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RESUMO 

 

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva, de abordagem qualitativa, com o objetivo 

de compreender os determinantes sociais de pessoas em medidas de segurança sob a 

concepção de trabalhadores e profissionais da saúde de um hospital de custódia e 

tratamento psiquiátrico de Florianópolis/SC. A coleta de dados da pesquisa ocorreu por 

médio de entrevistas semiestruturada no primeiro semestre de 2019, no hospital de custódia 

de Florianópolis/SC, com 15 participantes distribuídos em dois grupos: oito agentes 

penitenciários, quatro enfermeiros, dois técnicos e um auxiliar de enfermagem, atuantes 

diretos no cuidado das pessoas em medidas de segurança. Teve início a partir da entrada de 

campo no hospital, com data e hora marcadas pela direção, especificamente na hora de 

almoço dos participantes. Consideraram-se realidades de países como Argentina, Colômbia 

e Portugal. Para a análise dos dados, valeu-se da análise temática, proposta por Minayo. Os 

resultados do estudo, foram debatidos à luz da fundamentação teórica dos determinantes 

sociais da saúde, sendo discutidos em dois manuscritos: percepção dos trabalhadores sobre 

os determinantes sociais da saúde das pessoas em medida de segurança em um hospital de 

custódia; acolhimento na rede pública de saúde das pessoas em medida de segurança: 

doente ou criminoso? Como principais dificuldades foram apontadas: os desafios para 

interagir com as famílias das pessoas internadas, as condições de contratação dos 

trabalhadores que interferem na continuidade do trabalho, a percepção do hospital de 

custódia como lugar de cuidado das pessoas em medidas de segurança e a falta de apoio da 

rede psicossocial no auxílio das demandas destas pessoas em liberdade. Todas estas 

dificuldades atreladas, ainda há a falta de compreensão dos determinantes sociais da saúde 

como estratégia para atingir melhor qualidade de vida para esses indivíduos. Destaca-se 

como ponto positivo o trabalho multiprofissional para o cuidado destas pessoas, incluindo 

os agentes penitenciários. Registra-se que os agentes penitenciários e a equipe de 

enfermagem possuem formação. Percebeu-se que o programa de acompanhamento ao 

egresso, cumpre a lei, mantendo comunicação permanente com os centros de atenção 

psicossocial e as residências terapêuticas. As práticas para endereçar os determinantes 

sociais da saúde devem incluir as famílias com o intuito de fortalecer as relações com estas 

pessoas. Ressaltam-se os trabalhos realizados pela equipe multiprofissional, para evitar a 

institucionalização das pessoas em medida de segurança. 

 

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde. Promoção da Saúde. Medida de 

Segurança. 
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ABSTRACT 

 

This is a descriptive exploratory research, with a qualitative approach, with the objective of 

understanding the social determinants of people in safety measures under the conception of 

workers and health professionals of a psychiatric and custody hospital in Florianópolis / 

SC. The research data collection occurred through semi-structured interviews in the first 

semester of 2019, in the custody hospital of Florianópolis / SC, with 15 participants divided 

into two groups: eight prison officers, four nurses, two technicians and a nursing assistant, 

directly acting in the care of people in security measures. It started from the field entrance 

at the hospital, with the date and time set by the management, specifically at the 

participants' lunch hour. Realities of countries such as Argentina, Colombia and Portugal 

were considered. For data analysis, the thematic analysis proposed by Minayo was used. 

The results of the study were discussed in the light of the theoretical basis of the social 

determinants of health, being discussed in two manuscripts: workers' perception of the 

social determinants of people's health as a safety measure in a custody hospital; reception in 

the public health network of people as a safety measure: sick or criminal? The main 

difficulties were pointed out: the challenges to interact with the families of hospitalized 

people, the conditions of hiring workers that interfere in the continuity of work, the 

perception of the custody hospital as a place of care for people in safety measures and the 

lack of support from the psychosocial network in assisting the demands of these people at 

liberty. All these difficulties linked, there is still a lack of understanding of the social 

determinants of health as a strategy to achieve a better quality of life for these individuals. 

Multiprofessional work for the care of these people, including penitentiary agents, stands 

out as a positive point. It is registered that the prison staff and the nursing staff have 

training. It was noticed that the program to accompany graduates complies with the law, 

maintaining permanent communication with psychosocial care centers and therapeutic 

residences. Practices to address the social determinants of health must include families in 

order to strengthen relationships with these people. The work carried out by the 

multiprofessional team is highlighted, in order to avoid institutionalizing people as a safety 

measure. 

 

Keywords: Social Determinants of Health. Health Promotion. Security Measure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A saúde é um determinante social que influencia a qualidade de vida das 

comunidades. Em vista disto, a capacitação dos indivíduos possibilita ter o controle sobre o 

seu próprio processo saúde-doença e com  a intervenção adequada do Estado representado 

nas instituições públicas de saúde, políticos e gestores, profissionais e as equipes 

interdisciplinares  auxiliam as populações e grupos sociais na identificação  das 

dificuldades para a implementação de políticas públicas saudáveis (WHO, 1986). 

No Brasil, o direito à saúde é garantido pela Constituição da República Federativa 

do Brasil de 1988, e regulamentado pelas Leis n.  8080/1990 e n. 8.142/1990, com a 

finalidade de alterar a situação de desigualdade na assistência à Saúde da população. A Lei 

n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispõe no seu Art.  2º que a saúde é um direito 

fundamental e garanti-la é dever do Estado (BRASIL, 1990). A 8ª Conferência Nacional de 

Saúde (CNS) no seu Título I, das disposições gerais, garante o direito social além dos 

direitos humanos e da cidadania de maneira indissociável, comprometendo-se a assegurar 

em todo tempo este direito (BRASIL, 1986).  

A política pública brasileira desenvolvida para garantir estas disposições no direito 

à saúde é o Sistema Único de Saúde (SUS). 

O SUS foi criado na Constituição da República Federativa do Brasil a partir das 

bases formadas para a seção “Da Saúde” pela 8a Conferência Nacional de Saúde de 1988, e 

integra o conceito ampliado de saúde, com aspectos sociais que interferem na vida do ser 

humano como: educação, alimentação, trabalho, renda, transporte, meio ambiente, moradia, 

lazer, liberdade, participação social na conquista da saúde em suas lutas cotidianas, acesso 

universal e igualitário ao sistema de saúde.  Como resultado das lutas sociais, o direito à 

saúde deve amparar a população de maneira integral, sem discriminação, garantindo que 

todas as pessoas possam ser incluídas, e do mesmo modo, aquelas privadas de liberdade e 

em medida de segurança (MS), sem distinção de suas transgressões (BRASIL, 1986).  

Como política complementar ao SUS e para responder ao compromisso ético de 

defesa da saúde e da vida, foi criada a Política Nacional e Promoção da Saúde (PNPS) em 

2006, propondo intervir na saúde e em seus determinantes e condicionantes, promovendo a 

melhoraria das condições do viver em comunidade ou das pessoas, incidindo de maneira 

favorável no território onde vivem e trabalham, visando atender às necessidades do 

coletivo, fazendo divulgação e implementação das ações específicas que a compõe: 

alimentação saudável, atividade física, prevenção e controle do tabagismo, redução da 
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morbimortalidade como consequência do uso abusivo de álcool e outras drogas, redução da 

morbimortalidade por acidentes de trânsito, prevenção da violência e estímulo à cultura de 

paz, promoção do desenvolvimento sustentável (SAÚDE, 2006). 

Tendo em vista melhorar as condições de vida da população, a Política de 

Promoção da Saúde, instituída na Portaria n. 687 MS/GM, de 30 de março de 2006, é 

redefinida por meio da Portaria n. 2446, de 11 de novembro de 2014, que inclui estratégias 

que abrangem temas transversais, como referências para a formação de agendas de 

promoção da saúde, adotando ações que atendem aos princípios e valores do SUS associada 

com a Política Nacional de Promoção da Saúde, integrando nestas a estratégia dos 

Determinantes Sociais da Saúde (DSS), assegurando para os cidadãos que diversos fatores 

que geram as iniquidades e desigualdades em saúde devam ser revisados e trabalhados 

pelos profissionais desta área  (SAÚDE, 2014). 

A população privada de liberdade e em MS foram incluídas nas proclamações das 

políticas públicas que pretendem atender às necessidades em saúde destas pessoas ao longo 

da pena, e no que diz a respeito das pessoas em sofrimento mental ou psicológico, durante a 

MS. Este assunto em particular e outros temas relacionados formam parte da abordagem 

desta pesquisa. Desse modo, será explanado, com brevidade, o contexto legal das políticas 

públicas de saúde que abrangem constitucionalmente o direito à saúde das pessoas em MS. 

A Lei de Execução Penal foi o primeiro parâmetro para garantir o direito à saúde 

nas prisões no Brasil, no seu art. 11, à assistência, entre outros assuntos, à saúde (BRASIL, 

1940, p. 3). Poucos anos depois, a Constituição Federal de 1988 estabelece no artigo 196 

que "a saúde é um direito de todos e um dever do Estado, universalizando assim o e SUS, 

integrando os princípios da universalidade, equidade, integralidade e participação cidadã 

(BRASIL, 1988, p. 68).  

Diante o exposto, o deterioro das condições de vida e saúde ao interior dos 

cárceres das pessoas privadas de liberdade, que inclui as pessoas em MS, foi instituída a 

Portaria Interministerial n. 1, de 02 de janeiro de 2014, como resultado do trabalho em 

conjunto Saúde e Justiça. Proclamou-se a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das 

Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS), considerando a necessidade de reintegração social das pessoas privadas de 

liberdade e a proteção dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais (BRASIL, 

2014).  

A estratégia dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS) se integra às PNAISP, nas 

práticas de cuidado das equipes interdisciplinares e incentiva a inclusão dos agentes 
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penitenciários como elementos estratégicos no auxílio na capacitação, como intuito para um 

tratamento humanizado destas pessoas (BRASIL, 2014, p. 3,6,7). 

A OMS define os Determinantes socias da Saúde (DSS) como as circunstâncias 

em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo o sistema 

de saúde como resultado da distribuição do dinheiro, dos recursos global, nacional e local 

em relação com as políticas adotadas. Cria-se no ano de 2005 a Comissão dos 

Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) em defesa da promoção da saúde mundial e pela 

luta contra as iniquidades, consideradas uma das razões que favorecem o adoecimento das 

pessoas (OMS, 2005). 

A vista disso, os DSS expressam legitimamente as necessidades das pessoas em 

MS ao longo da internação em um Hospital De Custódia E Tratamento Psiquiátrico 

(HCTP), que é o local determinado pela Lei para o cumprimento desta medida.  

