2933 [ 12 [ 8 [ 1121 | 4 | 2 [ 5044 [ 8 2
MA | 318 [ 51 | 51 | 1189 [ 62 | 58 [ 1.052 | 21 [ 15 | 1.158 | 18 | 6 525 5 1 | 3620 [17 | 1
MG | 4555 | 78 | 73 | 14.748 | 107 | 95 [14.589 | 53 [ 36 [7.864 [ 31 | 19 | 16423 [ 20 | 9 [ 9183 [ 14 | 4
Msul| 947 | 32 [30 | 2375 | 36 | 21 [ 1438 | 11 | 4 [1589 | 8 | 2 [ 308 | 4 | 1 [ 5939 [17 | 1
MT | 1172 | 34 [ 29 | 2481 |24 [ 22 1779 | 7 | 6 | 856 | 2 1 [ 1726 | 3 [ 2 [ 3074 | 5 1
PA | 28 | 23 [ 23 | 569 56 | 55 [ 4662 | 36 [ 27 [3941 [ 19 | 11 | 1721 | 4 | 2 | 3483 [ 13 | 2
PB | 1142 | 37 [ 37 | 1212 [ 20 [ 19 [ 1558 | 8 5 [ 884 | 4 [ 2 [ 1935 | 4 [ 1 [ 4274 | 9 1
PE | 317 |18 [ 18 | 6725 [ 39 [ 37 [ 8427 [ 19 [ 17 4548 | 4 | 4 [ 3252 | 3 | 2 | 7627 | 4 1
P 0 0 | o [ 1176 [ 7 | 5 [ 748 [ 3 [ 2 [ 470 [ 1 1 0 0 | o [ 1574 | 5 1
PR | 2183 | 104 [102 | 4411 [ 55 [ 52 [ 3159 | 16 | 15 [9.859 | 24 [ 11 [ 7515 | 19 | 6 | 3540 [ 18 | 2
RJ 0 0 o 0 0 [ o [728] 4 [ 2 0 0 | o | 7126 [ 13 | 4 [ 35389 |39 [ 2
RN | 292 [121 |17 | 2710 [ 25 [18 | 619 | 7 [ 5 0 0 [ o | 189 [ 9 [ 2 | 2640 | 8 1
RO [ 397 | 6 | 6 | 1454 [ 14 | 11 [ 1304 [ 13 [ 4 [1274 | 6 | 2 0 0 | o [ 5080 |14 1
RR | 62 8 | 8 0 2 | 2 0 0 | o 0 0 [ 0o [ 204 [ 7 1 0 0 0
RS [ 1648 | 13 | 13 | 9816 [ 34 | 29 | 6794 [ 24 |19 [3381 | 11 [ 6 [ 4971 | 12 [ 8 [ 5614 [ 9 1
SC [ 2726 | 6 | 5 | 1678 | 13 [ 13 | 1.840 | 10 [ 10 [2265 [ 7 [ 5 | 8018 | 16 | 5 | 1406 [ 2 1
SE 1 11 [ 10 | 468 11 [ 10 [ 2694 | 3 | 3 [ 420 | 5 [ 2 0 0 [ o [ 1273 10 [ 1
SP [59.479 | 58 | 44 [ 45843 | 52 | 38 [ 7.991 [ 32 [ 29 [24.102] 31 | 22 [ 42272 [ 49 [ 27 | 50.080 | 56 | 9
TO [ 1.318 [ 39 | 37 [ 461 6 | 6 | 225 [ 2 [ 2 | 528 [ 3 1 722 4 |1 0 0 0
TOT [ 81.140 | 936 | 893 | 115.272 | 808 | 720 [ 79.742 [ 351 | 269 |75.769 | 216 | 122 [125.582 | 222 | 90 [182.519 [ 302 | 38

Fontes: (1) IBGE (2016); (2) MJ (2016b) - adaptado de CNJ (2016) e MJ (2016a)




Anexo I - Numero de municipios e populacao prisional, por UF e nivel de IDHM

a) Quadro de UF, municipios e faixa de IDHM:

UF IDHM Muito baixo (1) IDHM Baixo (1) IDHM Médio (1) IDHM Alto (1) IDHM Muito alto (1)
Munic(2) | PPL(2) |Munic(2) | PPL(2) |Munic (2) | PPL(2) |Munic(2) | PPL(2) | Munic (2) | PPL (2)
AC 0 0 2 493 3 1.373 1 3.086 0 0
AL 0 0 1 760 1 222 1 5.272 0 0
AM 7 66 39 1.047 14 1.012 1 4.631 0 0
AP 0 0 0 0 1 35 1 2.628 0 0
BA 1 6 138 871 104 6.612 5 8.177 0 0
CE 0 0 41 926 115 17.793 3 3.819 0 0
DF 0 0 0 0 0 0 0 0 1 14.959
ES 0 0 0 0 4 4.455 8 8.556 2 6.286
GO 0 0 3 67 60 3.661 83 13.047 0 0
MA 1 0 85 1.064 43 2.567 3 4.231 0 0
MG 0 0 3 194 97 21.654 134 43.551 2 1.963
MSul 0 0 0 0 35 1.511 24 13.862 0 0
MT 0 0 0 0 30 1.395 31 9.693 0 0
PA 7 23 69 915 41 9.885 3 3.581 0 0
PB 0 0 34 1.221 28 3.124 6.660 0 0
PE 0 0 34 1.988 44 21.281 1 7.627 0 0
PI 0 0 0 0 7 2.084 2 1.884 0 0
PR 0 0 1 8 55 1.483 130 27.169 2 2.007
RJ 0 0 0 0 1 6.398 6 41.852 1 1.523
RN 0 0 54 14 85 3.218 4 4.888 0 0
RO 0 0 2 164 15 1.616 7 7.729 0 0
RR 0 0 3 0 7 62 1 2.041 0 0
RS 0 0 0 0 15 2.236 60 24.374 1 5.614
SC 0 0 0 0 3 1.516 28 11.311 8 5.106
SE 0 0 13 465 12 3.118 1 1.273 0 0
SP 0 0 0 0 14 29.503 136 149.265 19 50.999
TO 0 0 3 0 34 1.370 10 1.884 0 0
TOT 16 95 525 10.197 868 149.184 687 412.091 36 88.457

Fontes: (1) PNUD (2016b); (2) MJ (2016b) - adaptado de CNJ (2016) e MJ (2016a)

b) Municipios com maior proporcao de custodiados em relacdao a populacao geral e IDHM
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Fontes: (1) PNUD (2016b); (2) MJ (2016b) - adaptado de CNJ (2016) e MJ (2016a)

Rl NomE M| oo | e Sl L O ) [ e s
1|SP |Balbinos 0,669 | 4.819 | 3.732 | 77,44 19|SP  |Taitiva 0,76 5.605 | 1.107 | 19,75
2|SP [Pracinha 0,696 | 3.547 | 1.748 | 49,28 20|PE  [Ilha de Itamaraca 0,653 | 24.888 | 4.869 | 19,56
3|SP |Lavinia 0,721 | 10.590 | 4.746 | 44,82 21|SP  [Tupi Paulista 0,769 | 15.153 | 2.938 | 19,39
4|SP |Alvaro de Carvalho 0,688 | 5.030 | 2.015 | 40,06 22(SP  [Pirajui 0,749 | 24.546 | 4.236 | 17,26
5|SP |Serra Azul 0,686 | 13.216 | 4.661 | 35,27 23|SP  |Getulina 0,717 | 11.287 | 1.946 | 17,24
6|SP |laras 0,674 | 7.970 | 2.699 | 33,86 24|SP  |Potim 0,697 | 22.453 | 3.837 | 17,09
7|SP  |Maraba Paulista 0,677 | 5.435 | 1.579 | 29,05 25|SP  |ltirapina 0,724 | 17.160 | 2.910 | 16,96
8|SC [Sao Cristovao do Sul 0,665 | 5.360 | 1.427 | 26,62 26(SP  [Mirandépolis 0,751 | 29.043 | 4.750 | 16,36
9|SP [Riolandia 0,703 | 11.766 | 2.988 | 25,40 27|SP  |Cerqueira César 0,729 | 19.109 | 3.037 | 15,89

10|SP |Caiua 0,697 | 5.560 | 1.312 | 23,60 28[SP  [Bernardino de Campos 0,734 | 11.157 | 1.766 | 15,83
11|SP |Guarei 0,687 | 16.867 | 3.949 | 23,41 29IMG [Séo Joaquim de Bicas 0,662 | 29.162 | 4.520 | 15,50
12|SC |Sdo Pedro de Alcantara 0,734 | 5.373 | 1.233 | 22,95 30/SP  |Tremembé 0,785 | 44.912 | 6.867 | 15,29
13|SP |Florinia 0,713 | 2.799 628 | 22,44 31fRS |Charqueadas 0,747 | 38.281 | 5.131 | 13,40
14|CE |Itaitinga 0,626 | 38.540 | 8.510 | 22,08 32|SP  |Flérida Paulista 0,715 | 14.000 | 1.860 | 13,29
15|SP  |Irapuru 0,712 | 8.187 | 1.770 | 21,62 33|SP  |Presidente Bernardes 0,757 | 13.568 | 1.781 | 13,13
16/SP  |Regindpolis 0,728 | 8.640 | 1.752 | 20,28 34|SP  |Avanhandava 0,705 | 12.719 | 1.529 | 12,02
17|SP |Pacaembu 0,725 | 13.961 | 2.820 | 20,20 35(SP  [Valparaiso 0,725 | 24.993 | 2.813 | 11,26
18|SP |Capela do Alto 0,699 | 19.482 | 3.883 | 19,93
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Anexo J — Quadro de etapas durante a custodia e possiveis acoes combinadas entre a satide e o
servicos penal

Etapa da ~ . ~ . .
1 Acao do servigo penal Acao e servigo de satide
custodia s sop s ¢
Disponibilizar médico perito habilitado; realizar
Receber mandado e laudo de pericia (exame | pericia para exame de corpo de delito; notificar a
a) Prisdo | de corpo de delito); unidade prisional da | administracdo da justica; Unidade de destino:
preventiva; Comarca recebe o custodiado; quando ndo | realizar exame admissional (procedimentos de

Realizacdo da
audiéncia  de
custodia

houver disponibilidade, movimenta-se o
custodiado a unidade mais adequada (em
razdo da seguranca ou disponibilidade de
vagas).

porta de entrada); gerar/atualizar prontuério
eletronico de satide e Cartdo Nacional de Satde;
informar a diregdo, a area da seguranca prisional
e equipes das assisténcias sobre condicdo de
satde.

Receber guia de recolhimento/mandado e

Disponibilizar médico-perito nomeado
habilitado; equipe multidisciplinar realiza
pericia, estudo clinico e psicossocial; notifica
notifica a administracdo da justica; Unidade de

b) Prisio em laqdo de pe.rilcia (exame de corpo de delito); destino:. realizar exame admissional
decorréncia de unldadg prisional da Comarca recebe o (procedlme:'ntos de . porta .de entrada);
custodiado; quando nao houver | gerar/atualizar prontudrio eletrénico de satde e
sentenca penal | . R . . s ~ . Sy s oo
condenatéria disponibilidade, movimenta-se o custodiado a | Cartdao Nacional de Satide; informar a direcdo, a
unidade mais adequada (em razdo da | drea da seguranca prisional e equipes das
seguranca ou disponibilidade de vagas). diversas assisténcias sobre aspectos inerentes a
condicdo de satde; equipe contribui para
avaliagdo de condi¢do de saide, para fins de

elaboracdo de plano de tratamento penal;
Unidade de origem: realizar exame médico de
saida; Unidade de destino: realizar exame
admissional (procedimentos de porta de
) entrada); gerar/atualizar prontuério eletronico de
Transferéncia Receber requisicdo do Juizo e operacionalizar | saide e Cartdo Nacional de Saude; informar a
para outra | a movimentacdo do custodiado. direcdo, a area da seguranga prisional e equipes
unidade das diversas assisténcias sobre aspectos inerentes

a condicdo de saude; equipe contribui para
avaliacdo de condicdo de saude, para fins de
elaboragdo de plano de tratamento penal.

d) Garantia de
recebimento de
visitas

Manter condi¢des adequadas para visitas
(estruturais; programaticas; seguranca; etc.);
informar ao sistema de justica; orientar a
familia; orientar ao custodiado;

Orientar; planejar; avaliar quanto a adequacdo da
unidade prisional; educacdo em saude (familia,
comunicantes diversos, custodiado);

e) Participacdo

Manter condicdes adequadas para visitas
(estruturais; programadticas; seguranga; etc.);

Orientar; planejar; avaliar quanto a adequacao da
unidade prisional para atividades educacionais;

em atividades | ; ) o . . | educagdo em saude; avaliacdo clinica,
S informar ao sistema de justica; orientar a . . . ~ .
educacionais - . . psicossocial, para inclusdo em atividades
familia; orientar ao custodiado; ..
educacionais;
Manter condi¢des adequadas de confinamento . ) N ~
s oA . " Orientar ao custodiado quanto a atuacdo
e assisténcia (estruturais; programaticas; . . . . ~
C . i funcional; planejar; avaliar quanto a adequacgdo
f) Participagdo | seguranca; etc.); informar ao sistema de o : . L
. . o . s . sanitaria da unidade prisional para atividades
em atividades | justica; orientar a familia e outros o L N
o . . . educacionais e funcionais; promover a educacdo
profissionais comunicantes; orientar ao  custodiado;

estabelecer redes de parcerias; articular a
politica de trabalho e renda;

em saude do trabalhador; promover avaliacdo
para atividades profissionais;
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Etapa da
custédia

Acao do servico penal

Acdo e servico de saide

g) Participacao
em atividades
de cuidado a
saude

Manter condi¢des adequadas de confinamento
e assisténcia (estruturais; programaticas;
seguranca; etc.); informar ao sistema de
justica; orientar a familia e outros
comunicantes; orientar ao custodiado;

Orientar; planejar; fiscalizar quanto a adequagao
da unidade prisional; orientar a familia e outros
comunicantes; assistir orientar ao custodiado;
garantir assisténcia; inserir e acompanhar em
redes;

h) Assisténcia
sociofamiliar

Manter condi¢des adequadas de confinamento
e assisténcia (estruturais; programaticas;
seguranca; etc.); informar ao sistema de
justica; orientar a familia e outros
comunicantes; orientar ao custodiado;

Orientar custodiado e familiar; informar ao
SUAS; participar de atividades de apoio
demandadas pela equipe de servicos social da
unidade e/ou SUAS.

i) Custodia em
regime fechado
— preventivo

Manter condicoes adequadas de confinamento
e assisténcia; informar ao sistema de justica;
orientar a familia e outros comunicantes;
orientar ao custodiado;

Orientar custodiado e familiar; avaliar condigoes
de satide, quando da entrada na unidade; prestar
assisténcia; inserir e acompanhar em rede.

j) Custédia em
regime fechado
— com sentenga

Manter condi¢des adequadas de confinamento
e assisténcia (estruturais; programaticas;
seguranga; etc.); informar ao sistema de
justica; orientar a familia e outros
comunicantes; orientar ao custodiado;

Orientar; planejar; fiscalizar quanto a adequagao
da unidade prisional; orientar a familia e outros
comunicantes; assistir orientar ao custodiado;
inserir e acompanhar em redes;

k) Custédia em

Possibilitar saida para retorno ao domicilio;
apoiar na busca de inclusdo no mundo do
trabalho e em familia; oferta de apoio

Orientar; planejar; fiscalizar quanto a adequagao
da unidade prisional; orientar a familia e outros

regime semi- | psicossocial, cursos e atividades que . . - .
e N . . comunicantes; assistir orientar ao custodiado;
aberto possibilitem o retorno a sociedade; orienta | . .
N . inserir e acompanhar em redes;
quanto a busca do apoio em programas de
egressos e SUAS.
Possibilitar saida para retorno ao domicilio; N -
. : ~ Acompanhar percurso (avaliagdes subjetivas e
apoiar na busca de inclusdo no mundo do . ! . .
. . | objetivas); comunica ao Juizo a respeito do
trabalho e em familia; oferta de apoio A . < -
) Pena em beneficidrio; informa ao custodiado e a familia;

regime aberto

psicossocial, cursos e atividades que
possibilitem o retorno a sociedade; orienta
quanto a busca do apoio em programas de
egressos e SUAS.

orienta quanto aos critérios e as possibilidades;
orientar para oferta da atencdo em unidades
bésicas de satide da comunidade

m) Permissoes
de saidas
temporarias

Acompanhar percurso (avaliagdes subjetivas e

objetivas); comunica ao Juizo quais os
beneficidrios; informa ao custodiado e a
familia;

Orientar a familia e outros comunicantes;
orientar ao custodiado; avaliar custodiado
quando do retornar a unidade;

n) Liberacdo
condicional;
liberagdo
definitiva

Possibilitar saida para retorno ao domicilio;
apoiar na busca de inclusdo no mundo do
trabalho e em familia; oferta de apoio
psicossocial, cursos e atividades que
possibilitem o retorno a sociedade; orienta
quanto a busca do apoio em programas de
egressos e SUAS.