O panorama geral da situação carcerária no Brasil divulgado no Levantamento 

Nacional de Informações Penitenciárias, atualização em junho de 2016, revelou a realidade 

de loteamento dos cárceres no sistema prisional, com uma população encontrada de 

726.712 detentos. No sistema penitenciário: 689.510; secretarias de segurança/carceragem e 

delegacias: 36.765; sistema penitencia federal: 437; vagas: 368.049; déficit de vagas: 

353.663; taxa de ocupação: 197.4%; taxa de aprisionamento: 352,6. Nesse ano, a população 

prisional brasileira ultrapassou, pela primeira vez na história, a marca de 700 mil pessoas 

privadas de liberdade, o que representa um aumento da ordem de 707% em relação ao total 

registrado no início da década de 1990.  No estado de Santa Catarina, até o ano de 2016, 

havia um total de 21,472 presos custodiados no sistema penitenciário, dos quais 19,966 são 

homens e 1,506 são mulheres. As instituições destinadas como local para o cumprimento da 

MS representam o 2% dos estabelecimentos prisionais, enquanto somente  1% foram as 

vagas disponíveis para este regime (INFOPEN, 2016). 

Desta forma, o Levantamento Nacional de Informações Penitenciárias (2016), 

reproduz estatisticamente as situações de iniquidades das pessoas em MS que sofrem nos 

estabelecimentos psiquiátricos, em vista que a informação destas instituições para o 

tratamento psiquiátrico dos pacientes judiciários, os HCTP, não foram contemplados 

formalmente neste levantamento. 

Com a finalidade de dar continuidade às políticas públicas de saúde e na proteção 

dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, foi criada a Lei n. 10.216, de 06 

de abril de 2001, conhecida como a lei antimanicomial ou lei de saúde mental. O propósito 

fundamental desta lei, é redirecionar o modelo assistencial, reiterando o direito à saúde 



 16 

destas pessoas, proporcionando-lhes o melhor tratamento do sistema de saúde disponível 

(BRASIL, 2001). 

O modelo assistencial se subordina à imposição da MS pelo juiz, quando o agente 

(a pessoa), é declarado inimputável ou semi- inimputável, por doença mental no tempo da 

ação ou da omissão. A pessoa era inteiramente incapaz de compreender o ilícito do fato, 

como estipulado no art. 26 do código penal (BRASIL, 1940, p. 5).  Sendo assim, é 

determinada sua internação num HCTP, local destinado para o cumprimento desta medida 

punitiva, segundo o estipulado no art. 96 deste mesmo Código. 

Em países como Colômbia, a MS, atende a um modelo que se baseia na 

periculosidade da pessoa, por este motivo, o processo da reabilitação tem como propósito a 

institucionalização, e a pessoa deve permanecer o maior tempo possível internado. Assim, o 

estado colombiano protege a sociedade, estigmatizando a pessoa como perigosa. No caso 

da Argentina, a MS, insiste em apresentar os indivíduos com incapacidade, como se fossem 

crianças perigosas que precisam (de)serem encarceradas e tratadas com violência 

(AGUILAR, CATALINA; HEGGLIN, 2017).  

Em Portugal, as pessoas em MS, são atendidas em estabelecimentos destinados 

aos inimputáveis ou unidades de saúde mental não prisional, sob a elaboração dos planos 

individuais de readaptação e terapêuticos, atendidos segundo o Código da Execução das 

Penas e Medidas Privativas da Liberdade Lei n, 115/2009 de 12 de Outubro (DIÁRIO; 

REPÚBLICA, 2009, p. 27). 

Encontraram-se estudos que demostraram o perfil dos internos de um hospital 

psiquiátrico em Brasil. Os dados coletados incluíam informação de suas famílias e dos 

trabalhadores, permitindo a identificação da vulnerabilidade dos determinantes sociais. No 

que diz respeito à escolaridade, representa o maior índice dos dados coletados. Uma grande 

parte dos internos está medicalizada, demonstrando assim a continuidade das práticas 

prescritivas do modelo biologicista. No que concerne à vida anterior, encontraram-se 

depoimentos de casos onde o sofrimento de violência e os abusos sexuais tinham como 

cenário o leito familiar. Comumente se acharam casos onde a desinstitucionalização gerava 

sentimento de tristeza e angústia (RIBEIRO et al., 2018).  

No relatório das visitas feitas pelo Mecanismo Nacional de Prevenção e Combate à 

Tortura (MNPCT), em diferentes estados da federação brasileira nos anos de 2015 e 2016, a 

ausência de Planos Terapêuticos Individuais (PTI) permanece indiferente ao estabelecido 

no atual modelo de assistência à pessoa em sofrimento mental. Deste modo, não existe 

possibilidade para atingir o objetivo de garantir a inclusão desta pessoa à sociedade e 
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inclusive à rede de atenção psicossocial. Esta realidade desvelada no relatório do MNPCT, 

representa a vulnerabilidade que sofrem, do descaso do sistema de saúde representado em 

uma instituição pública e suas equipes multidisciplinares (OLIVEIRA; DIAS, 2018). 

Os Determinantes Sociais da Saúde foram integrados às PNAISP. Esta iniciativa, 

incentiva a inclusão nestas práticas dos agentes penitenciários. Mas, é comum se perguntar, 

como podem os agentes penitenciários apoiar as equipes multiprofissionais nas práticas de 

cuidado das pessoas em MS. São encontrados estudos que mostram que o cuidado da saúde 

no trabalho das agentes penitenciárias beneficia a atuação das equipes multiprofissionais, 

ajudam e dão suporte às famílias, sobretudo, no retorno destas pessoas à sociedade. 

Historicamente, o agente penitenciário é frequentemente considerado a personificação do 

Estado, representando no cotidiano o encarceramento e a violência nas prisões (ASSIS; 

CONSTANTINO, 2016; MONTEIRO; ARAÚJO, 2018).  

A Lei da Saúde Mental e sua aplicação no âmbito do SUS têm experiências de 

insucesso. Entretanto, na prática, a criação de modelos integrados ao SUS, como é o caso 

do Programa de Atenção Integral ao Paciente Judiciário Portador de Sofrimento Mental 

(PAI-PJ) em Minas Gerais, e do Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator (PAILI), 

no estado de Goiás,  a execução da MS garante os direitos das pessoas em sofrimento 

mental, como promulgado na legislação atual de saúde mental (PRADO; SCHINDLER, 

2017). 

Mesmo que existam boas práticas no âmbito da saúde mental, comumente a 

concorrência aos centros de atendimentos da rede de atenção afluem para a renovação do 

remédio e o receituário. Em vista do acompanhamento recebido com antecedência das 

equipes multiprofissionais, consideram esta prática necessária para o seu processo de 

recuperação. Este esquema biologicista, e mantido tanto pelas pessoas que o procuram, 

quanto pelas equipes de professionais, ao ponto de deixar esta conduta medicamentosa 

intocável (VIANA, MENDONÇA, 2016). 

A atuação sobre os determinantes sociais de saúde se apresenta ainda para os 

profissionais, como uma grande dificuldade para eles serem trabalhados. Na práticas de 

saúde, o modelo baseado no indivíduo e na transformação de comportamentos individuais 

sem a inclusão do ser humano como um todo, um só, dificulta a articulação dos macro e 

micro determinantes sociais, que possam compreender a saúde como a soma de vários 

fatores que incluem as escolhas que fazem parte da estrutura de todo ser humano 

(FIGUEIREDO et al., 2019). 
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Diante do exposto, a promoção da saúde, que caminha junto aos dos determinantes 

sociais, se posiciona como estratégia de base científica suficiente que permita superar o 

paradigma biomédico.  É capaz de considerar as singularidades individuais e coletivas dos 

indivíduos, fortalecendo as ações das equipes multiprofissionais e transformando o modo 

de viver humano, participando ativamente na luta contra as vulnerabilidades das 

comunidades e no controle do seu processo saúde-doença (SOBRAL et al., 2018). 

Considerando a experiência como enfermeiro no sistema penitenciário do 

pesquisador na Argentina, surge a seguinte inquietação: Como os trabalhadores e 

profissionais de saúde de um hospital de custódia compreendem os determinantes sociais da 

saúde de pessoas em medidas de segurança?   

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Compreender os determinantes sociais de pessoas em medidas de segurança sob a 

concepção de trabalhadores e profissionais da saúde de um hospital de custódia e 

tratamento psiquiátrico. 

 

1.2   OBJETIVO ESPECIFICO 

 

 Identificar aspectos psicossociais relevantes à programas de saúde de pessoas em 

medida de segurança na percepção dos trabalhadores de um hospital de custódia.  
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2 REVISAO DA LITERATURA 

 

Trata-se de uma revisão de literatura narrativa que descreve e discute temas 

relevantes, do ponto de vista teórico e contextual dos determinantes sociais da saúde.  A 

busca bibliográfica foi feita em periódicos e revistas indexadas, em língua portuguesa, 

espanhol e inglês.  

Abordam-se os conceitos fundamentais como sendo a MS e as experiências de 

países como Colômbia, Argentina e Portugal, como a penalidade das pessoas em conflito 

com a lei segundo o código penal em conjunto com a Lei de saúde mental, conhecida em 

Brasil como a Lei da Reforma Psiquiátrica. Estes países foram destaque nesta revisão, em 

vista da experiencia professional na Argentina, a naturalidade colombiana do pesquisador e 

Portugal como país conquistador. Além destes, há destaque sobre o Hospital de Custódia 

Em março de 2007, a comunidade internacional adotou a Convenção das Nações 

Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência.  A convenção contou a participação 

destas pessoas em conjunto com a suas associações e dos países membros das Nações 

Unidas. A convenção pretendeu garantir os direitos humanos das pessoas com deficiência 

mental ou intelectual, em qualquer circunstância que se encontrem envolvidas.  

À vista disso, os conceitos desta Convenção serão compartilhados por meio de 

fragmentos do documento nesta revisão, considerando a ponte que possibilite a 

compreensão das pessoas com deficiência e seu desenvolvimento na sociedade, em 

especial, a realidade das pessoas em conflito com a lei e que sofrem ao mesmo tempo de 

doença mental, e que se encontram cumprindo MS.  

 

2.1 MEDIDA DE SEGURANÇA (MS) 

 

Neste capítulo se conhece o conceito da MS no âmbito do direito penal brasileiro, 

para entender como as pessoas que cumprem penas sob esta modalidade são compreendidas 

pela justiça no Brasil, em conjunto com a prática da MS em outros países da América 

Latina e em Portugal, para se ter uma visão da realidade dessas pessoas fora do entorno.  