Realizar exame de desligamento; orientar a
familia e outros comunicantes; orientar ao
custodiado.

Fonte: PNUD e Coordenacao de Saude/DEPEN (2016)



Anexo K - Numero de profissionais que atuavam nos sistemas prisionais, em dez/2014

Profissionais das

Policiais militares

Policiais civis

UF |Servidores para custodia . . . lotados nas TOTAL
equipes de saude lotados nas unidades )
unidades
AC 828 32 108 0 968
AL 518 75 40 0 633
AM 807 98 210 0 1115
AP 792 23 7 13 835
BA 2.241 324 443 1 3.009
CE 1.754 145 580 2 2.481
DF 1.122 91 27 26 1.266
ES 3.356 216 0 0 3.572
GO 1.467 111 60 0 1.638
MA 677 134 45 0 856
MG 15.861 933 0 0 16.794
MSul 1.098 129 27 6 1.260
MT 2.194 180 0 0 2.374
PA 1.795 242 226 0 2.263
PB 1.336 84 174 0 1.594
PE 1.182 233 264 0 1.679
PI 500 63 198 0 761
PR 3.413 196 82 0 3.691
RJ 1.393 566 2 0 1.961
RN 632 31 191 15 869
RO 1.966 215 89 0 2.270
RR 206 9 28 0 243
RS 2.919 289 555 1 3.764
SC 2.901 159 60 0 3.120
SE 411 61 0 0 472
SP 24.563 1.494 24 0 26.081
TO 834 37 63 39 973
TOT 76.766 6.170 3.503 103 86.542

Fontes: MJ (2015)




Anexo L - Cobertura de equipes da atencao basica, por UF, em marco/2016

UF ACS Implantados | % cobertura ACS | ESF Implantados | % cobertura ESF ESB NASF

AC 1.613 97,16 211 79,87 126 21
AL 5.670 78,46 823 75,91 647 129
AM 6.326 67,54 684 60,47 422 56
AP 1.128 83,15 163 74,53 87 21
BA 25.644 83,07 3.343 71,9 2.157 358
CE 14.686 82,81 2.394 82,01 1.630 226
DF 964 20,93 237 30,87 86 4
ES 5.255 70,76 694 61,39 419 22
GO 8.154 65,73 1.329 67,28 934 190
MA 15.846 89,4 1.911 79,43 1.240 176
MG 30.014 75,73 5.148 79,3 2.880 715
MsSul 4.400 93,78 550 70,34 515 62
MT 5.030 76,93 635 65,85 431 63
PA 14.678 81,56 1.282 53,89 665 99
PB 8.242 98,37 1.337 93,73 1.254 272
PE 15.536 87,59 2.191 76,82 1.566 222
PI 7.198 100 1.277 98,99 1.166 240
PR 12.619 62,46 2.254 67,54 1.284 255
RJ 15.032 51,41 2.515 52,04 1.098 134
RN 5.745 81,86 1.003 80,95 934 165
RO 2.959 83,28 367 75,53 152 16
RR 700 69,7 120 75,67 53 11
RS 10.635 51,88 1.904 56,38 890 125
SC 9.845 77,38 1.677 80,39 976 266
SE 4.088 93,4 603 85,56 406 40
SP 29.935 40 5.033 40,42 2.085 320
TO 3.538 99,77 470 93,84 359 109
TOT 265.480 66,54 40.155 63,83 24.462 4.317

Fonte: MS (2016a)
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Anexo M - Médulo de atencao a satide previsto na Resolucao CNPCP n° 09/2011

Area ) .| Colbnia Centro de
. Faixa . ... |Cadeia . Casa do
Programa Minima PPL Penitenciaria piiblica agricola, albergado Observ
(m2) industrial Criminol
Sala de recepg¢do e espera 12 X X X - X
Sala de acolhimento multiprofissional 12 X X X - X
Sala de atendimento clinico multiprofissional 7,5 X X X - X
Ori i i légico com sanitario, 7,5+

oo e senimegecl S e [ox [x [x [ [
[Estoque 7,5 X X X - X
IDispensagdo de medicamentos e estoque 1,5 X X X - X
Cela enfermaria, dimensionada para 0,5% da capacidade 12 por

da Unidade leito X X ) ) X
IConsultério de atendimento odontolégico 9 X X X - X
Sala multiuso 9 1gé Oa X X X - X
Sala de procedimentos 3,6 X X X - X
ILaboratério de diagnostic (1) 25 X X X - X
Sala de coleta de materialpara laboratério 26 3?(1) Oa X X X - X
Sala de Raio X 12 X X X - X
(Cela de espera 6 X X X - X
IConsultério Médico 7,5 X X X - X
Sala de curativos, suturas e de Enfermagem 12 X X X - X
(Cela de Observacao (02 leitos) 9 X X X - X
Sanitdrio para pacientes 2,25 100103 X X X - X
(Central de material esterilizado / expurgo 9,60 ’ X X X - X
Rouparia 27 X X X - X
Deposito de Material de Limpeza 6,00 X X X - X
Sanitarios para equipe de saide 2,25 cada X X X - X

(1) O laboratério de diagnostico e a sala de Raio X compdem o servico de diagnéstico, prevencdo e tratamento
de Tuberculose, HIV e imunizacdo contra doengas, sendo obrigatério nas unidades planejadas para serem a porta de
entrada do sistema prisional de um Estado ou regido (quando houver essa centralizacdo). E facultado no caso de
estabelecimento penal que faz parte de um conjunto prisional que ja possua esse servigo ou que seja atendido por um
servico de diagnéstico que dé cobertura a varias unidades prisionais de uma regido geografica.

Fonte: Adaptado de Resolugdao CNPCP n° 09/2011



221

Anexo N - Dispositivos cujos itens podem ser financiados pela politica de cuidados em satide
da populacao custodiada e de trabalhadores em servicos penais

. . . Nur.nero de N . Tipo de unidade de custddia a ser
Dispositivo de satiide itens Localizacdo possivel .
. [ referenciada
financiaveis
Casa da Gestante, Bebé e 38 Municipal ou regional Unidades femininas ou mistas — qualquer
Puérpera (CGBP) P 8 faixa populacional
Centro de Atengdo a Satde . . Unidades agrupadas por regides de satdde
do Trabalhador 2 Regionalizado ou estado
Centro de Satde/ Unidade M1.1n1c1pal: acima de 190 custochados., na propria
.. p 343 unidade; abaixo de 101, integrado ao dispositivo de |Todas
Basica de Sadde . .
satide na comunidade.
Clinica/Centro de 5 Municipal ou regional Unidades ou complexos prisionais com
Especialidades P 8 populacdes superiores a 1200 custodiados
. sy ans Municipal: acima de 100 custodiados, na prépria
Nicleo de Atenghio 4 Satide 31 unidade; abaixo de 101, integrado ao dispositivo de |Todas
Bucal . .
satide na comunidade.
. - . Municipal: acima de 100 custodiados, na prépria
Unidade ?asma de Saiide em 132 unidade; abaixo de 101, integrado ao dispositivo de |Todas
Construgao . .
satide na comunidade.
Unidade de Pronto 388 Municipal ou regional Unidades ou complexos prisionais com
Atendimento - Porte I P 8 populacdes superiores a 1200 custodiados
. . Municipal: acima de 100 custodiados, na prépria
Umd'a.d e de Saide da 186 unidade; abaixo de 101, integrado ao dispositivo de |Todas
Familia . .
saude na comunidade.
UnldadAe 'de Urgéncia e 350 Municipal ou regional Umdat'ies com populacdo superior a 1200
Emergéncia Geral custodiados
. . . - . Unidades com populagdo superior a 1200
Unidade Mista de Saude 562 Municipal ou regional

custodiados

Fonte: MS (2017b)
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Anexo O - Parametros de produtividade das equipes de satide — referéncias da OMS

a) Parametros OMS

o Carga horaria Numero de
Formacao .
semanal atendimentos por hora
Meédico 20 4
Odontdlogo 20 3
Psico6logo 30 3
Fisioterapeuta 30 4.4
Enfermeiro 30 3
Assistente Social 30 3
Nutricionista 30 3
Nivel Médio 40 5

Fonte: Adaptado de MS (2002)

b) Estimativo de produtividade das equipes de satide da PNAISP, baseado na OMS

Bésica I + satide bucal Bésica IT + saide bucal Basica III + saude bucal + saide mental
Area de
; € Num Hs Tempo | Num Proc Num | Hs Tempo | Num Proc Num | Hs Tempo | Num Proc
ormagao proced - | proced | Potenc proced - | proced | Potenc proced - | proced | Potenc
prof | seman . ~ prof | seman . N prof | seman . N
min | seman | més min | seman | més min | seman | més
Medicina 1 6 15 24 96 1 20 15 80 320 1 30 15 120 480
[Enfermagem 1 6 30 12 48 1 20 30 40 160 1 30 30 60 240
Psicologia 0 6 30 1 20 30 40 160 1 30 30 60 240
Servigo Social| 0 6 30 1 20 30 40 160 1 30 30 60 240
Nivel Superior| 6 30 0 0 1] 20 30 40 160 | 1 | 30 30 60 | 240
- outros
Odontologia 1 6 30 12 48 1 20 30 40 160 1 30 30 60 240
Tec/Aux 1 6 30 12 48 1] 20 30 40 160 | 1 30 30 60 240
Odontologia
[Tec/Aux 1| 6 30 | 12 | 48 | 1| 20 | 3 | 4 | 160 |1 | 30 | 30 | e | 240
Enfermagem
Medicina - 0 0 1 30 15 120 480
IPsiquiatri
Nivel superior 0 0 2 30 30 120 | 480
- SM
TOTAL 5 72 288 8 360 1440 11 840 3330

Fonte: Adaptado de MS (2002); Portaria MS/GM n° 482/2014



Anexo P - Dados sobre a populacdo feminina, gestantes e nutrizes
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Total Celas adequadas para gestantes nggﬁéﬁéﬁiﬁ Possui creche
UF mulheres Gestantes Lactantes Sem N Sem
. < Nao Sim Nao Sim . < Nio Sim
informacdo informacéo

AC 242 4 0 9 3 2 1 9 3

AL 329 0 0 2 1 2 1 6 3
AM 680 13 2 8 10 2 12 8 12

AP 124 9 13 5 1 1 1 1 6 2

BA 585 24 12 9 11 1 12 1 9 12

CE 1.065 1 12 129 29 1 28 1 129 29 1
DF 690 24 15 5 1 1 5 1

ES 1.075 21 10 28 3 4 3 4 28 6

GO 831 23 6 23 69 5 69 6 24 72
MA 258 6 7 21 9 1 10 1 21 10
MG 2.908 47 39 63 108 4 109 7 66 108

MSul 1.257 23 24 23 15 3 15 4 24 17

MT 568 9 0 32 22 24 33 19

PA 713 0 0 33 6 1 8 1 33 7

PB 603 8 5 71 3 3 60 15

PE 1.838 16 8 65 11 2 10 3 65 13

PI 235 7 0 10 4 4 10 4

PR 1.057 33 1 28 5 1 5 1 28 5 1
RJ 1.975 25 20 31 15 1 13 2 31 15

RN 667 26 8 1 8 1 9

RO 672 12 3 14 24 2 23 2 16 25

RR 172 0 0 4 1 1 4 1

RS 1.812 18 17 48 43 3 42 4 48 45

SC 1.048 16 7 24 15 5 15 6 24 19 1
SE 237 0 0 6 1 1 1 1 6 2

SP 12.029 166 115 124 24 7 13 6 126 26 3
TO 123 3 0 30 11 11 30 11

TOT 33.793 534 316 772 522 50 440 59 849 491 6

Fonte: MJ (2016b)
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Anexo Q - Dados sobre a cobertura de CAPS, desde 2008 - Numero de CAPS existentes, por

ano, desde 2008

Ano CAPS1 CAPS1II CAPS 111 CAPSi CAPSAD CA;’ 4ShAD Tot

2008 618 382 39 101 186 0 1.326
2009 686 400 46 112 223 0 1.467
2010 761 418 55 128 258 0 1.620
2011 800 430 62 140 266 3 1.701
2012 907 463 72 175 292 28 1.937
2013 982 470 79 187 302 47 2.067
2014 1.069 476 85 201 309 69 2.209
2015 1.135 488 92 210 315 88 2.328
2016 1.138 489 93 210 316 88 2.334

Fonte: MS (2016b)



Anexo R - Equipes pertinentes a PNAISP e atencao basica, por UF
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PPL PPL % acesso . PNAISP PNAISP PN.A.ISP Equipes .
unidades | potenc . | Equipe ~ | Prision I [ PNAISP | Prision | PNAISP| Outras | . Incentivo
UF [ PPL tot | PNSSP atend potencial PNSS Ateing 491 com prision | II com | Prision | Atengdo incent Total margo
ou | PNSSP 515 :ISSPP P P]fizi’;cnal Satide 1l Saide | I | Basica &\I ASISSI; 2016
PNAISP | PNAISP Mental Mental
AC 4.952 2.047 2.700 54,5 0 0 0 3 0 1 1 4 117.340,15
AL 6.254 2.995 3.100 49,6 0 1 0 4 2 0 0 1 3.780,00
AM 6.756 2.213 4.200 62,2 0 4 1 4 1 1 18 5 69.673,45
AP 2.663 2.628 1.000 37,6 2 0 0 0 0 0 0 2 7.560,00
BA 15.666 | 9.352 9.300 59,4 15 0 1 1 0 1 0 17 60.480,00
CE 22.538 | 11.605 [ 7.700 34,2 3 0 6 1 2 1 12 41.580,00
DF 14.959 | 14.814 | 7.500 50,1 0 0 0 3 0 5 0 6 215.780,57
ES 19.297 9.529 5.600 29,0 11 1 0 0 0 0 0 11 41.580,00
GO 16.775 5.851 6.200 37,0 6 18 4 1 1 0 34 9 26.460,00
MA 7.862 2.113 4.100 52,1 0 8 3 2 4 0 18 5 82.197,77
MG 67.362 [ 25.565 | 21.300 31,6 30 13 3 3 4 1 17 23 83.160,00
MSul 15.373 6.159 11.500 74,8 6 18 7 8 4 0 16 31 293.047,09
MT 11.088 5.925 4.000 36,1 0 0 0 0 0 0 5 18.900,00
PA 14.404 4.732 5.900 41,0 1 0 0 5 1 2 0 7 157.027,62
PB 11.005 | 5.627 3.800 34,5 7 3 0 0 0 0 0 7 26.460,00
PE 30.896 | 23.910 | 20.300 65,7 0 0 1 2 0 16 0 18 885.877,96
PI 3.968 131 500 12,6 0 0 0 0 1 0 1 0 0,00
PR 30.667 3.395 4.200 13,7 2 2 1 0 1 2 8 3 73.702,94
RJ 49.773 | 19.284 9.000 18,1 18 0 0 0 0 0 0,00
RN 8.120 2.198 3.500 43,1 0 2 1 2 2 1 12 1 3.780,00
RO 9.509 3.977 5.600 58,9 7 6 0 2 1 0 8 10 28.350,00
RR 2.103 1.367 500 23,8 1 0 0 0 0 0 0 1 3.780,00
RS 32.224 | 19.492 | 17.100 53,1 1 7 1 19 3 4 8 26 615.560,48
SC 17.933 | 8.002 8.800 49,1 1 6 2 2 1 5 9 7 132.911,96
SE 4.856 742 1000 20,6 2 0 0 0 0 0 0 2 7.560,00
SP 229.767| 81.220 | 31.100 13,5 46 2 0 10 1 2 0 59 219.240,00
TO 3.254 1.300 2.800 86,0 0 18 0 3 0 0 36 12 110.208,42
TOT [660.024 | 276.173 | 202.300 30,7 167 112 25 80 28 43 187 284 3.325.998,41

Fonte: MJ (2016b) e MS (2016b)
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Anexo S - Numero de custodiados e cobertura PNAISP e PNSSP, por tipo de unidade de
custodia e UF

UF R S aﬁfesragsgo e ™™ | Delegacia HCTP/Ala Penitencidria | PP COPera PNAISP
PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid PPL Unid Num %

AC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2047 4 2.047 41,3
AL 0 0 0 0 0 0 0 0 81 1 2914 6 2.995 47,9
AM | 595 | 1 0 0 0 0 0 0 0 o | 1618 | 8 2213 | 328
AP 765 | 3 0 0 0 0 0 0 11 1| 1852 3 2628 | 987
BA 9 1 0 0 721 2 0 0 146 1 8476 13 9.352 59,7
CE 7857 8 0 0 0 0 0 0 147 2 3601 4 11.605 51,5
DF 0 0 0 0 1542 1 0 0 104 1 13168 5 14.814 99,0
ES 399% | 4 0 0 0 0 0 0 0 o | 5533 | 8 9529 | 494
GO 3849 27 0 0 0 0 0 0 0 0 2002 2 5.851 34,9
MA 0 0 125 1 0 0 382 13 0 0 1606 7 2.113 26,9
MG 3435 18 0 0 0 0 0 0 367 3 21763 23 25.565 38,0
MSul 724 22 300 4 0 0 14 1 0 0 5121 22 6.159 40,1
MT | 1138 | 2 0 0 0 0 0 0 0 0 | 4787 5 5925 | 534
PA 310 | 1 0 o | 795 | 1 0 o | 176 | 1 | 3451 6 4732 | 329
PB 0 0 0 0 0 0 0 0 83 1 5544 9 5.627 51,1
PE 2279 2 0 0 3053 2 0 0 494 1 18084 1 23.910 77,4
PI 131 | 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 131 33
PR 181 | 3 0 0 0 0 0 0 | 746 | 1 | 268 | 4 3395 | 111
RJ 4766 3 0 0 0 0 0 0 166 4 14352 1 19.284 38,7
RN 350 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1848 3 2.198 27,1
RO | 1147 | 5 0 o | 68 1 0 0 0 o |o2762 | 10 | 3977 | 418
RR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 1367 1 1367 | 650
RS 1095 | 1 | 120 | 1 0 0 0 0 0 o |18277| 29 | 19492 | 605
sC 1582 | 5 0 0 0 0 0 0 0 0 | 6420 | 12 | 8002 | 446
SE 0 0 0 0 0 0 0 0 99 1 643 1 742 15,3
SP 20421 12 0 0 5187 3 0 0 779 2 54833 36 81.220 35,3
TO 816 | 18 | 0 0 0 1 0 0 0 0 | 484 2 1300 | 40,0

TOT | 55.446 | 141 545 6 11.366 1 396 14 3.399 20 205;'02 245 276.173 41,8

Fontes: MJ (2016b) e MS (2016b)



Anexo T - Soma de valores de incentivos decorrentes do PNSSP e da PNAISP, por parte do

governo federal, desde 2004
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ENS TOTAL
UF FUNPEN FNS FNS FNS FNS até PNSSP +
2004 - 2010 2004 - 2012 2013 2014 2015 marco/2016 PNAISP
2004 - 2016
AC 34.020,00 139.860,00 105.840,00 79.380,00 1.178.470,50 676.980,67 2.214.551,17
AL 0,00 75.600,00 49.140,00 37.800,00 37.800,00 22.680,00 223.020,00
AM 37.260,00 128.520,00 49.140,00 189.000,00 803.138,77 355.994,07 1.563.052,84
AP 0,00 64.260,00 90.720,00 75.600,00 90.720,00 45.360,00 366.660,00
BA 560.844,60 2.962.387,40 937.440,00 661.500,00 829.710,00 317.520,00 6.269.402,00
CE 183.820,80 1.336.115,20 640.710,00 491.400,00 498.960,00 262.710,00 3.413.716,00
DF 566.061,60 1.857.570,40 629.370,00 415.800,00 2.664.790,30 1.521.715,72 7.655.308,02
ES 132.840,00 793.800,00 343.980,00 449.820,00 551.880,00 249.480,00 2.521.800,00
GO 79.366,80 336.389,20 319.410,00 264.600,00 309.960,00 153.090,00 1.462.816,00
MA 0,00 26.460,00 98.280,00 75.600,00 2.811.517,61 1.472.026,46 4.483.884,07
MG 1.587.825,60 4.060.246,40 831.600,00 831.600,00 996.030,00 498.960,00 8.806.262,00
MSul 202.986,00 1.702.224,00 740.880,00 521.640,00 3.398.989,51 1.457.514,26 8.024.233,77
MT 480.544,50 1.639.130,50 345.870,00 206.010,00 236.279,99 115.290,00 3.023.124,99
PA 0,00 68.040,00 52.920,00 37.800,00 1.487.193,28 800.531,34 2.446.484,62
PB 199.260,00 714.420,00 355.320,00 200.340,00 283.500,00 158.760,00 1.911.600,00
PE 444.827,40 1.578.470,60 854.280,00 578.340,00 9.097.336,96 5.629.661,46 18.182.916,42
PI 0,00 0,00 9.450,00 0,00 1.254.000,00 660.000,00 1.923.450,00
PR 100.440,00 423.360,00 156.870,00 113.400,00 657.663,52 364.734,70 1.816.468,22
RJ 2.863.239,60 7.198.752,40 0,00 0,00 0,00 0,00 10.061.992,00
RN 0,00 0,00 7.560,00 37.800,00 41.580,00 18.900,00 105.840,00
RO 564.620,70 1.963.918,30 360.990,00 266.490,00 349.650,00 149.310,00 3.654.979,00
RR 0,00 60.480,00 37.800,00 22.680,00 18.900,00 22.680,00 162.540,00
RS 137.700,00 1.175.580,00 876.960,00 704.970,00 5.871.323,53 3.070.187,90 11.836.721,43
sC 0,00 52.920,00 105.840,00 75.600,00 1.401.172,80 664.559,80 2.300.092,60
SE 0,00 90.720,00 105.840,00 75.600,00 88.830,00 45.360,00 406.350,00
SP 5.072.371,80 14.443.824,20 3.638.250,00 2.542.050,00 2.740.500,00 1.349.460,00 29.786.456,00
TO 76.563,00 269.367,00 85.050,00 96.390,00 1.235.644,34 572.344,83 2.335.359,17
TOT 13.324.592,40 43.162.415,60 11.829.510,00 9.051.210,00 38.935.541,11 20.655.811,21 136.959.080,32
Fontes: MJ (2016b) e CGU (2016)
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Anexo U - Projecao de universalizacao do acesso ao SUS pela populacao custodiada, segundo

os parametros da PNAISP

Custo mensal estimado

Ntimero de unidades de custédia por quero . . incentivo + compensagao
- .. unidades Num equipes necessarias ~ . =
faixa de populacdo prisional custédia Gestdo Munic (<101 presos) e Gestdo
UF Estad (>100 presos)

0 1106 15(&_ 15330 A1c21(1Jr(1)a 11 11 I Sem Satide Mental | Com Satide Mental
AC 2 8 2 1 13 3 9 2 360.327,00 467.263,25
AL 1 4 4 1 10 6 4 1 366.758,74 410.407,54
AM 1 60 8 5 74 5 8 60 774.008,47 1.125.427,24
AP 4 2 1 1 8 2 3 4 179.598,66 225.598,43
BA 91 173 13 6 3 286 10 15 173 1.836.871,91 2.730.988,18
CE 10 140 15 8 4 177 16 15 141 2.081.990,27 2.868.754,80
DF 1 2 1 5 9 13 4 1 677.615,87 720.792,58
ES 4 14 18 1 37 19 14 5 1.292.732,97 1.470.349,49
GO 22 102 36 2 2 164 5 37 102 1.681.662,32 2.526.917,79
MA 47 103 22 2 174 2 22 103 1.169.494,06 1.833.705,70
MG 13 151 104 24 11 303 43 105 153 5.378.778,26 7.159.154,76
MSul 18 59 22 6 3 108 11 22 61 1.371.609,70 1.862.056,91
MT 15 37 18 3 2 75 6 18 38 913.566,53 1.269.951,54
PA 46 65 34 6 151 6 34 65 1.456.460,51 2.103.450,45
PB 1 59 18 2 2 82 4 19 60 969.321,42 1.435.031,48
PE 7 59 3 8 10 87 28 5 60 1.922.228,94 2.240.054,28
PI 5 10 1 16 1 10 5 298.016,86 427.971,88
PR 48 131 40 14 3 236 17 43 131 2.540.811,45 3.536.302,69
RJ 4 9 13 11 19 56 44 20 10 2.536.353,12 2.777.776,39
RN 104 48 14 3 1 170 4 15 48 815.367,02 1.181.448,64
RO 1 31 16 5 53 5 16 31 769.297,95 1.066.955,81
RR 9 4 3 1 17 1 4 4 153.622,68 210.385,95
RS 1 32 54 1 5 103 20 56 33 2.417.383,70 3.157.562,72
SC 5 8 28 12 1 54 13 28 9 1.310.970,13 1.649.774,68
SE 17 17 4 1 1 40 3 5 17 372.535,67 497.826,54
SP 15 100 30 29 104 278 199 73 107 12.415.265,15 13.610.928,92
TO 11 35 7 1 0 54 1 7 35 414.987,54 642.928,20
TOT 215 1.440 542 54 112 2.835 487 611 1.459 46.477.636,87 59.209.766,85

Fonte: MJ (2016b)
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Anexo V - Numero de profissionais das equipes em CNES que referenciam a populacao
privada de liberdade

Gesto Ak Assis- o Outrgs Tecn.ic.o/ Técn.igo/ OI:IIFOS
UF < N Seg1.1r ACS | Serv Clrugléo Enffer— Fiirrpa— tente Me— Psico- especia- Auxiliar Aux'lhar técn/ TOT
res penit adm Dentista | meiro | céutico Social dico | logo hs'tas Enfer- Sadde Al,.lX
satude magem Bucal saide

AC 0 4 0 7 0 11 14 1 13 14 10 6 26 14 7 120
AL 0 0 0 0 0 8 11 0 16 10 11 0 8 7 0 71
AM 0 4 0 168 | 50 34 38 9 22 50 13 13 105 29 66 535
AP 0 0 0 0 0 14 14 0 14 21 14 7 14 0 0 98
BA 0 1 0 0 0 31 36 5 39 42 39 7 76 22 11 298
CE 1 2 0 4 2 25 30 7 29 44 25 14 73 15 12 271
DF 0 0 0 0 1 13 21 5 11 23 17 5 23 11 2 130
ES 0 0 0 0 8 12 13 0 12 15 12 2 34 11 0 119
GO 9 4 0 148 | 22 65 75 13 27 82 25 37 93 67 33 667
MA 0 2 0 170 | 25 36 56 8 12 46 15 19 92 38 32 519
MG 1 15 0 106 | 29 103 110 14 145 133 | 122 20 241 64 11 1.103
MSul | 6 3 0 96 29 71 73 17 40 114 42 36 106 66 15 699
MT 1 3 0 0 0 13 10 8 13 14 14 8 42 8 0 134
PA 0 1 0 0 0 12 16 1 18 15 14 6 13 8 0 104
PB 0 0 0 0 0 13 14 0 11 12 12 0 25 3 0 90
PE 1 0 0 0 1 21 28 4 44 42 34 8 42 19 0 244
PI 0 0 0 4 0 2 3 0 2 3 1 1 2 2 0 20
PR 0 6 1 53 17 20 28 10 11 38 14 13 81 16 9 308
RJ 0 4 0 0 0 20 24 1 38 48 34 3 104 0 1 276
RN 0 2 0 68 1 19 30 4 8 33 11 7 21 21 0 225
RO 2 5 0 53 9 21 34 3 14 24 11 3 61 14 5 254
RR 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
RS 1 3 0 49 5 51 57 10 53 86 52 15 85 45 8 512
SC 0 3 0 61 10 28 38 5 20 43 23 10 65 30 1 336
SE 0 0 0 0 0 4 4 1 2 3 3 1 19 2 0 39
SP 6 7 5 0 10 73 132 14 134 97 124 2 198 15 14 817
TO 5 7 0 214 8 50 62 9 14 60 12 22 105 47 18 615
TOT | 34 76 6 1.201 | 227 770 971 149 762 | 1.112 [ 704 265 1.754 574 245 | 8605

Fontes: MJ (2016b) e MS (2016b)



Anexo X - Numero médio de populacao custodiada por profissional das equipes habilitadas
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Meédia de PPL

Profissionais de

Meédia de PPL

UF PPL coberta PNAISP Pr;)rfiisiisc[)(r)lsais por Proﬁss nivel .superior por ’profissiogal de
PNSSP na PNAISP previsto na previstos na n}Vel superior
PNAISP PNAISP previsto na PNAISP
AC 2.047 116 42,7 69 29,7
AL 2.995 71 88,1 56 53,5
AM 2.213 379 17,8 179 12,4
AP 2.628 98 27,2 84 31,3
BA 9.352 308 50,9 199 47,0
CE 11.605 274 82,3 174 66,7
DF 14.814 131 114,2 95 155,9
ES 9.529 111 173,8 66 144,4
GO 5.851 517 32,4 324 18,1
MA 2.113 354 22,2 192 11,0
MG 25.565 963 70,0 647 39,5
MSul 6.159 580 26,5 393 15,7
MT 5.925 130 85,3 80 74,1
PA 4.732 103 139,8 82 57,7
PB 5.627 90 122,3 62 90,8
PE 23.910 242 127,7 181 132,1
PI 131 16 248,0 12 10,9
PR 3.395 240 127,8 134 25,3
RJ 19.284 273 182,3 168 114,8
RN 2.198 154 52,7 112 19,6
RO 3.977 190 50,0 110 36,2
RR 1.367 0 0 0 0
RS 19.492 462 69,7 324 60,2
SC 8.002 263 68,2 167 47,9
SE 742 39 124,5 18 41,2
SP 81.220 803 286,1 576 141,0
TO 1.300 399 8,2 229 5,7
TOT 276.173 7.306 90,3 4.733 58,4

Fontes: MJ (2016b) e MS (2016b)
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Anexo Y — Dados sobre a cobertura de CAPS, desde 2008 - cobertura de CAPS, por UF, em

marco de 2016
UF CAPS 1 CAPS II CAPS ad CAPSi CAPS III CAPS AD III TOT CAPS Tx CAPS
AC 3 1 1 0 0 1 6 0,62
AL 47 6 3 1 0 1 58 1,05
AM 14 5 1 1 1 0 22 0,39
AP 0 0 1 1 0 1 3 0,46
BA 158 35 16 10 3 4 226 0,99
CE 64 30 24 7 3 2 130 1,13
DF 1 3 4 1 0 3 12 0,45
ES 10 8 5 1 1 1 26 0,56
GO 34 15 8 3 1 2 63 0,72
MA 45 16 7 3 3 0 74 0,77
MG 141 54 33 20 15 11 274 1,04
MSul 11 6 4 2 1 1 25 0,77
MT 29 3 5 3 0 0 40 0,78
PA 48 16 6 4 4 1 79 0,70
PB 53 8 7 9 4 8 89 1,72
PE 49 26 15 8 4 4 106 0,91
PI 42 8 5 2 1 2 60 1,26
PR 55 28 25 11 4 8 131 0,98
RJ 44 47 22 24 3 2 142 0,74
RN 18 11 5 3 1 2 40 0,94
RO 14 5 1 1 0 0 21 0,79
RR 5 1 0 0 1 1 8 1,29
RS 78 41 28 21 1 12 181 1,32
SC 59 14 14 8 2 1 98 1,03
SE 26 4 5 2 3 1 41 1,34
SP 85 93 77 61 37 15 368 0,79
TO 10 5 1 0 0 3 19 1,02
TOT 1.143 489 323 207 % 87 2.342 0,91

Fonte: MS (2016b)



232

Anexo Z - Cobertura dos diversos servicos para atencao psicossocial, por UF

A}t]zr;(}:) ZTZE‘;IJU Piiet;Zi- Hosp Cons 11;1215(5 PrA Psicos- Aglﬁto UA Infant
UF . Dia — Rua Psiq Social Juv NASF SRT
drogas Atria ) 3) geral ©) ®) ) )
O] O O]
AC 2 1 0 1 1 1 22 1 0 21 0
AL 2 5 0 4 5 2 177 4 2 129 0
AM 0 1 0 3 6 2 62 1 0 56 1
AP 0 0 0 1 2 2 19 0 1 22 0
BA 1 7 0 4 38 4 433 3 3 373 14
CE 5 5 0 0 39 6 255 6 0 232 4
DF 6 1 0 3 10 0 43 0 0 4 0
ES 0 3 0 3 5 3 162 0 0 23 2
GO 2 11 0 3 30 2 220 2 2 197 8
MA 0 3 0 3 12 3 178 6 0 181 5
MG 51 11 0 15 88 12 1.093 8 4 732 34
MSul 1 2 0 3 15 1 130 0 0 61 2
MT 0 2 0 2 15 1 138 3 1 65 2
PA 0 8 0 2 15 0 184 2 0 107 1
PB 1 3 0 5 13 2 204 6 2 274 10
PE 5 10 0 5 20 3 341 7 0 230 28
PI 2 1 0 1 7 0 92 1 1 241 4
PR 3 13 1 6 44 13 358 14 2 259 7
RJ 22 25 0 17 77 11 438 4 0 159 75
RN 1 4 0 4 9 2 127 0 0 169 3
RO 2 0 0 1 8 0 46 0 0 16 0
RR 0 0 0 0 2 0 22 0 0 11 0
RS 91 6 0 6 177 16 498 10 2 142 6
SC 6 4 0 3 62 8 405 5 0 266 5
SE 2 1 0 1 4 0 81 5 0 40 16
SP 3 50 0 31 151 32 2.101 17 4 348 97
TO 2 0 0 0 7 0 53 3 0 110 0
TOT 210 177 1 127 862 126 7.882 108 24 4.468 324

Fonte: MS (2016b)

Indice:

(1) Servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; o art. 10, da Portaria MS/GM n° 3.088/2011, define esses pontos de
atencdo na RAPS na atencdo hospitalar;

(1) Atencdo as urgéncias e emergéncias: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas e portas hospitalares de
atengdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Saude; Enfermaria especializada em Hospital Geral;

(2) Hospital-dia: oferta atencdo a, no maximo, 12 horas, sendo um servico intermediario entre a unidade ambulatorial e
a internacao, dedicado a procedimentos para situacGes emergenciais e procedimentos terapéuticos breves, contribuindo
para o fluxo de referéncia na rede;

(3) Os Consultérios de Rua, ou Equipes de Consultério de Rua (eCR), sdo definidos pela Portaria MS/GM n° 122, de
25/01/2012,;

(4) Hospital psiquiatrico e geral, comumente dedicados a oferta de leitos, para internagdo.