Salienta-se que o presente estudo tem como foco o âmbito da saúde, mas foi 

necessária uma abordagem legislativa para aprofundá-lo. Isto é, conhecer as pessoas em 

MS que estão em conflito com a lei e, ao mesmo tempo em sofrimento mental, o que 

influencia no seu processo de saúde e doença.   
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A MS constitui a pena imposta às pessoas inimputáveis identificadas assim pela 

prática criminosa sob o sofrimento da doença mental. Seu desenvolvimento intelectual é 

considerado incompleto, perdendo a capacidade de compreender ou ter entendimento do ato 

executado: o crime. Do mesmo modo, dita pena é aplicável às pessoas semi-imputáveis, 

indivíduos não inteiramente imputáveis por terem reduzida a capacidade de entendimento, 

por causa da perturbação ou pelo desenvolvimento intelectual como estabelecido no Art. 26 

do Código Penal brasileiro de 1940. Segundo o disposto no presente Codigo, (caput), a 

pessoa com doença mental estará isenta de pena. Do mesmo modo a pessoa semi-

ininputável, e de acordo ao seu estado de doença mental, (caput) a pena pode ser reduzida 

de um a dois terços (BRASIL, 1940; CAETANO, 2018). Quando a pessoa for declarada 

como inimputável pela doença mental e precisa de atenção especializada, o art. 98 do 

Código Penal, (caput), dispõe a internação para tratamento ambulatorial. Os prazos de 

duração desta medida são determinados segundo o código penal, no inciso § 1 e 4, sendo 

por tempo indeterminado ou até comprovação da cessação da periculosidade. A 

permanência mínima e de um (1) a três (3) anos, no entanto o juiz poderá determinar a 

internação desta pessoa, em qualquer momento, com o intuito de tratamento curativo 

(BRASIL, 1984). Como disposto no art. 99 da Lei de Execução Penal (LEP) de 1984, o 

estabelecimento penal destinado à internação das pessoas inimputáveis e semi-imputáveis, 

é o HCTP. O tratamento, segundo o art. 101 da LEP, (caput), deverá ser realizado nestas 

instituições, ou em outro local, que tenham disponibilidade para o atendimento 

especializado dessas pessoas. Do mesmo modo, o tratamento ambulatorial, cumpre-se em 

liberdade (BRASIL, 1940).  

O estado de inimputabilidade declarada obedece do mesmo modo, ao proclamado 

na Convención Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad das Naciones 

Unidas, cujo propósito no seu art. 1 trata:  

El propósito de la presente Convención es promover, proteger y asegurar el goce 

pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y libertades 

fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el respeto de 

su dignidad inherente. Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que 

tengan deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, 

al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y 

efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás (NACIONES 

UNIDAS, 2012). 

 

Outrossim, com o intuito de assegurar o acesso à justiça das pessoas com 

sofrimentos mental ou diminuição da capacidade intelectual, a convenção promove da 
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mesma maneira, que as pessoas em pleno aproveitamento do seu estado intelectual, pelo 

que convém no seu art. 2, o que se refere ao acesso à justiça:  

A fin de asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso efectivo a la 

justicia, los Estados Partes promoverán la capacitación adecuada de los que 

trabajan en la administración de justicia, incluido el personal policial y 

penitenciario (NACIONES UNIDAS, 2012). 

 

O reconhecimento do estado intelectual das pessoas inimputáveis, é um direito 

reconhecido, o que promove a luta pela igualdade e a equidade das pessoas cumprindo MS.  

 

2.1.1 A medida de segurança na Colômbia e na Argentina 

 

No ano de 2017, no México, uma organização civil organizou um debate com 

profissionais da justiça em parcerias com universidades, de vários países de América 

Latina, com o intuito de debater o tema dos direitos das pessoas com deficiência mental à 

luz dos direitos humanos, a justiça e a igualdade a que estas pessoas têm direito, em igual 

condições às outras pessoas. Pretenderam fazer um levantamento objetivo das condições de 

liberdade e segurança dessas pessoas no local aonde se encontram cumprindo a MS.  

Tanto o modelo argentino quanto o colombiano, consideraram-se de importância 

abordá-los para este estudo, em virtude das divisas compartilhadas por estes países com o 

Brasil e as migrações contínuas que acontecem nas fronteiras.     

A aplicação da Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 

de agora em diante CDPD, foi analisada pela prática desta, nas condenações das pessoas 

com sofrimento mental. O relatório do debate feito no México (2017), foi a base para esta 

discussão.  

Na recopilação de estudos feitos sobre a aplicabilidade da MS em países como a 

Argentina e a Colômbia em 2017, encontraram-se, no caso da Argentina, contradições 

sobre a aplicabilidade da CDPD. O que se refere ao art. 1 do respeito e dignidade e 

integridade, das pessoas com sofrimento mental, estas sofrem discriminação tanto nas 

instituições penitenciárias, e que contam com área especial para estas pessoas, quanto nas 

instituições psiquiátricas. Seus direitos são restritos como a perda da autonomia, dentro de 

outros direitos que não garantem a sua defesa, insistindo em apresentá-las como crianças ou 

mantenho no imaginário sua periculosidade e são obrigadas a permanecer em uma 

instituição psiquiátrica como loucos. Outro fator importante e que vale a pena destacar, é 

que as medidas de segurança não são revisadas. No caso da Colômbia, o panorama não 
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difere muito do argentino. Destaca-se que, o estado de incapacidade mental se converte em 

uma condição que viola os próprios direitos humanos das pessoas. Não há um processo 

legal no momento da imposição da MS, como ao das pessoas que não apresentam nenhum 

sofrimento mental. Aliás, a condição de incapacidade justifica a prolongação da condição 

de privação de liberdade, o que responde ao modelo da alta periculosidade, que não 

considera o nível de dano que esta pessoa pode causar à comunidade.  A valoração 

psiquiátrica desses indivíduos está baseada no modelo médico, biologicista, sem a 

consideração das limitações sociais que eles sofrem na sua própria comunidade. O que quer 

dizer, que o modelo que propõe a CDPD para a reabilitação destas pessoas não está sendo 

atendido neste país. O modelo da inimputabilidade na Colômbia considera que a 

institucionalização resolve o problema de saúde das pessoas com sofrimento mental, e a 

reabilitação não é considerada como complementar à MS (AGUILAR, CATALINA; 

HEGGLIN, 2017). 

 

2.1.2 A Medida de Segurança em Portugal 

 

Nessa parte, trata-se a MS em Portugal, abordando as características comuns aos 

países referidos neste estudo, os quais são, o órgão penal que impõe a pena, as 

características da pena e os estabelecimentos criados para tal propósito. 

Em Portugal, foi criada pela Assembleia da República a Lei n.115/2009, de 12 de 

outubro, que aprova o Código da Execução das Penas e Medidas Privativas da Liberdade 

(CEPMPL), em seguida o Código, no seu art. 126 dos princípios gerais, parágrafo 1, 

(caput), que determina por meio de decisão judicial, a condição de inimputável ou de 

internado inimputável, em estabelecimento destinado para estas pessoas.  Semelhantemente 

como ocorre no Brasil, quando a pessoa for declarada como inimputável, o art. 91 do 

Código da Execução das Penas e Medidas Privativas da Liberdade, no seu art. 124 da 

competência do Tribunal, (caput), que dispõe no parágrafo 3 inciso a, a formulação de um 

projeto terapêutico individual para a readaptação e a reabilitação. A MS deve ser revisada, 

o que permite a reformulação desta, mesmo assim, (caput) a sua prorrogação ou extinção. 

Como aludido, o projeto formulado no art. 128 do Código, possuí as características, que 

interpretadas, respeita os princípios da CDPD, considerando o plano terapêutico e de 

reabilitação, de obrigatória elaboração, avaliando as individualidade e os riscos dessas 

pessoas, respeitado os princípios da dignidade, promovendo a inclusão da família, 

reconhecendo a importância de manter o vínculo, ao mesmo tempo que favorece a 
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integração aos programas comunitários no instituto de facilitar a vida em liberdade,  

permitindo a continuidade do tratamento. O projeto terapêutico considera e compreende as 

atitudes ocupacionais, promovendo a aderência do indivíduo a este.  O plano, conta com a 

participação não somente da pessoa, como do profissional da saúde mental, que deve 

avaliar com uma frequência estabelecida no ato da imposição da medida, permitindo, 

(caput), ao tribunal de execução das penas que permita sua homologação. No tocante aos 

direitos legais ao longo da internação, o art. 132 do presente Código, diz respeito ao 

assunto, são auxiliados e assistidos por advogados para, (caput), a reclamação, petição, 

queixa e exposição. Enfatiza-se que, no caso da MS na Argentina, até o momento da 

avaliação feita e referida neste documento, a mesma não é reavaliada, o que infringe os 

direitos humanos destas pessoas, como referido na CDPD. No caso dos estabelecimentos 

destinados para a internação, o Código, determina que as internações devem ser efetuadas, 

(caput), em unidades de saúde mental não prisionais ou vocacionados adaptadas quando for 

o caso (DIÁRIO; REPÚBLICA, 2009, p. 7423,7448,7449).  

 

2.1.3 Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTP): um breve roteiro de 

uma realidade distante  

 

As pessoas em MS são internadas em uma instituição de cuidado e custódia para 

cumprir a pena imposta, sob a condição de inimputabilidade ou semi- imputabilidade. O 

estado destes locais tem sido pouco abordado, motivo pelo qual, faz-se uma breve descrição 

destas instituições, mediante relatórios efetuados ao longo da criação da nova Reforma 

Psiquiátrica, a Lei 10.216 de 2001.  

O HCTP é uma instituição judiciária e estadual, criada com o propósito de tratar as 

pessoas em sofrimento mental que cometeram crimes, o que como já foi explicitado no 

capítulo anterior, foram determinados pela lei como inimputáveis ou semi-imputáveis, 

segundo seja a causa em particular. No regulamento interno do hospital, a internação destas 

pessoas é para o tratamento psiquiátrico, preservando os direitos humanos e a dignidade, do 

mesmo modo como descrito na CDPD. Diante de um projeto terapêutico individual que 

visa os reintegrar ao meio social. Ao longo da internação, estas pessoas são custeadas pelo 

Estado e devem permanecer no hospital até o cumprimento da MS imposta.   E, em alguns 

contextos, ainda são reconhecidos como “louco infrator” ou “paciente judiciário 

(CAETANO, 2018; CORDIOLI; BORENSTEIN; RIBEIRO, 2006; MONTEIRO; 

ARAÚJO, 2018). 
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Em consequência, estas instituições expõem uma ambiguidade que não é de difícil 

reconhecimento: a saúde e a justiça convivendo juntas num mesmo espaço, mas o objetivo 

de uma vá na contramão da outra. No Brasil, mais especificamente na cidade de Rio de 

Janeiro, foi inaugurado no ano de 1921, o primeiro Manicômio Judiciário criado como local 

para a reclusão do louco que cometesse crime; e, o criminoso que enlouquecesse na prisão. 

Atualmente os manicômios judiciais, nomeados de HCTP, são considerados como espaços 

com panorama desolador para o tratamento em saúde mental, locais que impõem justiça no 

mesmo tempo que administram a saúde das pessoas em MS (CORDIOLI; BORENSTEIN; 

RIBEIRO, 2006; RIBEIRO et al., 2018). 

Destacam-se os relatórios que abordam sobre a situação das instituições como os 

HCTP, documentos produzidos no Seminário Nacional para a Reorientação dos Hospitais 

de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (2002), no Parecer sobre Medidas de Segurança e 

Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico sob a perspectiva da Lei n. 10.216/2001 

(2011) e no Relatório Brasil sobre as Inspeções aos Manicômios (2015). 