(5) Pronto Atendimento (PrA) psiquiatrico: de acordo com a Portaria MS/GM n° 3.088/2011, representam as portas
hospitalares de atenc¢do a urgéncia/pronto socorro, do componente de urgéncia e emergéncia da RAPS;

(6) Servicos de atencdo psicossocial, complementares aos demais dispositivos da RAS, em unidades diversas, tais como
unidades basicas de satide, policlinicas, etc.

(7) Unidade de Acolhimento (UA), adulto e infanto-juvenil: dispostos na Portaria MS/GM n° 121, de 25/01/2012, sdo
destinadas as pessoas com necessidades decorrentes do uso de Crack, Alcool e Outras Drogas, sendo considerados
componentes de atencao residencial de caréter transitério da RAPS; o seu objetivo é, segundo o art. 2°, § 1°, é “oferecer
acolhimento voluntério e cuidados continuos para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, em situacdao de vulnerabilidade social e familiar e que demandem acompanhamento terapéutico e
protetivo”.



Anexo AA - Niveis de suficiéncia de cobertura de CAPS, por cobertura da ESF
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Inexistente Critica Insuficiente Razoavel Suficiente TOTAIS
Faixa ESF Pop2015 | MU | pop 2015 | N | popop1s | NUM | popogrs | NUM | ponogps | NUm | posogq5 | Num
munic munic munic munic munic munic
Sem inform 1.033.595 | 3.109 0 0 0 0 316500 | 47 | 594.718 | 736 | 1944.813 |3.892
Até 25% 1.484.784 | 284 | 897395 | 0 | 2.344.413 | 0 | 6.546.830 | 41 | 2.672.134 | 167 | 13.945.556 | 492
25,01% a50% | 3.789.858 100 |2.057.711| 0 |16.014.455| 0 |30.173.871 | 4 |12.446.119 | 10 | 64.482.014 | 114
50,01% a 80% | _ 6.833.799 29 0 2 | 2.858235 | 4 |17.260276 | 21 |22.164.734 | 26 | 49.117.044 | 82
80,01% a 95% | 3.989.878 127 0 1 0 12 | 7.840.795 | 64 | 8.531.448 | 90 | 20.362.121 | 294
0,
?3&" a 27.753.370 | 344 0 0 0 9 | 4968238 | 98 |21.864.030 | 240 | 54.585.638 | 691
TOTAIS 44.885.284 | 3.993 | 2.955.106 | 3 |21.217.103 | 25 | 67.106.510 | 275 | 68.273.183 | 1.269 | 204.437.186 | 5.565

Fonte: MS (2016b)
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Anexo AB - Previsao inicial de habilitacao de EAP, durante a pactuacao da PNAISP

Med segur
UF (Infopen 2014 2015 Observagdes
2012)
UF apresentava, em 2013, condic0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
AC 8 1 1
PNAISP
AL 35 0 1
UF apresentava, em 2013, condicdes institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
AM 29 1 1
PNAISP
AP 8 0 1
UF apresentava, em 2013, condicdes institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
BA 43 1 1 PNAISP; demanda era crescente em unidades hospitalares do SUS (cujos dados ndo figuravam no
Infopen)
CE 184 0 1
DF 83 1 1 UF apresentava, em 2013, condig0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
PNAISP; demanda crescente na ATP
ES 201 1 1 Demanda significativa no HCTP
GO 11 0 1

UF apresentava, em 2013, condi¢0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
MA 2 1 1 PNAISP; foi uma das UF responsaveis pela geracdo das bases conceituais e metodolégicas para
proposicdo da EAP; havia a crescente demanda no Hospital Nina Rodrigues, do SUS

UF apresentava, em 2013, condic0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
MG 175 1 1 PNAISP; a demanda crescia no sistema prisional que, por determinacado de parte do judiciario, inseria
uma populacdo com transtorno mental de modo crescente, apesar da presenca do PAI-PJ

UF apresentava, em 2013, condic0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da

MsSul 34 1 1 PNAISP:
MT 28 0 1
PA 100 1 1 Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS

Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; a coordenagao
PB 44 1 1 estadual de satide mental apresentava-se como predisposta a implementa¢do da EAP, com grande
capacidade de producdo de pactuacdes nos territérios

Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; UF

PE 513 1 1 apresentava, em 2013, condig0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
PNAISP;
Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; UF

PI 47 1 1 apresentava, em 2013, condig0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
PNAISP;

PR 426 0 1 Ndo havia predisposicéo, a época, para produgdo conjunta de estratégia pautada no SUS
Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; UF

RJ 122 1 1 apresentava, em 2013, condigdes institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
PNAISP;

RN 61 1 1 Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS

UF apresentava, em 2013, condic0es institucionais é técnicas que a predispunham as premissas da
RO 35 1 1 PNAISP; foi uma das UF responsaveis pela geragdo das bases conceituais e metodolégicas para
proposicdo da EAP; havia a crescente demanda no Hospital de Base de Porto Velho, do SUS

RR 3 0 1

Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; a coordenagao
RS 498 1 1 estadual de saide mental apresentava-se como predisposta a implementacdo da EAP, com grande
capacidade de producdo de pactuacdes nos territérios

SC 170 0 1
SE 42 0 1

Demanda significativa no sistema prisional, com auséncia de praticas pautadas no SUS; a coordenagao
SP 1.259 1 1 estadual de saude prisional apresentava-se como predisposta a implementacdo da EAP, com grande
capacidade de producdo de pactuacdes nos territérios

TO 15 0 1
TOT 4.176 17 27

Fonte: Adaptado de MS (2013c); notas do autor



Anexo AC - Indicadores de cobertura da atencao basica, PNAISP e RAPS, por UF
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PPL PPL referenciada Tx
POP Med Se Med | referenciada |por PNAISP com TOT Cobertura (Cobertura
UF 2015 PRL Seg MJ| PNAISP/ c%mponente satde| NASF | SRT | o ppg |cobertural™y ogo | pop o
CAPS
PNSSP mental
AC 803.513 4.952 12 10 2.047 1.691 21 0 6 0,62 97,16 79,87
AL 3.340.932 6.254 38 46 2.995 679 129 0 58 1,05 78,46 75,91
AM 3.938.336 6.756 28 21 2.213 1.389 56 1 22 0,39 67,54 60,47
AP 766.679 2.663 0 13 2.628 0 22 0 3 0,46 83,15 74,53
BA 15.203.934 15.666 60 55 9.352 1.261 373 14 226 0,99 83,07 71,9
CE 8.904.459 22.538 45 47 11.605 3.043 232 4 130 1,13 82,81 82,01
DF 2.914.830 14.959 152 65 14.814 13.168 4 0 12 0,45 20,93 30,87
ES 3.929.911 19.297 52 66 9.529 0 23 2 26 0,56 70,76 61,39
GO 6.610.681 16.775 101 11 5.851 712 197 8 63 0,72 65,73 67,28
MA 6.904.241 7.862 1 0 2.113 760 181 5 74 0,77 89,4 79,43
MG 20.869.101 67.362 328 207 26.554 1.955 732 34 274 1,04 75,73 79,3
MSul 2.646.085 15.373 3 48 6.159 1.654 61 2 25 0,77 93,78 70,34
MT 3.265.486 11.088 37 20 5.925 0 65 2 40 0,78 76,93 65,85
PA 8.191.477 14.404 66 103 4.732 1.276 107 1 79 0,70 81,56 53,89
PB 3.972.202 11.005 30 41 5.627 0 274 10 89 1,72 98,37 93,73
PE 9.345.173 30.896 274 447 23.910 22.911 230 28 106 0,91 87,59 76,82
PI 3.204.028 3.968 11 17 131 131 241 4 60 1,26 100 98,99
PR 11.163.018 30.667 319 284 3.395 1.334 259 7 131 0,98 62,46 67,54
RJ 16.550.024 49.773 215 89 19.284 0 159 75 142 0,74 51,41 52,04
RN 3.442.175 8.120 44 90 2.198 1.341 169 3 40 0,94 81,86 80,95
RO 1.768.204 9.509 27 40 3.977 549 16 0 21 0,79 83,28 75,53
RR 505.665 2.103 4 0 1.367 0 11 0 8 1,29 69,7 75,67
RS 11.245.148 32.224 263 56 28.808 4.354 142 6 181 1,32 51,88 56,38
SC 6.797.337 17.933 102 93 8.002 5.988 266 5 98 1,03 77,38 80,39
SE 2.242.937 4.856 45 0 742 0 40 16 41 1,34 93,4 85,56
SP 44.396.484 229.767 1.352 1.427 81.220 3.022 348 97 368 0,79 40 40,42
TO 1.515.126 3.254 9 11 1.300 0 110 0 19 1,02 99,77 93,84
TOT | 204.437.186 | 660.024 | 3.618 3.307 286.478 67.218 4.468 324 | 2.342 0,91 66,54 63,83
Fonte: MC (2016¢) e MS(2016b; 2016c)
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Anexo AD - Cobertura de CAPS e ESF, em relacao a populacao custodiada

Inexistente Critica Insuficiente Razoavel Suficiente
Faixa ESF PPL PPL PPL PPL PPL PPL PPL PPL PPL PPL
PPL |PNAISP/|PNAISP| PPL |PNAISP/|PNAISP| PPL (PNAISP/|PNAISP| PPL |PNAISP/|PNAISP| PPL |PNAISP/|PNAISP
PNSSP | ¢/ SM PNSSP | ¢/ SM PNSSP | ¢/ SM PNSSP | ¢/ SM PNSSP | ¢/ SM
ndo ha 76 0 0 0 0 0 0 0 0 348 0 0 383 0 0
Até 25% | 4.538 | 4.222 0 8.575| 4.805 0 9.115 | 1.296 287 [22.879 | 5.360 1.797 |14.153 751 0
0,
5322)1 %a 23.410 | 13.175 208 |4.631| 1.180 1.180 |(62.987| 36.811 | 13.168 |70.962 | 46.048 | 2.360 |36.162 | 10.322 | 1.513
50,01% a
80% 39.857 | 8.184 589 0 0 0 8.681 | 2.211 872 [58.967 | 25.027 | 3.305 |93.835 | 34.990 | 9.102
0,
gg;,zl/o 4122997 | 7.730 0 0 0 0 0 0 0 22.771 | 12.827 | 3.684 |40.989 | 24.844 | 11.190
0,
?362/141 a 47.043 | 19.264 | 5.008 0 0 0 0 0 0 11.889 | 3.135 764 54.776 | 24.296 | 12.191

TOTAIS [137.921| 52.575 | 5.805 |13.206] 5.985 | 1.180 [80.783| 40.318 | 14.327 |187.816] 92.397 | 11.910 [240.298| 95.203 | 33.996
Fonte: MC (2016c) e MS(2016b; 2016c)
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Anexo AE - Cobertura CAPS em municipios com unidades de custodia e UF

Inexistente Critica Insuficiente Razoavel Suficiente TOTAL

UF Med | Med Med |Med Med | Med Med | Med Med | Med Med | Med

PPL CNJ | MJ PPL CNJ | MJ PPL CNJ | MJ PPL CNJ MJ PPL CNJ | MJ PPL CNJ | MJ
AC 1.278 0 0 0 0 0 0 0 0 3.086 7 7 588 5 3 4,952 12 10
AL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5.494 38 46 760 0 0 6.254 38 46
AM 906 0 0 4.631 27 21 0 0 0 526 0 0 693 1 0 6.756 28 21
AP 35 0 0 0 0 0 0 0 0 2.628 0 13 0 0 0 2.663 0 13
BA 723 0 0 0 0 0 91 0 0 7.751 60 55 7.101 0 0 15.666 60 55
CE 2.465 0 0 0 0 0 0 0 0 6.650 0 0 13.423 | 45 47 22538 | 45 47
DF 0 0 0 0 0 0 [14.959| 152 | 65 0 0 0 0 0 0 [14.959 | 152 | 65
ES 4.886 0 2 6.254 0 0 2.025 0 0 4.569 52 64 1.563 0 0 19.297 52 66
GO 3.768 39 2 0 0 0 602 2 3 3.526 2 0 8.879 58 6 |16.775 | 101 11
MA 870 1 0 0 0 0 3.620 0 0 846 0 0 2.526 0 0 7.862 1 0
MG | 5.929 25 2 0 0 0 933 1 0 [24575| 59 44 | 35925 | 243 | 161 | 67.362 | 328 | 207
MSul | 2.834 0 1 0 0 0 0 0 0 9.963 2 47 2.576 1 0 15.373 3 48
MT 1.647 5 0 0 0 0 856 0 0 4.605 32 19 3.980 0 1 11.088 37 20
PA 563 0 0 0 0 0 |[2127 0 0 4.543 2 0 7.171 64 | 103 | 14.404 | 66 103
PB 483 0 0 0 0 0 0 0 0 4.707 29 34 5.815 1 7 11.005 30 41
PE 1.679 0 0 0 0 0 0 0 0 9.440 0 0 19.777 | 274 | 447 |30.896 | 274 | 447
PI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.574 0 2 2.394 11 15 3.968 11 17
PR 4.524 2 0 0 0 0 0 0 0 |[10.049 0 0 16.094 | 317 | 284 |30.667 | 319 | 284
RJ 0 0 0 0 0 0 [35.389| 112 | 14 | 5.311 0 0 9.073 | 103 | 75 [49.773 | 215 | 89
RN 1.467 0 0 0 0 0 0 0 0 3.669 44 68 2.984 0 22 8.120 44 90
RO 322 1 0 0 0 0 0 0 0 7.373 14 40 1.814 12 0 9.509 27 40
RR 62 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2.041 4 0 2.103 4 0
RS 2.389 1 0 0 0 0 0 0 0 9.016 | 256 39 120.819 6 17 | 32.224 | 263 56
SC 3.090 0 0 0 0 0 0 0 0 5.514 95 90 9.329 7 3 17.933 | 102 93
SE 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 4.849 45 0 4.856 45 0
SP |96.823 | 990 [1095 | 2.321 0 0 [20.181| O 3 |[51.145 | 353 319 |[59.297 9 10 |229.767 | 1.352 |1.427
TO 1.177 3 6 0 0 0 0 0 0 1.250 4 4 827 2 1 3.254 9 11
TOT [137.921[1.067 [1.108]13.206 | 27 21 |80.783| 267 | 85 [187.816| 1.049 | 891 [240.298]1.208 |1.202 |660.024 | 3.618 |3.307

Fonte: MC (2016c) e MS(2016b; 2016c¢)



Anexo AF - Tabela de indicadores pactuados para habilitacao das EAP, no PI
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INDICADOR

RESULTADOS ESPERADOS

1° sem
2015

2° sem 2015

1° trime
2016

2° trime
2016

Proporcdo de pessoas com transtorno mental em conflito com a Lei atendidas
pela EAP em relacdo ao nimero total de pessoas com transtorno mental em
conflito com a Lei do territério de referéncia.

35%

50%

10%

5%

Proporcdo de Projetos Terapéuticos Singulares elaborados, em relagéo ao
numero total de pessoas com transtorno mental em conflito com a Lei do
territério de referéncia.