Com o intuito do fortalecimento dos atores envolvidos no processo da MS e a 

inimputabilidade, o Ministério de Justiça e Saúde, em conjunto com representantes da 

Secretaria de Assistência à Saúde, a Área Técnica de Saúde Mental, a Secretaria Nacional 

de Justiça e, finalmente, o Departamento Penitenciário Nacional, estabeleceram um 

consenso para a determinação de diretrizes que orientassem aos  hospitais de custódia e 

tratamento na complexa  função de cuidado da saúde de pessoas em conflito com a lei, as 

pessoas declaradas inimputáveis que cumpriam MS. O sustentáculo que deu a inciativa para 

este seminário nacional, seria a recente proclamação da Lei 10.216 de 2001, que permitiria 

o direcionamento do atendimento da assistência ao chamado, até hoje, louco infrator. Este 

documento, considera-se antigo, mas foi estimado, posto que, faz parte da história 

percorrida pelos HCTP no decorrer da atual reforma psiquiátrica (BRASÍLIA, 2002, p. 6). 

Um segundo momento relevante de avaliações dos HCTP, encontra-se na inspeção 

feita pelo ministério Público Federal e a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadão 

(PFDC). O parecer destes órgãos aponta os suportes teóricos da MS atrelada à atual Lei de 

Reforma Psiquiátrica, como é conhecida, ao SUS e ao estado dos hospitais de custódia 

como estabelecimento para o cuidado da saúde destas pessoas. Dita Lei, embora seja 

considerada como um grande avanço na proteção da saúde e na dignidade das pessoas 

declaradas inimputáveis, ainda não resolve o estigma social imposto pela sociedade, que os 

condena e julga, inclusive na cessação jurídica da periculosidade, sofrendo da desigualdade 

social que lhes impede usufruir de todos os direitos, sobretudo da saúde, universalmente 
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reconhecido pelo sistema de saúde brasileiro. O relatório ressalta a existência de programas 

que, com a sustentação teórica da Lei da Reforma Psiquiátrica, conseguiram brindar o 

atendimento psicossocial e jurídico às pessoas em conflito com a lei.  O Programa de 

atenção integral ao Paciente Judiciário - Pai-PJ, em Minas Gerais; o  Programa de atenção 

ao Louco infrator – PaiLI, em Goiás e o  Programa de Brasília, são modelos de atendimento 

psicossocial, cada um com as suas bases judiciais e sanitárias que os sustentam, e que 

obedeceram às necessidades dessas pessoas  tendo conseguido o balanço entre a saúde e os 

conflitos com a lei, recuperando a dignidade desses indivíduos e suas famílias. Contudo, a 

MS no Brasil se constitui um dispositivo que viola os direitos humanos das pessoas 

internadas nos HCTP, como considerado no relatório – Parecer sobre Medidas de 

Segurança e Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico sob a Perspectiva da Lei n. 

10.216/2001 (BRASÍLIA, 2011, p. 59,77,79,83,88). 

Quatro décadas depois da emissão do parecer da Procuradoria Federal dos Direitos 

do Cidadão e o Ministério Público Federal, foi elaborado, no ano de 2015, um novo 

relatório que descreve, após a inspeção dos manicômios judiciais, a situação destes e das 

pessoas em MS. A equipe que compôs nessa vez a comissão, esteve integrada pelo 

Conselho Federal de Psicologia, Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil 

(OAB) e a Associação Nacional do Ministério Público em Defesa da Saúde (AMPASA) 

para a realização de inspeção nacional aos Manicômios Judiciários, hospitais de custódia, 

alas psiquiátricas e similares. As inspeções foram feitas em dois meses com a adesão de 

vários conselhos regionais de psicologia, para conseguir atingir a meta de inspecionar todos 

as instituições psiquiátricos em todos os estados do Brasil, que é um país continental. Como 

conclusão final deste relatório, a equipe de colaboradores em conjunto com os 

organizadores da inspeção, fazem uma denúncia sobre o estado em que se encontram as 

pessoas cumprindo MS nos HCTP, utilizando o termo “cruel” para definir a realidade 

vivenciada. O relatório destacou não somente o estado das pessoas internadas, e sim, a 

situação precária das instalações, demonstradas perante fotos publicadas ao longo do 

documento, número de funcionários, realização de revisão de registros documentais e 

entrevistas ao pessoal que trabalhava na instituição. Na sessão 1 intitulada: A ausência do 

direito de ter direito, é exemplificada no Hospital Penitenciário Walter Alencar, no Piauí, 

que na época, contava com 14 pessoas em cumprimento de MS. O funcionário, no 

momento da inspeção, relata que não tinha registro de exames de sanidade mental, de 

cessação de periculosidade e/o de exames toxicológicos realizados no último mês. Esta 

última inspeção feita com mais detalhamento por regiões e estados, com fotos reais e 
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gráficas atualizadas, é hoje uma radiografia da vulnerabilidade, que, com o decorrer dos 

anos, se configura como a maior das penas: a institucionalização perpétua e o estigma de 

perigoso que supera a condição doente. Uma realidade que, para a pessoa com sofrimento 

mental e suas famílias, viola ainda mais a saúde mental. Existem outros relatórios, mas sua 

índole, não é de caráter geral, como é o caso da visita realizada ao Hospital de Custódia e 

Tratamento Psiquiátrico "Professor André Teixeira Lima" (HCTP I), situado no município 

de Franco da Rocha, estado de São Paulo, em 2015 até o ano de 2016 (CONSELHO 

FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015a, p. 8,71,13,15). 

Embora a história da atual Reforma Psiquiátrica brasileira caminha por perto de 

duas décadas, desde a data da sua existência, tem se constituído somente três momentos de 

avaliação das condições dos HCTP e as circunstâncias que vivenciam as pessoas em MS. 

Este fato se configura como um futuro desolador, de desigualdade e ainda mais 

vulnerabilidade, onde a dignidade e a integralidade se fala apenas nestes relatórios.  

 

2.2 LEI 10.201 DE 06 DE ABRIL DE 2001: HÁ MAIS DE UMA DÉCADA 

AGUARDANDO PELA REFORMA 

 

A Lei 10.201 de 06 de abril de 2001, a da Reforma Psiquiátrica brasileira, 

favoreceu mudanças no modelo da atenção médica hegemônica psiquiátrica pelo modelo 

baseado no indivíduo: à atenção psicossocial, atendendo em liberdade às pessoas em MS, 

menos, segundo a Lei, quando o caso em particular precisasse da internação num HCTP 

para o seu tratamento.  A citada Lei, expressa no seu art. 2 que a pessoa com doença mental 

deve ser tratada em um ambiente terapêutico, (caput), preferencialmente nos serviços 

comunitários de saúde mental, com o intuito de extinguir as terapias asilares dos 

estabelecimentos manicomiais ou manicômios judiciais, estas pessoas, dando-lhe o mesmo 

direito das demais pessoas com sofrimento mental, mas que não tem conflito com a lei, 

promovendo por vez, a igualdade e a dignidade do paciente judiciário (BRASIL, 2001, p. 1; 

DIAS et al., 2018; OLIVEIRA; DIAS, 2018).  

A internação psiquiátrica realizada mediante laudo médico, é caracterizada na lei 

de saúde mental diante três tipos: voluntária, involuntária e compulsória, como o expressa 

no seu art. 6:  

Art. 6o A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico 

circunstanciado que caracterize os seus motivos. Parágrafo único. São 

considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica:  

I - Internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário;  
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II - Internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a 

pedido de terceiro; e  

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça.  

 

Como divulgado no estudo que pesquisou sobre o perfil dos internos de um 

hospital de custódia e tratamento psiquiátrico, no nordeste brasileiro, revelou-se que as 

estratégias de cuidado para as pessoas em MS estão longe das diretrizes da atual reforma 

psiquiátrica brasileira. Da mesma forma, evidenciou-se o despreparo para o atendimento. 

Identicamente acontece, porque os tratamentos conservam o modelo biomédico, baseado na 

doença, o que supera a individualidade da pessoa. Outro aspecto que se destaca deste 

estudo, é que os familiares e as técnicas que implementam não constituem a integração da 

vida em família e na sociedade (RIBEIRO et al., 2018).   

Embora a lei da reforma psiquiátrica, na íntegra, percebe-se a importância que lhe 

confere o indivíduo que vive com o sofrimento mental em conjunto com a sua família, o 

que representa uma conquista na área de cuidado integral. Existem na atualidade práticas 

que se identificam com o modelo hegemônico das instituições. Um estudo desenvolvido em 

Fortaleza revelou a força que vem ganhando o discurso sobre a conservação do hospital 

psiquiátrico de referência da região, como único estabelecimento para o cuidado da pessoa 

em conflito com a lei.  Perceberam que o discurso de periculosidade apoia as políticas que 

permitem o retrocesso e se voltam ao hospital psiquiátrico como único responsável de 

cuidado das pessoas em MS, apoiados na ideia de perigoso eterno, o que dá o direito ao 

hospital encarcerar eternamente. Este cenário se converte em um modelo de rejeição do 

reconhecimento de cessação da periculosidade, que poderia ser considerado como o fim da 

MS. As atitudes dos profissionais desta instituição impõe a justiça social, além da justiça já 

imposta pela justiça penal (SOUSA; JORGE, 2018). 

A Lei da Reforma Psiquiátrica foi modificada por intermédio da Nota Técnica n. 

11/2019 sob a orientação da Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas e a Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras 

Drogas.  

Como visto, o modelo que respeita às condições individuais, familiares e sociais 

da pessoa doente, vem sofrendo alterações que prejudicam as práticas de cuidado das 

pessoas em MS. As práticas baseadas na prescrição médica, no estigma do doente-

criminoso e a disposição de alguns profissionais que preferem o encarceramento como 

parte do tratamento, responde ao modelo biomédico, que se achava ter superado com a lei 

da reforma psiquiátrica atual. A oferta de terapias baseadas na evidência médica científica 
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se superpõe às práticas baseadas no indivíduo e o seu processo de viver humano. Como cita 

a Nota técnica 11/2019, e esclarece:  

Quando se trata de oferta de tratamento efetivo aos pacientes com transtornos 

mentais, há que se buscar oferecer no SUS a disponibilização do melhor aparato 

terapêutico para a população. Como exemplo, há a Eletroconvulsoterapia (ECT) 

(BRASIL, 2019, p. 6). 

 

Recopilando as questões expostas, a do estigma do doente criminoso, as práticas 

baseadas na prescrição médica, o encarceramento como terapia que institucionaliza a 

pessoa junto com a sua família e a duração indeterminada de pena imposta, são percebidas 

como a reafirmação de um modelo medico hegemônico e um desacerto com a integralidade 

da vida das pessoas adoentadas, que, além da doença,  a Eletroconvulsoterapia (ECT) vem 

a reafirmar uma condição doente, da qual,  estarão estigmatizadas (SANTOS, 2014). 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Os conceitos apresentados  como a desigualdade e a vulnerabilidade à luz dos 

Determinantes Sociais da Saúde (DSS) como matéria teórica, baseada nos documentos 

escritos por Paulo Buss e a produção teórica a partir destes, embasaram este trabalho e 

serão o alicerce para as análises desta pesquisa, principalmente no que se refere às práticas 

de promoção da saúde das pessoas em MS, que estão baseadas nas Políticas Nacionais da 

Promoção da Saúde (PNPS). 

 

3.1 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE E SUA RELAÇÃO COM AS 

INIQUIDADES  

 

O Governo Brasileiro, fundamentado nas problemáticas na área da saúde das 

populações mais vulneráveis, cria a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da 

Saúde (CNDSS), alicerçado na preocupação com as iniquidades que interferem nas 

condições de vida das pessoas e no acesso aos serviços públicos e de saúde que influenciam 

estas situações, articulando-se ao movimento mundial em torno desse tema, proposto pela 

Organização Mundial da Saúde (2005), cujo desafio maior é de reduzir as iniquidades de 

saúde, ou seja, os pontos sensíveis e com dificuldades, nos quais as intervenções podem 

provocar impacto de mudança (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).  

O presente estudo tem sido embasado conforme o modelo representado por 

Dahlgren e Whitehead (Figura 1), pois representa graficamente como as diferentes áreas da 

vida de todas as pessoas se encontram inter-relacionadas. Com base no modelo de Dahlgren 

e Whitehead 1991, a determinação social de saúde está distribuída em diferentes camadas 

de acordo com seu grau de abrangência. Camada mais próxima representa os determinantes 

individuais e a camada mais distal se refere aos macros determinantes. Na base do modelo, 

há os indivíduos, com suas características individuais de idade, sexo e fatores genéticos, 

que exercem influência sobre o seu potencial e suas condições de saúde. Em seguida, em 

uma camada subjacente, estão o comportamento e os estilos de vida individuais. Na camada 

subsequente, aparecem os fatores relacionados às condições de vida e de trabalho 

(determinantes intermediários), e a disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes 

saudáveis e serviços essenciais, como saúde e educação, indicando que as pessoas em 

desvantagem social apresentam diferenciais de exposição e de vulnerabilidade aos riscos à 

saúde. Por fim, a última camada representa aqueles que são considerados os macros 
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determinantes, que possuem ampla influência sobre as camadas anteriores e estão 

relacionados às condições socioeconômicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo 

ainda determinantes supranacionais, como o modo de produção e consumo de determinado 

local e o processo de globalização. 

Figura 1: Determinantes sociais 

 

Fonte: Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991). 

As desigualdades que a população pobre de todos os países vivencia provêm da 

distribuição desigual, efeito da atuação política e econômica, que afetam diretamente as 

pessoas, aumentando as injustiças visíveis nos indivíduos. Esta desigualdade aumenta com 

a falta de emprego, o acesso insuficiente à saúde, à educação e à moradia digna; e prejudica 

as condições de vida que resulta com a fragmentação dos DSS, oportunizando agravos no 

processo saúde-doença e no quotidiano do ser humano (OMS, 2010).  

Dentro do objeto da produção científica do conhecimento e das práticas em saúde 

em relação aos DSS, encontra-se um interesse em reduzir a questão social e o processo de 

viver humano. Busca-se direcionar a saúde e a doença por um modelo biomédico, 

colocando o corpo como centro dos problemas da saúde, o que deslegitima a origem social 

destes como parte das iniquidades, favorecendo aos modelos prescritivos para sua 

recuperação. No entanto, o equilíbrio na questão social determina tanto as doenças quanto o 

restabelecimento da saúde (GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO-ARAUJO, 2014). 

A característica comum das desigualdades em saúde tem sua origem no material e 

se relaciona diretamente com o nível de organização social. As condições de baixa renda, 
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condição econômica desfavorável ou falta de emprego entre outros determinantes se 

comportam benéficas ao capital e ao mesmo tempo nocivas à saúde.  Esta condição 

desigual se considera socialmente imposta, criando-se um ciclo nocivo onde a pobreza gera 

doença, ao mesmo tempo em que contribui para o aumento do capital (SOUZA; SILVA; 

SILVA, 2013). 

Com vistas ao combate das iniquidades de saúde, Pelegrini e Filho (2006), relatam 

que no Brasil, relacionando com a deterioração das relações de solidariedade e confiança 

entre pessoas e grupos, há um importante mecanismo pelo qual as condições desfavoráveis 

de renda têm um impacto negativo sobre a situação de saúde. Países com grandes 

iniquidades de renda e escassos níveis de coesão social e baixa participação política são os 

que menos investem em capital humano e em redes de apoio social. Esses mecanismos são 

essenciais para a promoção e proteção da saúde, apontando que, os maiores desafios, não 

são apenas a falta de acesso a bens materiais, mas também a supressão de oportunidades, de 

opções e de voz frente ao Estado e à sociedade (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006). 

A necessidade de descrever a relevância do tema dos determinantes e 

condicionantes de saúde, buscou contemplar estudos a partir dos planos nacional e 

estaduais de saúde elaborados para o período de 2012 a 2015, a fim de compreender como 

estes podem impactar a vida das populações.  Os autores desvelam a forma como os 

programas e ações devem ser executados nos territórios para incluir os DSS. O referencial 

dos DSS necessita de definições; avança em termos de metodologia teórica, mas carece de 

operacionalização na realidade, destacando a relação com as escolas de saúde pública e as 

universidades, integrando ensino/formação/serviço na área da saúde, considerando-o como 

ponto positivo na consecução do propósito de operacionalização do DSS. O estudo de 

Quevedo (2017) desvelou a necessidade de maior atenção e clareza quanto à apropriação 

pelos gestores e planejadores em saúde do conceito de determinantes em saúde. Por meio 

dos gestores é que poderá ocorrer a inclusão e elaboração de documentos técnicos que 

fomentam ações e programas em saúde nos diferentes municípios, estados e União, 

ressaltando-se que na região Sul, apenas o estado de Santa Catarina tem um capitulo 

exclusivo em seu Plano Estadual de Saúde que aborda o tema avaliado. Especificamente, 

foi denominado eixo dos determinantes e condicionantes de saúde, em 2011. Ressaltam-se 

os achados neste estudo, especialmente nessa região, a abordagem de quatro itens que 

correspondem às camadas expressadas no modelo dos Determinantes sociais, de Dahlgren e 

Whitehead (1991). Os aspectos socioeconômicos como PBI per capita, renda, taxa de 

pobreza e desemprego; o ambiente e saúde, consideraram-se o saneamento básico e 
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poluição ambiental, abastecimento de água, lixo, esgoto, que atingem as famílias; no 

aspectos educativos, foram estimados as porcentagem de alfabetizados na faixa de idade 15 

anos ou mais, taxa de analfabetismo e finalmente a promoção da saúde. A vigilância em 

saúde, incluiu os assuntos susceptíveis de controle como: resíduos de serviços de saúde, 

contaminação do solo, riscos decorrentes dos desastres naturais, acidente com produtos 

perigosos, qualidade do ar, monitoramento ambiental do cólera (QUEVEDO et al., 2017). 

No Brasil, a CNDSS é o órgão encarregado para os desenvolvimentos de trabalhos 

e de sua compilação, revisão e análise de sistemas de informação em saúde, respectivos a 

acervos relativos a Determinantes Sociais da Saúde. Estes estudos visam facilitar o acesso 

ao público não especialista para a análise de seu potencial de uso, que possam ser 

atualizados e acompanhadas as alterações dos sistemas de informação e acervos (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2006). 

 

3.1.1 Implementação das Políticas de Promoção da Saúde a partir dos 

Determinantes Sociais da Saúde 

 

Como precedente às Políticas de Promoção da Saúde, encontra-se a Carta de 

Otawa, que explica a promoção da saúde como o processo que  capacita a comunidade para 

atingir o objetivo de viver com qualidade de vida, e que nesse processo, possa ter controle 

sobre as suas escolhas e participação (WHO, 1986).  

Na redefinição das políticas, por intermédio da Portaria n. 2.446, de 11 de 

novembro de 2014 que redefine a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) e sua 

relação com os Determinantes Sociais da Saúde, visa que os cidadãos e suas diversidades 

étnicas, de idade, de capacidade, de gênero e orientação sexual, ou qualquer que for a 

diferença, cada indivíduo possa disfrutar da sua saúde sem que a doença interferisse nas  

condições de vida ou a determinasse. Este pronunciado, deveria ser implementado em todo 

o território Nacional, o que inclui os locais de cuidado e tratamento, como centros de saúde, 

unidades básicas de atendimento ou hospitais públicos, cumprindo com a  ampliação da 

atuação sobre os determinantes sociais da saúde, desta forma, garantir a todos, direitos 

humanos e justiça social, oferecendo espaços para uma produção social em ambientes 

saudáveis (BRASIL, 2014). 

Neste sentido, a realidade desvelada em um estudo desenvolvido em unidades 

básicas de saúde, em Paulo Lopes e Garopaba, no estado de Santa Catarina, os 

pesquisadores perceberam que para promover a saúde nas instituições, os profissionais 
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devem compreender o conceito de Promoção, que lhes permita participar do processo de 

capacitação em conjunto com a comunidade, de modo que sejam elementos da construção, 

com um olhar humano. Consequentemente, os desconhecimentos da promoção da saúde e 

sua relação com os determinantes sociais da saúde e o predomínio das práticas de cuidado 

baseadas no modelo médico tradicional, não conseguem atingir o objetivo de transformar as 

condições que favorecem as doenças. Como resultado mantêm-se as condições que a 

determinam, influenciando-as negativamente  (FIGUEIREDO et al., 2019). 

As vulnerabilidades associadas aos níveis socioeconômicos desfavoráveis, à 

cultura, aspectos ambientais e às necessidades humanas básicas insatisfatórias que 

possibilitam a iniquidade envolvem estratégias participativas que podem potencializar o 

processo de viver humano. É por isto que a promoção da saúde, como estratégia de 

combate as iniquidades, liberta o indivíduo como ator de sua própria vivência. Pelo 

contrário, concepções simplistas dos profissionais a respeito deste processo, consideram a 

relação do indivíduo com a família e a comunidade um ciclo que se repete de acordo com 

as suas escolhas, ignorando que as necessidades básicas, como alimentação, moradia, 

emprego, acesso aos serviços de saúde, são produto das iniquidades nas quais eles se 

encontram, e que sendo atendidas como demandadas, poderiam ser levadas ao nível aonde 

o indivíduo compreenda e conheça a suas capacidades e consiga em conjunto com a equipe 

de professionais, participar de estratégias interativas que o transformem, superando a 

vulnerabilidade que vivencia  (DALCIN et al., 2016; FIGUEIREDO et al., 2019).  