35%

50%

10%

5%

Proporcdo de pessoas com transtorno mental em conflito com a Lei em
cumprimento de medidas de seguranca sob cuidados do SUS em meio
hospitalar em relacdo ao niimero total de pessoas com transtorno mental em
conflito com a Lei no territério de referéncia.

6.8%

79.5%

6.8%

6.8%

Proporcéo de pessoas com transtorno mental em conflito com a Lei que
cumpriam medidas de seguranca em unidades do sistema de justica criminal,
efetivamente desinternadas, em relagdo ao nimero total no territério de
referéncia.

00

5%

55%

Proporcdo de pareceres produzidos e acatados pelo sistema de justica, em
relacdo ao niimero de incidentes de insanidade mental.

00

00

Fonte: PI (2014)
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Anexo AG - Numero de municipios e suficiencia em média e alta complexidades

Totais de municipios na UF, com suficiéncia em modalidades de média e alta complexidades
4 Razdo exames | 5Razdo exames citopato-| 6 Razdo 7 Razdo 9 Razdo 10 12 11 13 14 23 24
Numero de de mamografia 16gic95 do colo do proced 'ir}tern_ag 8 Raziio intemflg clinico % % % % % acesso 2 % % 6bitos nas
UF munic na mulheres utero em amb]ﬂ.de C}IT}ICOCHUTE procedim cirdrg alta proced proced internag internag de alta ho'sp_italar dos % 6bitos internag
UE de 50 a 69 anos | mulheres de 25 a 59 anos média média complex ambulat de alta complex ambulat | ambulat alta | de média complex para | Obitos por arto menores de | por infarto
complex complex média complex complex para nao resi acidente 13 | 15 agudo do mi
- normal
complex nao res anos em
UTI

AC 22 0 22 1 2 0 0 0 0 0 0 22 0 22 22
AL 102 0 100 0 0 0 0 0 0 0 0 102 0 102 102

AM 62 0 62 0 0 0 0 0 0 0 0 62 0 62 62

AP 16 0 16 0 0 0 0 0 0 0 0 16 0 16 16
BA 417 4 415 0 102 0 0 0 0 0 0 417 0 417 417
CE 184 0 184 2 10 0 1 0 0 0 0 184 0 184 184

DF 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1

ES 78 0 77 0 11 0 1 0 0 0 0 78 0 78 78
GO 246 0 238 0 71 0 0 0 0 0 0 246 0 246 246
MA 217 3 194 0 39 1 0 0 0 0 0 217 0 217 217
MG 853 18 852 1 49 0 5 0 0 0 0 853 0 853 853

MSul 78 0 78 0 13 0 0 0 0 0 0 78 0 78 78
MT 141 0 135 0 15 0 0 0 0 0 0 141 0 141 141
PA 143 0 105 0 51 0 0 0 0 0 0 143 0 143 143
PB 223 0 222 0 14 0 0 0 0 0 0 223 0 223 223
PE 185 2 181 0 13 0 0 0 0 0 0 185 0 185 185
PI 225 0 224 0 51 0 0 0 0 0 0 224 0 224 224
PR 399 10 399 0 172 1 10 0 0 0 0 399 0 399 399

RJ 92 0 80 0 19 1 0 0 0 0 0 92 0 92 92
RN 167 0 167 0 15 0 0 0 0 0 0 167 0 167 167

RO 52 0 52 0 22 0 0 0 0 0 0 52 0 52 52

RR 15 0 15 0 3 0 0 0 0 0 0 15 0 15 15
RS 497 16 495 0 55 2 57 0 0 0 0 496 0 496 496
SC 293 25 287 0 14 1 5 0 0 0 0 293 0 293 293

SE 75 0 75 0 3 0 0 0 0 0 0 75 0 75 75
SP 645 43 640 33 116 13 8 0 0 0 0 645 0 645 645
TO 139 1 139 0 28 0 0 0 0 0 0 139 0 139 139
TOT 5567 122 5455 37 888 19 87 0 0 0 0 5565 0 5565 5565

Fontes: MS (2013a); MJ (2016b)
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Anexo AH - Nimero de municipios com unidades de custodia com suficiéncia em modalidades de média e alta complexidades, pelo IDSUS

Totais de municipios na UF, com suficiéncia em modalidades de média e alta complexidades

4 Razdo 5 Razdo 11 13 14 23 24

[ o o o o) Al

"2 | Sopa. | OReso | 7Rwio | 8Raio | SRao | 2| e | imemacde | ospiatr mos | mtemag por
UF Numero de mamosrafi| 16 P proced internag procedim internag % 1r1ter{1af; Internac de P 22 obitos ernag p
. grafi| 16gicos do P .. proced de média alta dos menores de infarto
munic na UF a colo do ditero amb}ll. de chmcqc%rurg ambulat de .cl{nlco- ambulat proced ) complex para|  6bitos por % 15 agudo do mi
mulheres | em mulheres média média alta cirtrg alta média ambulat alta comP €X para 130 resi acidente parto normal anos em
lex complex lex nao res
de50a69 | de25a59 complex complex comp P complex comp UTI
anos anos

AC 6 0 6 1 1 0 0 0 0 0 0 6 0 6 6

AL 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 3
AM 61 0 61 0 0 0 0 0 0 0 0 61 0 61 61

AP 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2
BA 248 2 247 0 65 0 0 0 0 0 0 248 0 248 248
CE 159 0 159 2 10 0 1 0 0 0 0 159 0 159 159

DF 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
ES 14 0 14 0 0 0 1 0 0 0 0 14 0 14 14
GO 146 0 141 0 44 0 0 0 0 0 0 146 0 146 146
MA 132 3 117 0 23 1 0 0 0 0 0 132 0 132 132
MG 236 2 235 1 21 0 3 0 0 0 0 236 0 236 236
MSul 59 0 59 0 11 0 0 0 0 0 0 59 0 59 59
MT 61 0 59 0 6 0 0 0 0 0 0 61 0 61 61
PA 120 0 92 0 41 0 0 0 0 0 0 120 0 120 120
PB 65 0 65 0 6 0 0 0 0 0 0 65 0 65 65
PE 79 0 78 0 8 0 0 0 0 0 0 79 0 79 79

PI 9 0 9 0 5 0 0 0 0 0 0 9 0 9 9
PR 188 0 188 0 82 0 8 0 0 0 0 188 0 188 188

RJ 8 0 8 0 0 1 0 0 0 0 0 8 0 8 8
RN 143 0 143 0 15 0 0 0 0 0 0 143 0 143 143
RO 24 0 24 0 11 0 0 0 0 0 0 24 0 24 24
RR 11 0 11 0 3 0 0 0 0 0 0 11 0 11 11
RS 76 0 76 0 3 1 7 0 0 0 0 76 0 76 76
SC 39 1 39 0 0 1 2 0 0 0 0 39 0 39 39
SE 26 0 26 0 1 0 0 0 0 0 0 26 0 26 26
SP 169 2 168 2 20 4 2 0 0 0 0 169 0 169 169
TO 47 0 47 0 15 0 0 0 0 0 0 47 0 47 47
TOT 2132 3 730 2 150 7 19 0 0 0 0 731 0 731 731

Fontes: MS (2013a); MJ (2016b)



Anexo Al - Projecdo de universalizacdo do acesso, com as alteracoes nos servicos

241

Financiamento

Financiamento

. Num EASC| Num | Num EASC [Total incentivo se gestdo| Subsidio FNS (80%) R Total indice compens| Valor incentivo se | Subsidio FNS (80%) TR
UF PPL unidade I EASCII 111 estadual se gestdo estadual participativo estadual gestdo munic gestdo municipal Se gestdo municipal participativo estadual
(20%) gestdo estadual (20%) gestdo municipall
AC 4.952 2 9 3 309.489,73 247.591,78 61.897,95 50.045,77 359.535,50 287.628,40 71.907,10
AL 6.254 1 4 6 338.423,86 270.739,09 67.684,77 28.137,01 366.560,87 293.248,69 73.312,17
AM 6.756 60 8 5 605.733,00 484.586,40 121.146,60 103.570,34 709.303,34 567.442,67 141.860,67
AP 2.663 4 3 2 159.304,87 127.443,90 31.860,97 18.117,16 177.422,03 141.937,62 35.484,41
BA 15.666 173 15 10 1.402.021,85 1.121.617,48 280.404,37 268.437,18 1.670.459,03 1.336.367,22 334.091,81
CE 22.538 141 15 16 1.533.081,61 1.226.465,29 306.616,32 401.056,46 1.934.138,07 1.547.310,46 386.827,61
DF 14.959 1 4 13 639.073,58 511.258,86 127.814,72 0,00 0,00 0,00 0,00
ES 19.297 5 14 19 1.104.519,84 883.615,87 220.903,97 186.550,98 1.291.070,82 1.032.856,66 258.214,16
GO 16.775 102 37 5 1.328.505,85 1.062.804,68 265.701,17 254.852,17 1.583.358,02 1.266.686,41 316.671,60
MA 7.862 103 22 2 915.738,72 732.590,98 183.147,74 160.951,96 1.076.690,68 861.352,54 215.338,14
MG 67.362 153 105 43 4.467.469,03 3.573.975,22 893.493,81 784.233,91 5.251.702,94 4.201.362,35 1.050.340,59
MSul 15.373 61 22 11 1.136.073,36 908.858,69 227.214,67 183.613,94 1.319.687,30 1.055.749,84 263.937,46
MT 11.088 38 18 6 753.534,46 602.827,57 150.706,89 127.343,12 880.877,58 704.702,06 176.175,52
PA 14.404 65 34 6 1.167.453,36 933.962,69 233.490,67 227.270,15 1.394.723,51 1.115.778,81 278.944,70
PB 11.005 60 19 4 773.891,19 619.112,95 154.778,24 135.474,10 909.365,29 727.492,23 181.873,06
PE 30.896 60 5 28 1.536.007,13 1.228.805,70 307.201,43 325.592,91 1.861.600,04 1.489.280,03 372.320,01
PI 3.968 5 10 1 254.653,96 203.723,17 50.930,79 40.513,50 295.167,46 236.133,97 59.033,49
PR 30.667 131 43 17 2.073.822,77 1.659.058,22 414.764,55 359.225,95 2.433.048,72 1.946.438,98 486.609,74
RJ 49.773 10 20 44 2.313.206,24 1.850.564,99 462.641,25 220.574,51 2.533.780,75 2.027.024,60 506.756,15
RN 8.120 48 15 4 649.634,59 519.707,67 129.926,92 119.944,15 769.578,74 615.662,99 153.915,75
RO 9.509 31 16 5 644.498,70 515.598,96 128.899,74 100.895,95 745.394,65 596.315,72 149.078,93
RR 2.103 4 4 1 135.546,56 108.437,25 27.109,31 15.701,62 151.248,18 120.998,55 30.249,64
RS 32.224 33 56 20 2.064.329,10 1.651.463,28 412.865,82 332.119,42 2.396.448,52 1.917.158,82 479.289,70
SC 17.933 9 28 13 1.131.333,18 905.066,54 226.266,64 175.481,57 1.306.814,75 1.045.451,80 261.362,95
SE 4.856 17 5 3 292.085,63 233.668,50 58.417,13 66.915,39 359.001,02 287.200,81 71.800,20
SP 229.767 107 73 199 10.371.484,99 8.297.187,99 2.074.297,00 1.983.388,71 12.354.873,70 9.883.898,96 2.470.974,74
TO 3.254 35 7 1 315.804,01 252.643,21 63.160,80 63.526,45 379.330,46 303.464,37 75.866,09
TOT 660.024 1.459 611 487 38.416.721,17 30.733.376,94 7.683.344,23 6.733.534,39 44.511.181,98 35.608.945,58 8.902.236,40

Fonte: MJ (2016b); Adaptado do anexo I, Portaria MS/GM n° 482/2014

Obs:

EASC I - Equipe de Atencdo a Saide da Populacdo Custodiada I equivaleria a EABP-I - Equipe de Atencao Basica Prisional I (PNAISP)
EASC II - Equipe de Atencdo a Satde da Populacdo Custodiada II equivaleria a EABP-II - Equipe de Atencdo Basica Prisional I (PNAISP)
EASC III - Equipe de Atencao a Satde da Populagdo Custodiada III equivaleria a EABP-III - Equipe de Atencdo Basica Prisional I (PNAISP)
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Anexo AJ - Quadro de equipes propostas para a politica adequada

Equipe de Atencdo a Saiide em Equipe de Atencdo a Satide em Equipe de Atencdo a Saiide em
Sistemas de Custodiada I Sistemas de Custodiada IT Sistemas de Custodiada III
Area de F - (EASCI) (EASC II) (EASC I1I)
rea de kormacao 1 a 100 custodiados 101 a 500 custodiados 501 a 1.200 custodiados
Num CH Num CH Num CH
profiss semana profiss semana profiss semana

Medicina 1 6 1 20 1 30
[Enfermagem 1 6 1 20 1 30
IPsicologia 1 20 1 30
Servico Social 1 20 1 30
vael’ .Superlor. - Flsl.oterapla, 1 20 1 30
[Farmécia, Terapia Ocupacional
(Odontologia 1 1 20 1 30
[Tec/Aux Odontologia 1 1 20 1 30
[Tec/Aux Enfermagem 1 6 1 20 1 30
Medicina — Psiquiatri 1 30
INivel superior - Fisioterapia,
[Farmécia, Terapia Ocupacional,

. . . 2 30
Psicologia, Enfermagem, Servico
Social

TOTAL 5 8 11

Fonte: Adaptado do anexo I, Portaria MS/GM n° 482/2014

Obs:

EASC I - Equipe de Atencdo a Satude da Populacdo Custodiada I equivaleria a EABP-I - Equipe de Atencdo Basica

Prisional I (PNAISP)

EASC II - Equipe de Atencdo a Satde da Populacdo Custodiada II equivaleria a EABP-II - Equipe de Atengdo Basica

Prisional I (PNAISP)

EASC III - Equipe de Atencdo a Saude da Populacdo Custodiada III equivaleria a EABP-III - Equipe de Atenc¢do Basica

Prisional I (PNAISP)
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Faixas de populacoes em unidades de custddia
UF 0 1-100 101-500 501-1200 Acima 1200
Num unid Num unid PPL Num unid PPL Num unid PPL Num unid PPL
AC 2 76 8 2.026 2 1.465 1 1.385
AL 1 81 4 764 4 3.132 1 2.277
AM 1 60 1.303 8 1.833 5 3.620
AP 4 68 2 496 1 743 1 1.356
BA 91 173 2.108 13 3.719 6 5.342 3 4.497
CE 10 140 5.050 15 2.481 8 7.064 4 7.943
DF 1 27 2 222 1 774 5 13.936
ES 4 169 14 4.191 18 13.647 1 1.290
GO 22 102 4.191 36 7.453 2 1.328 2 3.803
MA 47 103 1.990 22 4.636 2 1.236
MG 13 151 7.600 104 20.959 24 18.809 11 19.994
MSul 18 59 1.612 22 4.384 6 3.568 3 5.809
MT 15 37 1.974 18 3.623 3 2.142 2 3.349
PA 46 65 724 34 9.450 6 4.230
PB 1 59 2.199 18 4.513 2 1.642 2 2.651
PE 7 59 1.710 3 1.055 8 6.275 10 21.856
PI 5 152 10 2.860 1 956
PR 48 131 5.223 40 9.334 14 11.595 3 4.515
RJ 4 9 300 13 3.807 11 8.097 19 37.569
RN 104 48 1.335 14 3.158 3 2.170 1 1.457
RO 1 31 1.670 16 3.761 5 4.078
RR 9 4 166 3 570 1 1.367
RS 1 32 2.039 54 11.218 11 7.763 5 11.204
SC 5 8 659 28 6.056 12 9.985 1 1.233
SE 17 17 301 4 1.242 1 643 1 2.670
SP 15 100 2.377 30 6.319 29 26.808 104 194.263
TO 11 35 1.267 7 1.411 1 576
TI:F 486 1.440 46.371 542 121.541 186 147.688 181 344.424

Fonte: MJ (2016b)
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IDSUS

Proporcéo de PPL no municipio

Entre 5,01% e 10%

até 1% Entre 1,01% e 5%
GH1 6% 7% 8% 10%
GH?2 11 % 12% 13% 15%
GH3 16% 17% 18% 20%
GH4 21% 22% 23% 25%
GH5 26% 27% 28% 30%
GH6 31% 32% 33% 35%

Fonte: Adaptacdo a Portaria MS/GM n° 482/2014
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) o Car’gi? PPL PPL Valm“ Valm: Valm:
Sigla Descricdo Horaria minimo méximo Incentivo Incentivo Incentivo
semanal Total FNS Estado/DF
EASC I Equipe de Atengdo a Satide da Populagéo 6 1 100 3.957,50 3.166,00 791,50
Custodiada I
EAsc | Eauipe de Atengdo a Saiide da Populacio 20 101 500 19.191,65 | 15.353,32 3.838,33
Custodiada IT
EAsc i | Eauipe de Atengdo a Saiide da Populacdo 30 501 1.200 4294996 | 3435997 | 8.589,99
Custodiada III