Como expressa a carta de Otawa (1986), as pessoas não podem realizar 

completamente seu potencial de saúde se não forem capazes de controlar os fatores que a 

determinam. Esta compreensão para ser uma realidade, deve ser entendida pelas equipes de 

profissionais, como as atividades que a promovem e não que a previnem.  

Analisando as políticas de promoção da saúde em relação aos determinantes 

sociais implementadas em outra região do Brasil, em Fortaleza, Ceará, foi estudada uma 

localidade caracterizada pela precária infraestrutura que possui, com uma grande demanda 

de serviços pelas deficientes condições de vida. Embasados no modelo dos determinantes 

sociais de Dahlgren e Whitehead, a assistência implementada para o cuidado em saúde não 

mostrou suficiência para melhorar a saúde individual e da população para promover a 

equidade em saúde. Visto que a segurança pública é um determinante social que influencia 

a qualidade de vida em geral, políticas intersetoriais em saúde, que não visem a segurança 

como fator que influencia os modos de viver, geram maior iniquidade e desigualdade da 

comunidade (RIBEIRO; AGUIAR; ANDRADE, 2018). 
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Do mesmo modo entendesse que, para que a comunidade possa usufruir de um 

estilo de vida com a diminuição das condições desfavoráveis, as políticas públicas de 

promoção devem ser expandidas a cada um dos municípios que constituem o Estado. Desta 

maneira, possa-se fazer uma revisão periódica e avaliativa das condições de vida atuais das 

regiões, com estudos e pesquisas, como foi feito no Nordeste, que aprofundem as realidades 

da população, e que se atinjam os objetivos em saúde propostos com a parceria da gestão 

pública, profissionais e acadêmicos em conjunto com a comunidade, em benefício de 

políticas públicas saudáveis (DIAS et al., 2018). 

As Políticas Nacionais de Promoção da Saúde vêm tendo avanços, na melhora das 

condições de vida das populações.  

Em relação aos determinantes sociais, mantêm-se a fragmentação do pensamento e 

as urgências da população, fazendo com que a pessoa tenha que escolher a respeito da 

necessidade em saúde a satisfazer, em primeiro lugar e onde. Por exemplo, a 

implementação dos programas como alimentação saudável, atividade física, uso abusivo do 

tabaco e do álcool, são implementados em diferentes localidades e horários, que impedem o 

acesso a toda população. E por isto, que para que se possam consolidar como estratégia 

positiva na construção de condições de vida saudáveis, as questões individuais de cada 

população devem ser o objetivo indispensável (MALTA et al., 2016; MORAES, 2017).    

 

3.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE: UM OLHAR ALÉM DAS 

FRONTEIRAS 

 

Em pesquisas que objetivam os determinantes sociais e as desigualdades, em 

países da Europa, como Espanha e Portugal, identifica-se que possuem sistemas nacionais 

de abrangência universal, organização descentralizada de base territorial e financiamento 

por fontes fiscais, sendo a existência de seguros privados, residual. No caso da América 

Latina, o seguro social foi a primeira e principal forma de proteção social, ficando a 

atenção à população de menor renda a cargo de estruturas do setor público mantidas por 

recursos fiscais. No Brasil, (Sistema Único de Saúde), Colômbia (Sistema General de 

Seguridad Social em Salud) e Peru (Sistema Nacional Coordenado y Descentralizado de 

Salud) a universalização de algumas estratégias de saúde ainda não são uma realidade. A 

saúde é vista como um mercado, cujo produto é o cuidado. Este sistema, gera inumeráveis 

dificuldades, quando postos sobre os interesses dos coletivos, torna difícil o Estado 

incorporar as ações intersetoriais que promovam os sistemas de saúde como uma realidade 
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na luta das desigualdades nestes países. Evidências demostram a relevância da Atenção 

Primária na produção de um cuidado coordenado e eficiente. Devido aos ajustes fiscais e 

crises pelas quais Portugal e Espanha se encontram, a atenção primária como estratégia de 

cuidado sofre constantes retrocessos na sua estrutura, afetando o desenvolvimento do 

sistema, e qualidade de vida das pessoas (CONILL et al., 2018). 

Já na América Latina as questões socioeconômicas expõem sinais de recuperação, 

precisando-se em todo momento, a revisão desta tendência. Ressalta-se a relevância de 

encontrar o ponto de equilíbrio entre a sustentabilidade e a qualidade dos sistemas que ao 

contrário de promover a saúde, muitas vezes, promovem doenças, e estimulam o consumo 

de medicamentos e outros insumos. Particularmente na América Latina não deveria só 

significar apenas cobertura, mas um esforço conjunto que garante o acesso à saúde, 

oportuno, ao mesmo tempo de desenvolver políticas públicas que promovam qualidade de 

vida diante do reconhecimento dos DSS (CONILL et al., 2018). 

 Do mesmo modo, a Colômbia realizou o mapeamento sobre o estudo dos 

determinantes sociais. Neste país se celebrou a Conferência Internacional sobre Promoção 

da Saúde em Santafé de Bogotá, entre 09 e 12 de novembro de 1992, constatando-se que os 

países da América Latina e Central são os que apresentam grandes iniquidades em saúde, e 

isto influencia a capacidade de pesquisa em saúde e especialmente dos DSS, não sendo 

incluídos na agenda de prioridades de governo. Reivindica que os DSS não devem ser 

vistos como um tema central oriundo nos programas políticos, de pesquisa, de ensino ou de 

outras estâncias. Geralmente, esta temática se encontra como uma abordagem teórica ou 

metodológica atrelada à pesquisa.  Além disso, observa-se que o estudo dos DSS necessita 

de avanços tanto na comunidade acadêmica, como dos profissionais e sociedade de uma 

maneira geral, sem contar com a falta de redes de apoio acadêmicas para sua investigação 

(MORALES et al, 2015).  

Considerar a saúde como um fim e não como um fim mesmo, é diminuir a 

qualidade de vida das pessoas. A boa saúde e de qualidade, é uma estratégia com 

capacidade para que as pessoas possam desfrutar da vida, tornando-a produtiva para si e sua 

comunidade. A base da economia das empresas se encontra nos empregados que podem 

exercer as suas funções utilizando toda a sua capacidade para trabalhar.  Quando a saúde se 

torna uma realidade da vida do indivíduo, a equidade em que vive permite atingir o mais 

alto nível de bem-estar social, biológico e mental. Torna-se difícil eliminar os efeitos 

diferenciais das iniquidades sociais sobre a população, sendo complexo o uso dos 

determinantes sociais como abordagem das estratégias de promoção da saúde, quando a 
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população não é alvo de estudos que procuram a busca e compreensão dos fatores que 

interferem na sua condição de vida (MARMOT, 2018).  

As evidências reunidas pela Comissão da Equidade da Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) comprovam que a estrutura social está diretamente relacionada com a condição de 

saúde das pessoas. Estas evidências apresentadas, foram descritas também como realidade 

no Brasil, mostrando que muitos problemas de saúde são socialmente determinados e 

impostos. As condições em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e 

envelhecem, são principalmente o resultado dos determinantes sociais da saúde e suas 

desigualdades, e as iniciativas na área de educação ou na erradicação das desigualdades 

podem beneficiar diretamente o processo de viver  humano (MARMOT, 2018; SOUZA; 

SILVA; SILVA, 2013).  

Para se ter uma saúde adequada, não depende apenas do acesso, mas também de 

ações concretas sobre os determinantes sociais da saúde, que marcam a qualidade do 

coletivo. A desigualdade vem sendo um fator dominante nas Américas. Esta realidade de 

disparidade  leva a uma difícil coesão social, onde as oportunidades de vida são diretamente 

proporcionais às desigualdades na saúde. O racismo, o colonialismo e a escravidão, são 

realidades que devem serem extinguidas na luta da equidade do povo americano para o 

desfrute de uma vida com saúde (MARMOT, 2018; NU. CEPAL, 2017).   

A iniciativa Healthy People 2020, nos Estados Unidos, é quem define os objetivos 

nacionais de saúde com o intuito de monitorar as diferenças entre as populações 

vulneráveis, permitindo o avanço na luta da equidade em saúde. No ano 2010, esta 

estratégia determinou o caminho a seguir para atingir, juntos, os quatro objetivos que 

abrangem: o alcançar a equidade, eliminar as disparidades e melhorar a saúde do coletivo. 

Para alcançar a equidade na saúde, requer que os esforços sociais sejam focados nas 

desigualdades evitáveis, e as injustiças históricas e contemporâneas que ainda existem 

principalmente nos Estados Unidos. A Healthy People 2020 inclui os determinantes sociais 

da saúde como um dos seus 12 principais indicadores e uma de suas 42 áreas temáticas, 

refletindo a importância das condições de vida para a saúde (AGUILAR et al, 2016).  

As desigualdades na saúde é um indicador do impacto das diferenças sociais e 

econômicas na vida das pessoas, aumentando as disparidades destas, e as riquezas das 

organizações que impõe a condição de vulnerabilidade. A saúde passa, então, a compor 

uma importante questão dos estados na busca da qualidade de vida das regiões mais pobres. 

As iniquidades, tornam-se a expressão mais utilizada para definir as condições de vida das 

pessoas, destacando que a palavra em si mesmo, leva consigo um significado ético que 
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implica o reconhecimento da injustiça que está impregnada neste termo, tão amplamente 

usado para definir as violações dos direitos sofridas que obriga ao reconhecimento da 

disparidade. No entanto, estas iniquidades, embora existam acordos internacionais para sua 

extinção nos relatórios sobre a saúde das regiões na América, destacam o aumento dos 

índices de pobreza e as condições de vida abaixo da dignidade humana, percebendo-se que 

condições de vida precárias não estão sendo evitadas, mesmo que possam ser evitadas, 

aumentado, então, a injustiça de viver em condições que impactam negativamente o 

processo saúde-doença  (BORDE; HERNÁNDEZ-ÁLVAREZ; PORTO, 2015; MARMOT; 

ALLEN, 2014). 

Diante do exposto, embora o assunto dos DSS tenham sido uma estratégia que 

serviu para denunciar as injustiças em que vivem muitas comunidades hoje, não obstante, 

existem críticas que discutem sobre a oportunidade, pertinência e liderança da matéria em 

questão. Na fundamentação crítica, expõe-se a estratégia dos determinantes socias da saúde, 

como uma abordagem que reforça a polaridade do “ser biológico” do “ser social”, o que 

fragmenta o indivíduo, e inclusive vai na contramão do princípio de integralidade de SUS. 

Reflete-se à luz dos DSS e na origem social das doenças, que o ser humano é como um 

objeto que precisa ser enxergado desde diferentes “camadas” pelas distintas especialidades 

da medicina, o que descompõe ainda mais a singularidade do ser, indo no sentido 

antagônico ao objetivo da própria abordagem da CNDSS que é, entre outra, a luta pelo 

respeito às peculiaridades de cada pessoa (BORDE; HERNÁNDEZ-ÁLVAREZ; PORTO, 

2015; GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO-ARAUJO, 2017).  

Consequentemente, a Comissão dos Determinantes Sociais da Saúde (CDSS), 

criada pela OMS, no ano de 2005, recebeu críticas sobre a sua percepção, quando 

argumentando, que os processos saúde-doença e a determinação social (conceito distinto 

aos Determinantes Sociais da Saúde) das iniquidades, são consequência acidental de 

eventos incertos produzidos pelas próprias escolhas individuais das pessoas e que fogem do 

seu controle, também como a gestão insuficiente dos governos, que abreviam as causas das 

iniquidades, desconhecendo-as como produto da luta de poderes, que  impõe as 

disparidades. (BORDE; HERNÁNDEZ-ÁLVAREZ; PORTO, 2015).  

A figura 2 abaixo interpreta a forma como a precarização dos serviços de saúde e a 

desatenção a estes pelo Estado são as causas da vulnerabilidade dos Determinantes Sociais 

da Saúde. A capitalização na área da saúde faz com que as escolhas e as tomada de decisões 

que estas pessoas escolhem para viver, não sejam totalmente deliberadas, pois são 

influenciadas pelo recurso econômico disponível, o que interfere diretamente. Esta 
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realidade oportuniza às vulnerabilidades do ser humano, onde, a displicência do Estado ao 

sistema público de saúde, e/ou a capacidade da aquisição de bens e os serviços, 

caracterizado pelo nível socioeconômico desfavorável, impede o acesso aos serviços de 

saúde, à educação e às condições de moradias dignas e de qualidade, o que contribui para o 

aumento das desigualdades sociais no qual as pessoas vivenciam. Como é demonstrado no 

desenho, o acesso a serviços de saúde de qualidade está determinado pela capacidade de 

aquisição do serviço.  O que, mesmo oferecendo atenção de qualidade com tecnologia, está 

diretamente associado ao poder do dinheiro. Quem tem um nível socioeconômico favorável 

consegue ter o acesso, e quem não possui capital, está condicionado a continuar com o 

decline da saúde e a deterioração do processo saúde-doença. Em consequência, o processo 

que se caracteriza pelo agravo da saúde, dada as condições econômicas desfavoráveis, 

identifica-se o percurso da vulnerabilidade quando influenciada pelo poder do capital, o que 

mantém a pobreza e a desigualdade social. 

Figura 2: O caminho da vulnerabilidade socialmente imposta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). 
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4 METODO 

 

4.1 DESENHO DE PESQUISA 

 

O presente estudo foi dirigido perante a abordagem qualitativa, utilizando a 

pesquisa exploratória descritiva dentro da fundamentação teórica dos Determinantes 

Sociais da Saúde e da Promoção da Saúde. De acordo com Minayo (2010), a metodologia 

consiste no caminho do pensamento e da prática exercida na abordagem de uma realidade.  

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO  

 

O Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico foi criado em 1971 como 

manicômio judicial.  Em 1994 passou a ser denominado como instituição, por decreto do 

Governador e, efetivamente, tornou-se o único HCTP do estado, com estrutura e 

cronograma. A instituição está ligada à Secretaria de Justiça e cidadania, responsável pela 

gestão dos estabelecimentos prisionais. A equipe técnica de trabalho é composta por 15 

funcionários da enfermagem, entre profissionais e técnicos, um médico psiquiatra, três 

psicólogos, um assistente social, estágios, um terapeuta ocupacional, que atendem pessoas 

que se encontram cumprindo MS. São divididos em grupos e por meio de uma equipe 

técnica desenvolvem o Projeto Terapêutico Singular (PTS) que buscam sua 

desinstitucionalização. A cirurgiã-dentista da penitenciária permanece dentro do complexo, 

presta o seu serviço para os pacientes duas vezes por semana, bem como a pastoral 

carcerária.  

As equipes de plantões de agentes penitenciários se dividem em sete agentes para 

cada cinco plantões. Somando 35 agentes penitenciários. 

Hoje há 71 pessoas internas e 72 vagas disponíveis. Os pacientes são assistidos em 

leitos, 28 individuais e 12 na enfermaria onde permanecem até quatro pacientes. Na área 

tem barbearia, sala de ginástica, sala de alfabetização, nivelação, preparação para o Enem e 

vestibular, biblioteca, sala de artes e música, sala de informática e horto. 

O hospital foge da modalidade manicomial, oferecendo às pessoas atividades 

diárias que ocupem o tempo ocioso, também proporciona tratamento psiquiátrico aos 

indivíduos privados de liberdade de outras penitenciárias do estado. Estes pacientes ficam 

no hospital para receber o tratamento, depois são levados de volta para o presídio de 
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origem. Enquanto eles permanecem no hospital, ficam na sala de tratamento, está separada 

dos leitos e enfermarias onde estão internados os pacientes em MS.  

 

4.3 ENTRADA NO CAMPO 

 

As entrevistas foram agendadas mediante visita prévia feita à direção do hospital e 

à chefia de enfermagem. As perguntas guias foram validadas por meio de entrevista piloto 

antes do início da coleta de dados. As entrevistas foram realizadas no próprio hospital, em 

dois locais disponibilizados pela chefia de segurança em conjunto da enfermagem, o 

escritório da Chefia de segurança e em um consultório para atendimento. Ambos os locais 

cumpriam com os requisitos da privacidade, e as entrevistas se desenvolveram sem 

interrupções. Estas tiveram duração de 20 a 30 minutos, no horário do almoço, tempo 

disponível dos trabalhadores para outorgá-las e momento em que o pesquisador pôde 

realizar contato com o participante. 

 

4.4 PARTICIPANTES 

 

Foram selecionados 15 trabalhadores do hospital entre agentes penitenciários e 

enfermeiros profissionais e técnicos com mais de um ano de trabalho no local e que 

aceitaram partilhar das entrevistas. Participaram do estudo sete trabalhadores da 

enfermagem, sendo dois técnicos, um auxiliar e quatro enfermeiros e oito agentes 

penitenciários, um com formação básica e um com ensino fundamental incompleto.  Como 

critérios de exclusão foram considerados os profissionais enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e agentes penitenciários que não tinham relação direta com os pacientes em 

MS.  Todos os entrevistados atuam e interagem juntos em cinco plantões diferentes.  

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta dos dados foi efetuada ao longo do mês de maio e de junho de ano 2019, 

a partir de entrevistas semiestruturadas, com questões abertas gravadas com prévio aviso 

para o participante, junto com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, 

ficando uma cópia com o entrevistador. As questões envolveram dados de identificação e 

estavam relacionadas aos conceitos envolvendo saúde, cuidado e determinantes sociais 

abrangendo as pessoas em MS, conforme APÊNDICE A.  Desenvolveram-se dois roteiros 
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de entrevistas. Um roteiro para o trabalhador da enfermagem e outro, para o trabalhador da 

segurança (o agente penitenciário), seguindo as mesmas questões, no entanto, foram usados 

termos sinônimos que puderam ser compreendidos pelos participantes que não pertenceram 

ao âmbito da saúde ou da enfermagem.  

Para a melhor compreensão deste estudo, obteve-se informação complementar por 

intermédio do diário de campo, conforme ao APÊNDICE D que ajudou na escrita dos 

dados fornecidos. Registraram-se atividades rotineiras, constatadas ao longo das visitas 

feitas às instalações e locais onde as pessoas em MS se encontravam internadas, sob a 

supervisão de agentes penitenciários e de enfermagem. 

 

4.6 ANALISES DOS DADOS 

 

As entrevistas foram registradas após escuta criteriosa e transcritas para serem 

lidas e posteriormente analisadas. Para exame dos dados, valeu-se da análise de conteúdo 

temática como a técnica apropriada na pesquisa qualitativa em saúde. Pretendeu-se 

descobrir os núcleos de sentido presentes nas falas dos participantes e que sua frequência 

ou presença tenham sua significância para o objetivo do estudo. Procedeu-se, portanto, as 

análises perante o desdobramento em três momentos: pré-análise, exploração do material e 

tratamento dos resultados obtidos com sua interpretação (MINAYO, 2010, p. 316–317).  

A pré-análise teve a constituição do corpus, após serem ouvidas e transcritas as 

entrevistas, percebendo-se a reiteração nas respostas atingindo a exaustividade, na qual os 

reflexos conseguiram representar o objetivo pretendido com o estudo, não precisando de 

coleta de dados complementares. As transcrições foram armazenadas em quatro pastas, 

usando o Google Drive, nomeadas com o nome de Entrevistas HCTP. O conteúdo se 

compõe destas gravadas e transcritas com os nomes dos participantes e da entrevista feita 

com a direção do hospital, durante visita conduzida feita pelo pesquisador ao campo, e as 

fotos dos locais visitados. Na segunda etapa, procede-se a exploração do material, 

organizando as respostas, criando quadros nomeados com os codinomes escolhidos pelos 

participantes. Em seguida foram extraídas palavras e/ou frases repetidas, ressaltando a cor 

vermelha nas falas que responderam à pergunta feita pelo pesquisador, gerando frases e 

palavras-chaves que nortearam análises posteriores. As outras falas contidas nas respostas 

geraram as subcategorias. Cada uma delas foram ressaltadas com cores diferentes e 

representavam as respostas comuns a todos os participantes. No final dessa etapa, com os 

dados obtidos, geraram-se cinco categorias finais que tiveram relação direta com o objetivo 
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pretendido: compreensão dos trabalhadores do conceito de saúde; cuidado das pessoas em 

MS; percepção sobre os determinantes sociais da saúde das pessoas em MS; ações 

promotoras de saúde em um hospital de custódia; desafios, limitações e sugestões dos 

trabalhadores sobre o cuidado das pessoas em MS em um hospital de custódia. 

A terceira etapa se caracterizou pela análise final dos dados com base na 

construção dos cinco temas centrais que foram analisados e discutidos sob os 

fundamentados dos determinantes sociais da saúde e as políticas de promoção da saúde.  

 

4.7 PROCEDIMENTOS ÉTICOS  

 

A operacionalização desta pesquisa, teve início somente após o Parecer do Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos UFSC – CEPSH UFSC ser emitido sob o 

número de identificação: 3.254.630 e CAAE: 10492819.8.0000.0121 a Declaração de 

Instituição e Infraestrutura aprovada pela direção (APENDICES E, F). 

O pesquisador informou sobre a motivação desta pesquisa, garantiu-se o 

anonimato, alertou-se sobre o direito de desistir a qualquer momento da participação e se 

procedeu a explicação do objetivo do estudo. O termo de consentimento livre (APÊNDICE 

C) e esclarecido foi estabelecido com elementos específicos como: a confiabilidade, os 

riscos associados à participação, e os benefícios para os participantes do estudo. Verificou-

se a assinatura do participante e do pesquisador. 