Fonte: Adaptacdo do Anexo I, da Portaria MS/GM n° 482/2014

Obs:

EASC I - Equipe de Atencdo a Satude da Populacdo Custodiada I equivaleria a EABP-I - Equipe de Atencdo Basica
Prisional I (PNAISP)

EASC II - Equipe de Atencdo a Satde da Populacdo Custodiada II equivaleria a EABP-II - Equipe de Atengdo Basica
Prisional I (PNAISP)

EASC III - Equipe de Atencdo a Saide da Populacdo Custodiada III equivaleria a EABP-III - Equipe de
Atencdo Basica Prisional I (PNAISP)
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Numero de unidades de cust6dia por

Nuimero unidades

Num equipes necessarias

Custo mensal estimado
incentivo + compensagao

UF faixa de populacdo prisional custodia Gestdo Munic (<101 presos) e Gestdo Estad (>100 presos)
0 1106 15%%' i’gé(') Alczlgaa EABPII | EABP II EABPI Sem Satide Mental Com Satide Mental
AC 2 8 2 1 13 3 9 2 360.327,00 467.263,25
AL 1 4 4 1 10 6 4 1 366.758,74 410.407,54
AM 1 60 8 5 74 5 3 60 774.008,47 1.125.427,04
AP 4 2 1 1 8 2 3 4 179.598,66 225.598,43
BA 91 173 13 6 3 286 10 15 173 1.836.871,91 2.730.988,18
CE 10 140 15 8 4 177 16 15 141 2.081.990,27 2.868.754,80
DF 1 2 1 5 9 13 4 1 677.615,87 720.792,58
ES 4 14 18 1 37 19 14 5 1.292.732,97 1.470.349,49
GO 2 102 36 2 2 164 5 37 102 1.681.662,32 2.526.917,79
MA 47 103 2 2 174 2 22 103 1.169.494,06 1.833.705,70
MG 13 151 104 24 11 303 43 105 153 5.378.778,26 7.159.154,76
MSul 18 59 22 6 3 108 1 22 61 1.371.609,70 1.862.056,91
MT 15 37 18 3 2 75 6 18 38 913.566,53 1.260.951,54
PA 46 65 34 6 151 6 34 65 1.456.460,51 2.103.450,45
PB 1 59 18 2 2 82 4 19 60 969.321,42 1.435.031,48
PE 7 59 3 8 10 87 28 5 60 1.922.228,94 2.240.054,28
PI 5 10 1 16 1 10 5 298.016,86 427.971,88
PR 48 131 40 14 3 236 17 43 131 2.540.811,45 3.536.302,69
RJ 4 9 13 11 19 56 44 20 10 2.536.353,12 2.777.776,39
RN 104 48 14 3 1 170 4 15 48 815.367,02 1.181.448,64
RO 1 31 16 5 53 5 16 31 769.297,95 1.066.955,81
RR 9 4 3 1 17 1 4 4 153.622,68 210.385,95
RS 1 32 54 11 5 103 20 56 33 2.417.383,70 3.157.562,72
SC 5 8 28 12 1 54 13 28 9 1.310.970,13 1.649.774,68
SE 17 17 4 1 1 40 3 5 17 372.535,67 497.826,54
SP 15 100 30 29 104 278 199 73 107 12.415.265,15 13.610.928,92
TO 11 35 7 1 0 54 1 7 35 414.987,54 642.928,20
TOT 215 1.440 542 54 112 2.835 487 611 1.459 46.477.636,87 59.209.766,85

Fonte: MJ (2016b)
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Anexo AO — Quadro de unidades prisionais com populacao custodiada acima de 1.000, sem referenciamento por equipes PNAISP habilitadas e
destinatarias de subsidios do FNS

Observacao: ha registros de equipes PNAISP validadas pelo CNES, mas que ndo foram habilitadas ao recebimento dos recursos do incentivo até

abril/2016.
% PPL ) TOT Valor
UF NOME Dsus | pop201s | PPLto@l | lacio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | o ppy | BEABPL | by pp | EABPIL by pp 11| pNATSP | PNATSP/
munic X unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP PNSSP
RJ |Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | INSTITUTO PENAL VICENTE PIRAGIBE 3.509 1 0
RJ |Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | INSTITUTO PENAL PLACIDO SA CARVALHO 3.482
sp | Ipers GHS 33.367 2715 g14 |PENITENCIARIA ODON RAMOS MARANHAO - |
IPERO
SN COMPLEXO PENITENCIARIO MANOEL
SE | Sdo Cristévio GH6 86.979 2.670 307 | CARVALHO NETO 2.670
RJ | Japeri GH4 99.863 6.398 6,41 | PENITENCIARIA MILTON DIAS MOREIRA 2.626
CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA I -
SP | Guarulhos GH2 1.324.781 9.972 0.75 | GUARULHOS 2.537
CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA -
SP | Guarulhos GH2 1.324.781 9.972 0.75 | GUARULHOS 2.496
MSul | Dourados GH2 212.870 3.085 1,45 | PENITENCIARIA HARRY AMORIN COSTA 2.453
I rica d CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA ASP
sp | |apecericada GH3 167.236 2.452 1,47 | NILTON CELESTINO DE ITAPECERICA DA 2.452
Serra
SERRA
CE | Fortaleza GH1 2.591.188 2.444 0,09 Casa de Albergado de Fortaleza 2.444
CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA
SP |Franco da Rocha| GH3 145.755 10.626 729 | 5E FRANCO DA ROCHA 2.444
RS | Charqueadas GH5 38.281 5.131 13,40 | PENITENCIARIA ESTADUAL DO JACU{ 2.369 1 0
RJ |Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | PENITENCIARIA JONAS LOPES DE CARVALHO | 2.338 1 0
PENITENCIARIA I - MARIO DE M.
SP | Franco da Rocha| GH3 145.755 10.626 7,29 | ALBUQUERQUE E ALA DE PROGRESSAO - 2.333
FRANCO DA ROCHA
S0 Bernardo do CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DR.
SP GH2 816.925 2.329 0,29 | CALIXTO ANTONIO - SAO BERNARDO DO 2.324

Campo

CAMPO




248

% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP | PNSSP
SP | Itapetininga GH3 157.016 4.625 2,95 PENITENCIARIA II DE ITAPETININGA 2.290
AL | Macei6 GH1 1.013.773 5.272 0,52 COLONIA AGROINDUSTRIAL SAO LEONARDO | 2.277
S CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA - LUIZ
SP | Sio Vicente GH3 355.542 5.001 1,41 CESAR LACERDA - SAG VICENTE 2.256
MG | Uberlandia GH1 662.362 2.930 0,44 PRESIDIO PROFESSOR JACY DE ASSIS 2.253
. CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE
SP | Mogi das Cruzes | GH2 424.633 2.321 0,55 MOGI DAS CRUZES 2.239
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 PENITENCIARIA ALFREDO TRANJAN 2.236 1 0
PENITENCIARIA II - DES. ADRIANO MARREY -
SP | Guarulhos GH2 1.324.781 9.972 0,75 GUARULHOS 2.231
SP | Suzano GH3 285.280 2.215 0,78 CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE 2.215
SUZANO
PENITENCIARIA II - DR ANTONIO DE SOUZA
SP | Sorocaba GH1 644.919 4.748 0,74 NETO DE SOROCABA 2.190
. PENITENCIARIA I - JAIRO DE ALMEIDA
SP | Itapetininga GH3 157.016 4.625 2,95 BUENO DE ITAPETININGA 2.143
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 PRESIDIO EVARISTO DE MORAES 2.126 1 0
SP | Guarei GH5 16.867 3.949 23,41 | PENITENCIARIA II DE GUAREI 2.124
MT | Cuiaba GH1 580.489 3.074 0,53 UNIDADE PRISIONAL REGIONAL PASCOAL 2.093 1 0
RAMOS
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 PRESIDIO ARY FRANCO 2.086 1 0
MG | SdoJoaquimde | . 29,162 4520 15,50 PRESIDIO REGIONAL DE SAO JOAQUIM DE 9075
Bicas BICAS I
o PENITENCIARIA DE RIBEIRAO PRETO E ALA
SP | Ribeirdo Preto GH1 666.323 3.479 0,52 D, PROGRESSAG 2.072
PENITENCIARIA DR. SEBARTIAO MARTINS
SP | Araraquara GH2 226.508 2.355 1,04 SILVEIRA ALA DE PROGRESSAO ANEXO DE 2.071
DETENGAO PROVISORIA DE ARARAQUARA
MSul | Campo Grande GH1 853.622 5.939 0,70 ESTAB. PENAL JAIR FERREIRA DE CARVALHO | 2.065
RJ |Japeri GH4 99.863 6.398 6,41 PRESIDIO JOAO CARLOS DA SILVA 2.033
. CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE
SP | Campinas GH1 1.164.098 4.666 0,40 CAMPINAS 2.018
SP | Alvaro de GH6 5.030 2.015 40,06 |PENITENCIARIA VALENTIM ALVES DA SILVA - | 2.015




249

% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP | PNSSP
Carvalho ALVARO DE CARVALHO
SP |Potim GH6 22.453 3.837 17,09 | PENITENCIARIA - IT DE POTIM 2.013
) PENITENCIARIA I -DR TARCIZO LEONCE
SP | Tremembé GH5 44.912 6.867 1529 | JINHEIRG CINTRA DE TREMEMBE 2.007
Ribeirdo das COMPLEXO PENITENCIARIO PUBLICO
MG | Moo GH4 322.659 8.086 251 | bRIVADO 2.001 6 3 0
SP | Itirapina GH5 17.160 2.910 16,96 | PENITENCIARIA II DE ITIRAPINA 1.987
RJ |Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | PENITENCIARIA MONIZ SODRE 1.978 1 0
CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA II -
SP |Bauru GH2 366.992 5.924 1,61 | DR. EDUARDO DE OLIVEIRA VIANNA - 1.959
BAURU
CENTRO DE DETENGCAO PROVISORIA DE
SP |CapeladoAlto | GH5 19.482 3.883 1993 | CAPELADO ALTO 1.954
CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA I -
SP | Bauru GH2 366.992 5.924 L6l | DR ALBERTO BROCHIERI . BAURU 1.939
PENITENCIARIA II - NILTON SILVA - DE
SP | Franco daRocha| GH3 145.755 10.626 729 | ERANCO DA ROCHA 1.939
SP |CapeladoAlto | GHS 19.482 3.883 19,93 g]il;gENCIARIA MASCULINA DE CAPELADO | 4 g9q
SP | Serra Azul GH5 13.216 4.661 35,7 | PENITENCIARIA COMPACTA - I DE SERRA 1.907
AZUL
SP | Jundiai GH2 401.896 1.887 047 | CENTRODE DETENGAO PROVISORIA DE 1.887
JUNDIA{
) PENITENCIARIA I - RODRIGO DOS SANTOS
SP | Balbinos GH6 4.819 3.732 7744 | LREITAS - BALBINOS 1.874 1 0
. PENITENCIARIA II - ODETE LEITE DE CAMPOS
SP | Hortolandia GH3 215.819 4.300 199 | CRITTER DE HORTOLANDIA 1.870
SP | Lavinia GH5 10.590 4.746 44,7 | PENITENCIARIA L - PAULO GUIMARAES - 1.870
LAVINIA
PE | Caruaru GH2 347.088 1.865 0,54 | PENITENCIARIA JUIZ PLACIDO DE SOUZA 1.865
SP |Flérida Paulista | GHS5 14.000 1.860 1329 | PENITENCIARIA DE FLORIDA PAULISTA 1.860
SP | Balbinos GH6 4819 3.732 77,44 | PENITENCIARIAIL - GILMAR MONTEIRO DE | 4 g5g 1 0

SOUZA - DE BALBINOS
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% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP | PNSSP
. CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA
SP | Campinas GH1 1.164.098 4.666 040 | oo oF ATALIBA NOGUEIRA DE CAMPINAS 1.855
SP | Potim GH6 22.453 3.837 17,09 | PENITENCIARIA - I DE POTIM 1.824
MG | S30Joaquimde | . 20,162 4520 1550 | PRESIDIO REGIONAL DE SAO JOAQUIM DE 1810
Bicas BICAS 11
SP | Valparaiso GH5 24.993 2.813 11,26 | PENITENCIARIA DE VALPARAISO 1.779
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | CADEIA PUBLICA PAULO ROBERTO ROCHA 1.774
PENITENCIARIA JOAQUIM DE SYLOS CINTRA
SP | Casa Branca GH3 29.877 1.787 5,98 DE CASA BRANCA E ALA DE PROGRESSAO 1.770
SP | Irapuru GH5 8.187 1.770 21,62 | PENITENCIARIA DE IRAPURU 1.770
Bernardino de PENITENCIARIA MASCULINA DE
SP Campos GH5 11.157 1.766 1583 | GERNARDINO DE CAMPOS 1.766
. PENITENCIARIA DE ASSIS E ANEXO DE
SP | Assis GH3 101.597 1.755 1,73 DETENGAO PROVISORIA 1.755
RJ |Japeri GH4 99.863 6.398 6,41 | CADEIA PUBLICA COTRIM NETO 1.739
SP | Caraguatatuba GH3 113.317 1.721 1,52 | CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA 1.721
. CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIO
SP | Mongagua GH4 52.492 1.718 327 | 5R RUBENS ALEIXO SENDIN -MONGAGUA 1.718
) . PENITENCIARIA INDUSTRIAL ESMERALDINO
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 BANDEIRA 1.710
SP | Serra Azul GH5 13.216 4.661 3527 | PENITENCIARIA COMPACTA - I DE SERRA 1.703
AZUL
. PENITENCIARIA MASCULINA DE
SP | Taquarituba GH3 23.163 1.679 725 | TAQUARITUBA 1.679
. PENITENCIARIA CENTRAL DO ESTADO DO
PR | Piraquara GH4 104.481 6.820 6,53 PARANA - PCE, 1.671
SP | Osvaldo Cruz GH3 32.475 1.630 5,02 | PENITENCIARIA DE OSWALDO CRUZ 1.630
SP | Franco da Rocha| GH3 145.755 10.626 7,29 | PENITENCIARIA III DE FRANCO DA ROCHA 1.624
SP | Cerqueira César | GH3 19.109 3.037 1589 | PENITENCIARIA MASCULINA DE CERQUEIRA | 4 ¢,
CESAR
. CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA III DE
SP | Sdo Paulo GH1 11.967.825 19.692 0.16 | PINHEIROS 1.597
SP | Diadema GH2 412.428 1.587 0,38 | CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DE 1.587
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% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP | PNSSP
DIADEMA
S50 José do Rio CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA -
SP | b GH1 442.548 3.164 0,71 | INSTITUTO PENAL AGRICOLA "DR JAVERT DE | 1.581
ANDRADE" - SA0 JOSE DO RIO PRETO
CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA NELSON
SP | Piracicaba GH2 391.449 1.680 0,43 | FURLAN DE PIRACICABA E ALA DE 1.570
PROGRESSAO
CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DE
SP | Sorocaba GH1 644.919 4.748 074 | oOROCABA 1.557
CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA
SP | FrancodaRocha| GH3 145.755 10.626 729 | FEMINING DE FRANGO DA ROCHA 1.549
. PENITENCIARIA II - LUIS APARECIDO
SP | Lavinia GHS5 10.590 4.746 4482 | LEONANDES - LAVINIA 1.548
) CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA -
SP | Porto Feliz GH3 51.928 1.536 29 | pORTO FELLZ 1.536
SP | Avanhandava GHS5 12.719 1.529 12,02 | PENITENCIARIA DE AVANHANDAVA 1.529
PR | Piraquara GH4 104.481 6.820 6,53 | CASA DE CUSTODIA DE PIRAQUARA 1.516
. CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DE
SP | Americana GH3 229.322 1.499 0,65 AMERICANA 1.499
. CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DE
SP | Praia Grande GH3 299.261 1.494 0,50 PRAIA GRANDE 1.494
o CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA
SP | Jardin6polis GHS5 41.799 1.479 354 | OF JARDINOPOLIS 1.479
Campos dos CADEIA PUBLICA DALTON CRESPO DE
R | Goytacares GH2 483.970 3.303 068 | CASTRO 1.472
gy | Gampos dos GH2 483.970 3.303 0,68 | PRESIDIO CARLOS TINOCO DA FONSECA 1.472
Goytacazes
RJ | Sdo Gongalo GH2 1.038.081 2.743 026 | GADEIAPUBLICAJUIZA PATRICIA LOURIVAL | 4
ACIOLI
SP | Maua GH3 453.286 1.471 032 |CENTRODEDETENGAO PROVISORIA DE 1.471
MAUA
RN | Natal GH1 869.954 2.640 0,30 | COMPLEXO PENAL DE JOAO CHAVES 1.457
RJ | Magé GH4 234.809 2.008 0,86 | CADEIA PUBLICA ROMEIRO NETO 1.440
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | CADEIA PUBLICA JORGE SANTANA 1.425
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% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid | PNSSP com SM com SM1
munic /PNSSP | PNSSP
o CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE
SP | Cerqueira César GH3 19.109 3.037 15,89 CERQUEIRA CESAR 1.415
PENITENCIARIA "ADRIANO APARECIDO DE
SP | Dracena GH3 45.847 1.388 3.03 | DIERI" DE DRACENA 1.385
RJ |Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | CADEIA PUBLICA PEDRO MELO DA SILVA 1.380
, PENITENCIARIA II - NELSON MARCONDES DO
SP | Avaré GH3 88.385 2.128 241 | \VARAL - AVARE 1.351
PE | Petrolina GH4 331.951 1.387 0,42 | PENITENCIARIA DR. EDVALDO GOMES 1.329
PR | Londrina GH1 548.249 3.139 0,57 | PENITENCIARIA ESTADUAL DE LONDRINA 1.328
. PENITENCIARIA I - VEREADOR FREDERICO
SP | Lavinia GH5 10.590 4.746 44,82 GEOMETTI - LAVINIA 1.328
BA | Itabuna GH2 219.680 1.306 0,59 | CONJUNTO PENAL DE ITABUNA 1.306
MSul | Campo Grande GH1 853.622 5.939 0,70 | INSTITUTO PENAL DE CAMPO GRANDE 1.291
< CADEIA PUBLICA ISAP TIAGO TELES DE
RJ | Sio Gongalo GH2 1.038.081 2.743 0.26 | CASTRO DOMINGUES 1.271
Sao José dos CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE SAO
SP Campos GH2 688.597 1.375 0.20 | ok DOS CAMPOS 1.232
A CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA ASP
SP | Riolandia GH5 11.766 2.988 25,40 VALDECIR FABIANO - DE RIOLANDIA 1.219
i CENTRO DE REMANEJAMENTO DO SISTEMA
MG | Betim GH2 417.307 1.218 0.29 | JRISIONAL / BETIM 1.218
SP | Franca GH2 342.112 1.328 039 |CENTRODE DETENGAO PROVISORIA DE 1.200
FRANCA
SP | Tremembé GH5 44.912 6.867 15,29 | PENITENCI4RIA FEMININA Il DE TREMEMBé 1.185
CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA -
SP | Bauru GH2 366.992 5.924 L61 | PROF. NOE AZEVEDO - DE BAURU 1.182
BA | Salvador GH1 2.921.087 4.624 0,16 | CADEIA PUBLICA DE SALVADOR 1.180
SP | Mogi Guagu GH3 147.233 1.173 0,80 | PENITENCIARIA FEMININA DE MOGI GUAGU | 1.173
SP | Tupi Paulista GH3 15.153 2.938 19,39 | PENITENCIARIA FEMININA DE TUPI PAULISTA | 1.172
Governador PENITENCIARIA FRANCISCO FLORIANO DE
MG | (o dares GH2 278.363 1.743 0.63 | pAULA 1.168
SC | Ttajai GH2 205.271 5553 124 | PENITENCIARIA COMPLEXO PENITENCIARIO | | o 1 0

DO VALE DO ITAJAT
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% PPL . TOT Valor
UF NOME DSUs | pop2015 | PPL@l o agio Nome da unidade de custédia PPL | Equipe | ppppy | EABPI | p ) pppp | EABPIL b o pp i1 | pNAISP | PNAISP/
munic R unid PNSSP com SM com SMI
munic /PNSSP | PNSSP
RO | Porto Velho GH2 502.748 5.080 1,01 | CASA DE PRISAO ALBERGUE MASCULINO 1.153
PR |Piraquara GH4 104.481 6.820 6,53 | COLONIA PENAL AGRICOLA DO PARANA 1.150
SP | Sdo Vicente GH3 355.542 5.001 1,41 | PENITENCIARIA II DE SAO VICENTE 1.140
. CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA IV DE
SP | S3o Paulo GH1 11.967.825 19.692 016 | e 1.130
. PRESIDIO COMPLEXO PENITENCIARIO DO
SC | Itajai GH2 205.271 2.553 L2 | UalE DO ITAJAT 1.117 1 0
- PENITENCIARIA DEPUTADO EXPEDITO DE

MG | Patrocinio GH3 88.648 1.174 1,32 FARIA TAVARES DE PATROCINIO 1.111
PR | Piraquara GHa 104481 6.820 653 | PENITENCIARIA ESTADUAL DE PIRAQUARA2 | | 00

(PEP2)
SP | Taitiva GH5 5.605 1.107 19,75 | GENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE 1.107

TAIUVA

CENTRO DE DETENCAO PROVISORIO DE
AM | Manaus GH1 2.057.711 4.631 023 | \ANAUS - Capital 1.077

CENTRO DE DETENCAO PROVISORIA DE
SP | Serra Azul GH5 13.216 4.661 3527 | GERRA AZUL 1.051
MG | Ponte Nova GH3 60.005 1.046 1,74 | PRESIDIO DE PONTE NOVA 1.046

. PENITENCIARIA ESTADUAL DE ALCACUZ -
RN | Nisia Floresta GH6 26.606 1.414 531 | LRANCISCO FERNANDES NOGUEIRA 1.040 1 1 0
SP | Mairinque GH5 46.015 1.028 2,23 | PENITENCIARIA MASCULINA DE MAIRINQUE | 1.028
RJ | Rio de Janeiro GH1 6.476.631 32.646 0,50 | PRESIDIO ELIZABETH SA REGO 1.016
Sdo José dos CASA DE CUSTODIA DE SAO JOSE DOS

PR | oo 00 GH3 297.895 1.095 037 | BINHAIS (CCIP) 1.014
SP | Sorocaba GH1 644.919 4.748 0,74 | PENITENCIARIAI- DR DANILO PINHEIRO 1.001

DESOROCABA ANEXO PENITENCIARIO

Fonte: MJ (2016b)
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Anexo AP — Quadro de unidades prisionais com populacao custodiada com referenciamento por equipes PNAISP habilitadas e destinatarias
de subsidios do FNS, em mar¢o/2016

PPL PPL of)e};l;goe;n PPL EABPI EABPII EABP ToT insz‘;irll(t)irvo
UF NOME IDSUS | POP 2015 tota} provisf?ri populacio Nome da unidade de custédia unid EABP1I com SM EABPII com I Equipes PNAISP/PNS
munic |0 munic " - 0 SM1 PNAISP Sp
TO Palmas GH2 272.726 722 380 0,26 |[UNIDADE DO REGIME SEMIABERTO FEMININO 0 1 1 21.302,73
MSul |Camapud GH5 13.731 12 9 0,09 |DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAMAPUA 3 1 1 10.252,90
TO Pedro Afonso GH3 12.900 8 6 0,06 (CADEIA PUBLICA DE PEDRO AFONSO 8 1 1 5.184,33
IMSul |Brasilandia GH5 11.903 9 9 0,08 |CADEIA PUBLICA DE BRASILANDIA 9 1 1 10.252,90
MSul |Camapua GH5 13.731 12 9 0,09 (CADEIA PUBLICA DA COMARCA DE CAMAPUA 9 1 1 5.975,83
MSul  Jardim GH5 25.473 237 92 0,93 |DELEGACIA DO 1° DISTRITO POLICIAL DE JARDIM 9 1 1 5.975,83
MSul  |Anastacio GH5 24.748 14 5 0,06 [DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ANASTACIO 14 1 1 10.252,90
MSul  |Costa Rica GH5 19.508 16 14 0,08 |DELEGACIA DE POLiCIA DE COSTA RICA 16 1 1 5.975,83
IMSul  [Bela Vista GH6 24.113 17 14 0,07 |DELEGACIA DE POLICIA DE BELA VISTA 17 1 1 6.371,58
IMSul  [Sdo Gabriel do Oeste GH3 24.982 95 25 0,38 ESTABELECIMENTO PENAL DE R.S.A.A.A. DE SA0 GABRIEL 22 1 1 5.184,33
DO OESTE

TO |Araguatins GH6 34.392 23 15 0,07 |CADEIA PUBLICA DE ARAGUATINS 23 1 1 6.371,58
IMSul  |Chapadao do Sul GHS5 22.620 23 23 0,10 (CADEIA PUBLICA DE CHAPADAO DO SUL 23 1 1 5.975,83
MA [tapecuru Mirim GH4 66.433 127 109 0,19 IZ\ZI%];:ISIIONAL DE ITAPECURU MIRIM - DEM - ITAPECURU 23 1 1 5.580,08
IMSul  [Ponta Pora GH4 86.717 677 315 0,78 i%gAR]?F]?)L]];](E: I%%I\IFROP}:)%\AAL FEMINING SEMI ABERTO E 24 1 1 3.780,00
IMSul  |Cassilandia GHS5 21.622 176 35 0,81 [ESTAB. PENAL DE R.S.A.A.A DE CASSILANDIA 25 1 1 43.236,30
MSul  Mundo Novo GH4 17.884 27 22 0,15 (CADEIA PUBLICA DE MUNDO NOVO 27 1 1 5.580,08
TO Babaculandia GH6 10.736 29 15 0,27 | DELEGACIA DE POLICIA DE BABAGCULANDIA 29 1 1 6.371,58
MA Itapecuru Mirim GH4 66.433 127 109 0,19 g;ﬁg%gﬁﬁa ];:VIIIF;AI;IECURU MIRIM - 2° DISTRITO POLICIAL 29 1 1 5.580,08
TO Miranorte GH6 13.298 32 11 0,24 |CADEIA PUBLICA DE MIRANORTE 32 1 1 6.371,58
IMA [Vargem Grande GH4 54.845 32 27 0,06 gE]i%%EféglgEngi?gQIEZ]IDVEIIiTgi }\Efilél({;%i\l/\[/[ggxll\;DE 32 1 1 5.580,08
TO Lajeado GH6 3.026 33 20 1,09 |CADEIA PUBLICA DE LAJEADO 33 1 1 6.371,58
MSul  Jardim GHS5 25.473 237 92 0,93 [ESTABELECIMENTO PENAL DE REGIME SEMI ABERTO 36 1 1 5.975,83
RS Cacequi GHS5 13.685 41 12 0,30 |[PRESIiDIO ESTADUAL DE CACEQUI 41 1 1 5.975,83
TO |Araguacema GH6 6.863 43 5 0,63 |CADEIA PUBLICA 43 1 1 6.371,58
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RS Santo Cristo GH5 14.757 44 3 0,30 [PRESIDIO ESTADUAL DE SANTO CRISTO 44 1 1 5.975,83
RO Rolim de Moura GH3 56.242 357 54 0,63 (CASA DE DETENGCAO DE ROLIM DE MOURA 48 1 1 1.890,00
RS Séo Vicente do Sul GH5 8.787 51 14 0,58 [PRESIDIO ESTADUAL DE SAO VICENTE DO SUL 51 1 1 5.975,83
IMSul  [Ivinhema GHS5 22.928 55 52 0,24 |CADEIA PUBLICA DE IVINHEMA 55 1 1 5.975,83
RO Rolim de Moura GH3 56.242 357 54 0,63 |CASA DE PRISAO SEMI-ABERTO DE ROLIM DE MOURA 68 1 1 1.890,00
IMSul  [Sdo Gabriel do Oeste GH3 24.982 95 25 0,38 E;E?EELECIMENTO PENAL FEMININO DE SAO GABRIEL DO 73 1 1 8.894,90
RS Santa Vitdria do Palmar GH3 31.436 74 30 0,24 |PRESIDIO ESTADUAL DE SANTA VITORIA DO PALMAR 74 1 1 1.890,00
IMA  [ltapecuru Mirim GH4 66.433 127 109 0,19 gERIETiIP%I\éﬁLRBEI\;&FSCURU MIRIM - 1* DISTRITO POLICIAL 75 1 1 5.580,08
GO Itaberai GH5 39.629 79 45 0,20 (CADEIA PUBLICA DE ITABERAT 79 1 1 3.780,00
RS Irai GHS5 8.020 84 13 1,05 |[PRESIDIO ESTADUAL DE IRAf 84 1 1 5.975,83
TO Colinas do Tocantins GH4 33.981 87 65 0,26 |CADEIA PUBLICA DE COLINAS 87 1 1 5.580,00
TO IAugustinopolis GH4 17.627 89 66 0,50 (CADEIA PUBLICA DE AUGUSTINOPOLIS 89 1 1 5.580,08
SC Imbituba GH3 43.168 91 49 0,21 |[UNIDADE PRISIONAL AVANCADA DE IMBITUBA 91 1 1 5.184,33
TO Palmas GH2 272.726 722 380 0,26 |UNIDADE DO REGIME SEMIABERTO MASCULINO 93 1 1 21.302,73
TO Porto Nacional GH4 52.182 95 51 0,18 (CASA DE PRISAO PROVISORIA DE PORTO NACIONAL 95 1 1 5.580,08
IMSul  [Rio Brilhante GH3 34.776 282 144 0,81 [ESTABELECIMENTO PENAL FEMININO DE RIO BRILHANTE 96 1 1 8.894,90
MSul |[Nova Andradina GH3 50.893 98 73 0,19 |CADEIA PUBLICA DE NOVA ANDRADINA 98 1 1 5.184,33
TO Miracema do Tocantins GH3 19.634 101 31 0,51 |(CADEIA PUBLICA DE MIRACEMA 101 1 1 5.184,33
GO Padre Bernardo GH5 31.129 101 61 0,32 (CADEIA PUBLICA DE PADRE BERNARDO 101 1 1 1.890,00
MSul  |Coxim GH3 33.139 111 55 0,33 [ ESTABELECIMENTO PENAL MASCULINO DE COXIM 103 1 1 25.141,06
SC Biguagu GH5 64.488 108 42 0,17 [PRESIDIO MASCULINO DE BIGUACU 108 1 1 10.252,90
SC Barra Velha GHS5 26.374 108 59 0,41 |UNIDADE PRISIONAL AVANCADA DE BARRA VELHA 108 1 1 5.975,83
CE Itaitinga GH6 38.540 | 8.510 | 5.209 | 22,08 [NSTITUTO PSIQUIATRICO GOVERNADOR STENIO GOMES 108 1 1 3.780,00
IAC Rio Branco GH2 370.550 | 3.086 | 1.033 0,83 |UNIDADE DE REGIME FECHADO N° 2 DE RIO BRANCO 113 2 1 3 90.279,92
MSul Ponta Pord GHa | 86717 | 77 | 315 | o7p [ESIABELECIMENTO PENAL MASCULINO SEMIABERIO, | 1\o ; 1| 7m0
AM Parintins GH4 111.575 124 72 0,11 [UNIDADE PRISIONAL DE PARINTINS 124 1 1 5.580,08
MA Sdo Luis GH1 | 1.073.893 | 3.620 | 2.072 0,34 [PENITENCIARIA SAO LUIS III 125 1 1 20.343,15
RS Guaporé GH3 24.509 138 54 0,56 [PRESIDIO ESTADUAL DE GUAPORE 138 1 1 25.141,06
IMSul  |[Ponta Pora GH4 86.717 677 315 0,78 |ESTABELECIMENTO PENAL FEMININO DE REG. FECHADO 146 1 1 3.780,00
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DE PONTA PORA
MSul (Cassilandia GH5 21.622 176 35 0,81 [ESTAB. PENAL DE CASSILANDIA 149 1 1 43.236,30
AM [Tefé GH4 62.444 149 22 0,24 | UNIDADE PRISIONAL DE TEFE 149 1 1 5.580,08
RS Sdo Gabriel GH3 62.785 163 46 0,26 [PRESIDIO ESTADUAL DE SAO GABRIEL 163 1 1 25.141,06
AM [tacoatiara GH4 97.122 175 126 0,18 |UNIDADE PRISIONAL DE ITACOATIARA 175 2 1 27.060,23
PA Santa Isabel do Para GH4 66.490 3.406 280 5,12 |HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO 176 1 1 35.218,97
IMSul  [Rio Brilhante GH3 34.776 282 144 0,81 [ESTABELECIMENTO PENAL MASCULINO DE RIO BRILHANTE| 186 1 1 5.184,33
MA Sdo Luis GH1 | 1.073.893 | 3.620 | 2.072 0,34 [PENITENCIARIA SAO LUIS 188 1 1 20.343,15
MSul  Jardim GHS5 25.473 237 92 0,93 [ESTABELECIMENTO PENAL MAXIMO ROMERO 192 1 1 3.780,00
AC Rio Branco GH2 370.550 | 3.086 | 1.033 0,83 |UNIDADE DE REGIME FECHADO FEMININO DE RIO BRANCO | 193 2 1 3 90.279,92
RO Rolim de Moura GH3 56.242 357 54 0,63 [PENITENCIARIA REGIONAL DE ROLIM DE MOURA 194 1 1 3.780,00
MSul |Amambai GH4 37.590 257 152 0,68 |[ESTAB. PENAL DE AMAMBAI 219 1 1 1.890,00
RS Porto Alegre GH1 | 1.476.867 | 5.614 | 3.166 0,38 [PENITENCIARIA FEMININA MADRE PELLETIER 233 1 1 21.302,73
AM Tabatinga GH4 61.028 238 136 0,39 |UNIDADE PRISIONAL DE TABATINGA 238 1 1 27.060,23
RS [Trés Passos GH3 24.647 242 95 0,98 [PRESIDIO ESTADUAL DE TRES PASSOS 242 1 1 3.780,00
MA Sdo Luis GH1 | 1.073.893 | 3.620 | 2.072 0,34 |[PENITENCIARIA FEMININA DE PEDRINHAS 251 1 1 20.343,15

HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO ]~3R
SP Taubaté GH2 302.331 1.957 845 0,65 |ARNALDO AMADO FERREIRA E CENTRO DE READAPTACAO | 254 1 1 3.780,00

PENITENCIARIA DE TAUBATE
RS Charqueadas GHS5 38.281 5.131 | 1.959 13,40 PENITENCIARIA DE ALTA SEGURANCA DE CHARQUEADAS 282 1 1 30.706,64
MA Sdo Luis GH1 | 1.073.893 | 3.620 | 2.072 0,34 [PENITENCIARIA DE PEDRINHAS 287 1 1 30.351,31
RS Santa Cruz do Sul GH2 126.084 329 148 0,26  [PRESiDIO REGIONAL DE SANTA CRUZ DO SUL 304 1 1 53.257,95
PA Santa Isabel do Para GH4 66.490 3.406 280 5,12 |CENTRAL DE TRIAGEM METROPOLITANA I 310 1 1 23.605,73
IMSul  |Paranaiba GH3 41.495 418 118 1,01 |[ESTAB. PENAL DE PARANAIBA 313 1 1 3.780,00
PE Buique GH4 56.523 348 240 0,62 |COLONIA PENAL FEMININA DE BUIQUE 348 1 1 23.413,81
IAC [Tarauacd GH4 38.819 356 185 0,92 [UNIDADE PENITENCIARIA MOACIR PRADO 356 1 1 27.060,23
MG  |Patos de Minas GH3 | 148.762 361 0 0,24 |PRESIDIO SEBASTIAO SATIRO 361 1 1 3.780,00
IMSul  |Campo Grande GH1 853.622 | 5.939 10 0,70 |[ESTAB. PENAL FEMININO IRMA IRMA ZORZI 364 1 1 31.782,97
MSul Ponta Pord GH4 86.717 677 315 0,78 ggﬁﬁ?ﬁﬁgﬁg gé“ élﬁ{?gg g PONTA PORA RICARDO 371 1 1 3.780,00
GO Ttumbiara GH3 | 100.548 389 219 0,39 |[CADEIA PUBLICA DE ITUMBIARA 389 1 1 3.780,00




257

PPL | PPL ()/:eﬂl;]a{oegn PPL EABPI EABPII pppp | TOT inZ:rll(t)irvo
UF NOME IDSUS | POP 2015 tota} provisf?ri populacio INome da unidade de custédia unid EABP1I com SM EABPII| com I Equipes PNAISP/PNS
munic |0 munic " - .0 SMl PNAISP Sp

MG |Araguari GH3 | 116267 | 389 | 286 0,33 |PRESIDIO DE ARAGUARI 389 1 1 1.890,00
TO  |Cariri do Tocantins GH5 4.178 391 19 9,36 |CENTRO DE REEDUCAGCAO SOCIAL LUZ DO AMANHA 391 1 1 29.938,97
RS Santa Rosa GH3 | 72240 | 408 | 136 0,56 |PRESIDIO ESTADUAL DE SANTA ROSA 408 1 1 25.141,06
RS Venancio Aires GH3 | 69.859 | 436 | 176 0,62 |[PENITENCIARIA ESTADUAL DE VENANCIO AIRES 436 1 1 56.264,45
MA  |Sio Luis GH1 | 1.073.893 | 3.620 | 2.072 | 0,34 [PENITENCI4RIA S0 LUiS II 445 1 1 20.343,15
BA  |Valenca GH4 | 97305 | 476 | 303 0,49 |CONJUNTO PENAL DE VALENGA 476 1 1 1.890,00
RS Erechim GH2 | 102.345 | 483 | 152 0,47 |PRESIDIO ESTADUAL DE ERECHIM 483 1 1 23.221,90
PE Tha de Itamaraca GH6 | 24.888 | 4.869 | 294 19,56 [HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO -PE | 494 1 1 57.982,45
PA Santa Isabel do Para GH4 | 66.490 | 3.406 | 280 5,12 |CENTRO DE RECUPERAGAO DE AMERICANO III 522 1 1 23.605,73
SP Franco da Rocha GH3 | 145.755 |10.626 | 2.118 | 7,29 I;[({)CS)IE Eﬁggé fg;i?&‘iﬁ; f{%’%l\gg;% g%%‘ﬁé‘gﬁfo -1 5 1 1 3.780,00
MSul  |Dois Irméos do Buriti GH6 | 10.965 540 | 200 4,92 PENITENCIARIA DE DOIS IRMAOS DO BURITI 540 1 1 46.958,63
MSul  [Navirai GH3 | 51.535 650 | 173 1,26  [PENITENCIARIA DE SEGURANGA MAXIMA DE NAVIRAI 548 1 1 3.780,00
AM  [Manaus GH1 | 2.057.711 | 4.631 | 3.020 | 0,23 ggg&géo PENITENCIARIO ANISIO JOBIM - REGIME 585 1 1 1 4.392,83
AL Macei6 GH1 | 1.013.773 | 5272 | 1.582 | 0,52 |CASA DE DETENGAO DE MACEIO 598 1 1 3.780,00
RN |[Parnamirim GH3 | 242384 | 944 | 261 0,39 |PENITENCIARIA ESTADUAL DE PARNAMIMIM 600 1 1 3.780,00
RS Tjui GH2 | 82.833 731 147 0,88 |PENITENCIARIA MODULADA ESTADUAL DE IJU{ 612 1 1 23.221,90
PE Vitéria de Santo Antdo GH4 | 135.805 | 651 511 0,48 [PRESIDIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO 651 1 1 23.221,90
PA Santa Isabel do Para GH4 | 66.490 | 3.406 | 280 5,12 |CENTRO DE RECUPERACAO DE AMERICANO II 656 1 1 23.605,73
RS Charqueadas GH5 | 38281 | 5.131 | 1.959 | 13,40 [PENITENCIARIA ESTADUAL DE CHARQUEADAS 672 1 1 45.813,30
PE Recife GH1 | 1.617.183 | 7.627 | 4251 | 0,47 [COLONIA PENAL FEMININA DO RECIFE 689 1 1 45.526,96
Sp Sao Paulo GH1 |11.967.825|19.692 | 11.643 | 0,16 [PENITENCIARIA FEMININA DA CAPITAL 700 1 1 3.780,00
CE /Aquiraz GH4 | 77.717 | 892 | 706 1,15 ﬁggggggg“g“ FEMININO DESEMBARGADORA AURI 752 1 1 3.780,00
BA  [Teixeira de Freitas GH4 | 157.804 | 785 | 517 0,50 |CONJUNTO PENAL DE TEIXEIRA DE FREITAS 785 1 1 3.780,00
PA Santa Isabel do Para GH4 | 66.490 | 3.406 | 280 5,12 |COLONIA AGRICOLA HELENO FRAGOSO 795 1 1 23.605,73
PR Cruzeiro do Qeste GH5 | 21.190 | 1.473 | 90 6,95 |PENITENCIARIA ESTADUAL DE CRUZEIRO DO OESTE 816 1 1 66.142,94
PA Santa Isabel do Para GH4 | 66.490 | 3.406 | 280 5,12 |CENTRO DE RECUPERAGAO DE AMERICANO I 839 1 1 23.605,73
SP |Presidente Venceslau GH3 | 39.407 | 1793 | 766 | 4,55 ggggnlaf,:ﬁgﬁé&ggﬁg%&%ﬂﬁ%ﬁ GUIMARAES 841 1 1 3.780,00
CE Juazeiro do Norte GH4 | 266.022 | 1.020 | 548 0,38 |PENITENCIARIO INDUSTRIAL REGIONAL DO CARIRI 848 1 1 3.780,00
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SC Blumenau GH2 | 338876 | 998 | 272 0,29 |PRESIDIO REGIONAL DE BLUMENAU 909 1 1 51.969,45
SP Presidente Venceslau GH3 | 39.407 | 1.793 | 766 4,55 E,]::ENNIg‘E“gLC}{ﬁRIAI "ZWINGLIO FERREIRA" DE PRESIDENTE 934 1 1 3.780,00
PE Arcoverde GH4 | 72.625 962 | 650 1,32 [PRESIDIO ADVOGADO BRITO ALVES 962 1 1 52.398,95
PE Pesqueira GH4 | 66.153 992 | 439 1,50 |PRESIDIO DESEMBARGADOR AUGUSTO DUQUE 992 1 1 52.398,95
CE Caucaia GH4 | 353.932 | 1.092 | 509 0,31 g%sﬁgg;}%‘g}%;ﬁ%‘g;ggg}%ffRDADE DES. FCO 1.032 2 1 3.780,00
RS Rio Grande GH2 | 207.860 | 1.054 | 288 0,51 |[PRESiDIO ESTADUAL DE RIO GRANDE 1.054 1 1 51.969,45
SC Chapect GH2 | 205.795 | 1.668 | 200 0,81 [PENITENCIARIA AGRICOLA DE CHAPECO 1.074 1 1 51.969,45
PE Canhotinho GH6 | 24.837 | 1.100 0 4,43 |CENTRO DE RESSOCIALIZAGAO DO AGRESTE 1.100 1 1 56.693,95
CE Itaitinga GH6 | 38540 | 8510 | 5.209 | 22,08 [NSTITUTO PRESIDIO PROFESSOR OLAVO OLIVEIRA II 1.100 1 1 3.780,00
CE Ttaitinga GH6 | 38.540 | 8510 | 5209 | 22,08 E{AJS?ADN}?)PARIEI\SECA%OE E?ﬁXISORIA DE LIBERDADE AGENTE | ;55 1 1 3.780,00
SC Séo Pedro de Alcantara GH5 5.373 | 1.233 0 22,95 [PENITENCIARIA DE SAO PEDRO DE ALCANTARA 1.233 1 1 3.780,00
RS Montenegro GH3 | 63216 | 1.383 | 941 2,19 [PENITENCIARIA MODULADA ESTADUAL DE MONTENEGRO | 1.298 2 2 51.433,62
SP Caiud GH5 5.560 | 1.312 | 1.303 | 23,60 |CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE CATUA 1.312 1 1 3.780,00
AC  [Rio Branco GH2 | 370.550 | 3.086 | 1.033 | 0,83 [UNIDADE DE REGIME FECHADO N° 01 DE RIO BRANCO 1.385 2 1 3 90.279,92
PE Limoeiro GH4 | 56.269 | 1.398 | 441 2,48 [PENITENCIARIA DR. ENIO PESSOA GUERRA 1.398 1 1 52.398,95
RS Os6rio GH3 | 43.897 | 1.427 | 850 3,25 [PENITENCIARIA MODULADA ESTADUAL DE OSORIO 1.427 1 1 3.780,00
RS Charqueadas GH5 | 38281 | 5.131 | 1.959 | 13,40 [PENITENCIARIA MODULADA ESTADUAL DE CHARQUEADAS | 1.452 1 1 2 99.426,58
MG  |[Uberaba GH2 | 322126 | 1531 | 1241 | 048 | CNTENCIARIAPROFESSOR ALUIZIO IGNACIO DE 1.531 1 1 3.780,00
OLIVEIRA

DF Brasilia GH1 | 2.914.830 | 14.959 | 3.447 | 0,51 |CENTRO DE PROGRESSAO PENITENCIARIA 1.542 1 1 3.780,00
SP Séo Vicente GH3 | 355.542 | 5.001 | 2.006 | 1,41 i%l\égg%%%%%;g%%%%%%ggﬁi f"ggg{'}ﬁixgm E 1.574 1 1 1.890,00
SP Maraba Paulista GH6 5.435 | 1579 | 11 29,05 |PENITENCIARIA DE MARABA PAULISTA 1.579 1 1 3.780,00
Sp Pacaembu GH5 | 13.961 | 2.820 | 11 20,20 |[PENITENCIARIA OZIAS LUCIO DOS SANTOS - PACAEMBU 1.650 1 1 3.780,00
SP Tupi Paulista GH3 | 15.153 | 2.938 | 379 19,39 [PENITENCARIA COMPACTA DE TUPI PAULISTA 1.766 2 2 7.560,00
CE Ttaitinga GH6 | 38.540 | 8510 | 5.209 | 22,08 SQSFAE?; gﬁlgfgg\g ;51%/ ggﬁg* DE LIBERDADE 1.780 1 1 3.780,00
SP Santo André GH2 | 710210 | 1.826 | 1.454 | 0,26 |CENTRO DE DETENGAO PROVISORIA DE SANTO ANDRE 1.797 1 1 3.780,00
CE Itaitinga GH6 | 38540 | 8510 | 5209 | 22,08 SSSFAEZE gEIX)AS%AJ?j gﬁ%‘gﬁg RIA DE LIBERDADE 1.841 1 1 3.780,00
PE Recife GHI | 1.617.183 | 7.627 | 4251 | 047 [COMP PRIS. PROF. ANIBAL BRUNO- PRESIDIO FREI DAMIAO | 4 56 1 1 45.526,96

DE BOZANO
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" CASA DE PRIVACAO PROVISORIA DE LIBERDADE AGENTE
CE [taitinga GH6 38.540 8.510 | 5.209 22,08 PENITENCIA:RIO ELIAS ALVES DA SILVA 1.878 1 1 3.780,00
R PENITENCIARIA TACYAN MENEZES DE LUCENA -
SP Martinépolis GH3 25.805 1.884 12 7,30 MARTINOPOLIS 1.884 1 1 3.780,00
. COMP. PRIS. PROF. ANIBAL BRUNO - PRESIDIO ASP
PE Recife GH1 | 1.617.183 | 7.627 | 4.251 0,47 MARCELO FRANCISCO DE ARAUJO 1.914 1 1 45.526,96
IPE Tlha de Itamaraca GH6 24.888 4.869 294 19,56 PENITENCIARIA PROFESSOR BARRETO CAMPELO 2.011 2 2 115.964,90
DF Brasilia GH1 | 2.914.830 | 14.959 | 3.447 0,51 |CENTRO DE INTERNAMENTO E REEDUCACAO 2.031 1 1 2 68.977,19
IPE |Abreu e Lima GH4 98.602 2.878 | 1.830 2,92 ES;%L_CENTRO DE OBSERVAGAO E TRIAGEM EVERARDO 2.267 1 1 52.398,95
IPE Tha de Itamaraca GH6 24.888 4.869 294 19,56 PENITENCIARIA AGRO-INDUSTRIAL SAO JOAO 2.364 1 1 57.982,45
. COMP. PRIS. PROF. ANIBAL BRUNO-PRESIDIO JUIZ ANTONIO

IPE Recife GH1 | 1.617.183 | 7.627 | 4.251 0,47 LUIZ LINS DE BRITO 3.168 2 2 91.053,92
DF Brasilia GH1 | 2.914.830 | 14.959 | 3.447 0,51 [PENITENCIARIA DO DISTRITO FEDERAL II 3.182 1 1 47.674,46
DF Brasilia GH1 | 2.914.830 | 14.959 | 3.447 0,51 |PENITENCIARIA DO DISTRITO FEDERAL 3.315 1 1 47.674,46
IPE Igarassu GH6 112.463 3.684 | 3.202 3,28 |PRESIDIO DE IGARASSU 3.684 2 2 113.387,90
DF Brasilia GH1 | 2.914.830 | 14.959 | 3.447 0,51 |CENTRO DE DETEN(;AO PROVISORIA 3.866 1 1 47.674,46
RS Porto Alegre GH1 | 1.476.867 | 5.614 | 3.166 0,38 |PRESiIDIO CENTRAL DE PORTO ALEGRE 4.658 1 1 21.302,73

Fonte:MJ (2016b)
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