Todos os integrantes da pesquisa foram esclarecidos sobre os objetivos e a 

metodologia proposta, bem como foi assegurado o direito de acesso aos dados. O 

consentimento livre e esclarecido por escrito foi estabelecido com a finalidade de 

proporcionar a confidencialidade da identidade dos participantes e das informações 

colhidas. 

A liberdade de participar deste estudo foi garantida, inclusive para preservar a 

relevância do mesmo, respeitando o direito da autonomia de desistir da participação da 

pesquisa a qualquer momento, caso entenda que isso será melhor para si, sem qualquer 

prejuízo e evitação de sofrimento do participante. 

As gravações das entrevistas serão eliminadas junto aos depoimentos 

posteriormente, porém ficarão de posse dos pesquisadores por cinco anos. O anonimato dos 

participantes do estudo foi preservado por meio da adoção de códigos para identificação 

dos seus depoimentos por meio de códigos alfanuméricos, assim: cada resposta foi 

identificada com as letras “A (agente) + o número” da entrevista em ordem de participação 
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e com “E (enfermeiro) + número” seguindo a lógica anterior, conservando o sigilo da 

identidade do participante e da informação fornecida por eles.  

Esta pesquisa não acarretou riscos de natureza física aos participantes, contudo, 

por se tratar de uma pesquisa que envolve coleta de dados por meio de entrevistas, não 

houve mobilização emocional negativa, relacionada à reflexão sobre a teoria e prática, nem 

desconfortos psicológicos, modificações nas emoções, estresse ou culpa. Todos 

demonstraram tranquilidade no momento da entrevista. Durante o procedimento de coleta 

de dados, o participante foi acompanhado pelo pesquisador, que prestou assistência 

imediata e tirando as dúvidas, quando foi necessário. Este for auxiliado em cada uma das 

etapas desta pesquisa pelo orientador do estudo, o qual prestou assessoramento nas 

dificuldades que se apresentaram ao longo do projeto. 

O benefício desta temática foi de contribuir ao desvelamento das perspectivas dos 

enfermeiros e dos agentes penitenciários que trabalham com pessoas em medidas de 

segurança, referente à abordagem dos determinantes sociais da saúde e às ações de 

promoção desta população. 

Em conformidade com a Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

envolvendo seres humanos, foram respeitados os princípios da beneficência, não 

maleficência, justiça e autonomia. A participação dos trabalhadores não gerou pagamento 

de nenhum tipo. Estes foram esclarecidos sobre a importância do estudo antes da realização 

das entrevistas e o termo de consentimento foi assinado em duas vias.   

 

4.8 RESULTADOS 

 

A dissertação originou dois manuscritos que foram escritos em formato de artigo 

científico de acordo com as recomendações das normas ABNT.  O manuscrito 1, intitulado: 

Percepção dos Trabalhadores Sobre os Determinantes Sociais da Saúde Das Pessoas Em 

Medida De Segurança Em Um Hospital De Custódia, aborda a compreensão dos 

trabalhadores sobre os determinantes socias da saúde. O manuscrito 2 intitulado 

Acolhimento na Rede Pública de Saúde das Pessoas em Medida de Segurança:  Doente ou 

Criminoso? ,  pretende conhecer as práticas de cuidado ao interior do hospital de custódia e 

tratamento psiquiátrico. 
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4.9 MANUSCRITO 1 

 

PERCEPÇÃO DOS TRABALHADORES SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS 

DA SAÚDE DAS PESSOAS EM MEDIDA DE SEGURANÇA EM UM HOSPITAL 

DE CUSTÓDIA 

 

WORKERS 'PERCEPTION ABOUT DETERMINING SOCIAL HEALTH PEOPLE 

IN A CUSTODY HOSPITAL 

 

Paola margarita Oñate Daza1 

Ivonete Teresinha Schulter Buss Heidemann2 

 

RESUMO Objetivo: Compreender como os enfermeiros e agentes penitenciários, 

promovem a saúde das pessoas em medida de segurança, sob o olhar dos determinantes 

sociais da saúde em um hospital de custódia e tratamento psiquiátrico em Florianópolis, 

Santa Catarina, Brasil. Método: Pesquisa exploratória descritiva com abordagem 

qualitativa. Para a coleta de dados, realizaram-se entrevistas semiestruturadas com 

trabalhadores do hospital de custódia no período de maio a junho de 2019. Os dados foram 

discutidos por meio de análise temática. Resultados: Foram identificados como categorias 

o conceito e o cuidado da saúde, percepção dos determinantes sociais, ações de promoção. 

Os participantes demonstraram dificuldade e dúvidas para falar sobre os determinantes 

sociais, preserva-se o conceito de saúde da Organização Mundial de Saúde, desenvolvem 

ações que promovem a saúde individualmente e, articuladas com a equipe 

multiprofissional, têm dificuldades para se articular com a rede de atenção em saúde. 

Conclusão: A maioria das pessoas em medida de segurança encontra-se em condições 

vulneráveis. É imprescindível um trabalho interdisciplinar para o endereçamento dos 

determinantes sociais da saúde destas pessoas e suas famílias e o alcance da equidade.  

 

Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde, Promoção da Saúde, Medida de 

Segurança, HCTP.  

 

ABSTRACT Objective: To understand how nurses and correctional officers promote 

people's health as a safety measure, from the perspective of the social determinants of 

health in a psychiatric custody and treatment hospital in Florianópolis, Santa Catarina, 

Brazil. Method: Descriptive exploratory research with a qualitative approach. For data 

collection, semi-structured interviews were conducted with workers from the custody 

hospital from May to June 2019. The data were discussed through thematic analysis. 

Results: The concept and health care, perception of social determinants, promotion actions 

were identified as categories. The participants showed difficulties and doubts in talking 

about social determinants, the concept of health of the World Health Organization is 

preserved, they develop actions that promote health individually and, articulated with the 

multiprofessional team, they have difficulties in articulating with the health network. health 

care. Conclusion: The majority of people in security measures are in vulnerable conditions. 

An interdisciplinary work is essential for addressing the social determinants of health of 

these people and their families and achieving equity. 

 

Keywords: Social Determinants of Health, Health Promotion, Safety Measure, HCTP. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O completo estado de bem-estar físico, mental e social constitui na busca 

permanente dessa condição, visto que, para ter saúde, o ser humano necessita compreender 

a relevância das suas escolhas e as necessidades com o ambiente (WHO, 1986).  

No Brasil a saúde é um direito social universal, e tem a pretensão de minimizar a 

desigualdade na assistência à população. No entanto, o estudo que pretendeu analisar os 

fatores de concentração da demanda revelou que o uso dos serviços é desigual e a favor das 

classes econômicas favoráveis. Consequentemente, o uso da emergência, para lograr um 

“rápido” atendimento, converteu-se na técnica mais usada, na luta pelo acesso ao Sistema 

Único de Saúde (SUS) (POLITI, 2014). 

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), em 2006, propôs intervir na 

saúde e seus determinantes sociais, com o intuito de diminuir as iniquidades e 

desigualdades das pessoas, no entanto, o papel regulatório do Estado e os constantes 

desgastes das políticas públicas permeadas pelas iniciativas privadas de prestação de 

serviços, põem em risco a saúde das pessoas, especialmente, das pessoas em 

vulnerabilidade (MALTA et al., 2018).   

Diante disso, as pessoas em MS, determinada pela Lei n. 7.209, de julho de 1984 

que declara a pessoa “inimputável” mediante perícia médica, posiciona-as numa condição 

de vulnerabilidade, pois com sua internação em um HCTP, são considerados criminosos e 

não como doentes,  o que de fato os exclui do atendimento na rede de atenção (BRASIL, 

1984). 

Por esse motivo e pela importância do entorno social do ser humano, a Portaria n. 

3.088, de 23 de dezembro de 2011, institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 

beneficiando a todas as pessoas que padecem sofrimento mental pelo uso recorrente de 

drogas, álcool e outras substâncias psicoativas, no âmbito do SUS, constituindo a promoção 

da equidade e os Determinantes Sociais da Saúde, como linha principal para o desempenho 

das ações promotoras de saúde (BRASIL, 2011). 

 Quando a pessoa, objeto de cuidado, não é percebida pela equipe como doente ou 

em sofrimento mental, geralmente há uma contradição entre o polo saúde/segurança, 

dificultando o processo de cuidado. Identificou-se que as ações da equipe multiprofissional 

com a equipe de segurança são bastantes apreensivas, convertendo o HCTP em um espaço 

de luta de poderes entre o judicial e a saúde, que juntos poderiam encontrar rotas para o 

exercício de cuidado (FERREIRA et al., 2017). 

Para atender as carências das pessoas em MS, existem em (outros)estados 

brasileiros experiências que fogem da modalidade manicomial e atendem as políticas de 

saúde mental, garantindo a desinstitucionalização desses sujeitos com acesso aos serviços 

de cuidado na comunidade, visando ações inclusivas e de reabilitação (CRISTINA 

RIBEIRO et al., 2018).  

Em estudo em um HCTP, percebeu-se que equipes de enfermagem consideram a 

escuta sensível, como uma estratégia que pode favorecer o vínculo terapêutico com a 

pessoa, e também, com a equipe de trabalho. A escuta terapêutica se torna básica na área de 

cuidado, desde que a individualização do cuidado seja enfatizando as especificações de 

cada um (TAVARES; CORTEZ; MUNIZ, 2014).  

Um estudo realizado com os agentes penitenciários de um manicômio judiciário de 

Minas Gerais, Hospital Psiquiátrico Jorge Vaz (HPJJV), descreveu as ações desenvolvidas 

por eles. Os agentes penitenciários atuam em diversas situações com psicólogo, psiquiatra, 

médico, enfermeiro, e inspirados na perspectiva do olhar de cuidar o outro, esquecendo o 

motivo criminoso que o levou até o HCTP e a função de vigiar (MONTEIRO; ARAÚJO, 

2018).  
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Em Goiás, existe o Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator (PAI-LI), que, 

articulado à Lei da Reforma Psiquiátrica brasileira com as Políticas Nacional e Estadual de 

Saúde Mental, integra equipes multiprofissionais que servem de elo entre o sistema da 

justiça criminal e as Redes do SUS e do SUAS. Estes programas são orientados pela Lei de 

Saúde Mental e as equipes exercem as suas ações de promoção da saúde, sob o olhar da 

doença e não do delito (SOARES FILHO; BUENO, 2016).  

Embora as políticas públicas de saúde mental tenham sido reformadas, visando à 

promoção da saúde das pessoas em sofrimento psíquico, ocorre estigmatização quando há o 

afastamento da família do internado. No momento da desinternação, estas pessoas não 

encontram abrigo familiar e permanecem internadas, diante da impossibilidade de encontrar 

uma residência ou comunidade terapêutica que possam realizar o tratamento, convertendo 

cessação de periculosidade da pessoa e o HCTP em uma medida eterna (PRADO; 

SCHINDLER, 2017). 

Desta forma, o estudo objetivou compreender como enfermeiros e agentes 

penitenciários promovem a saúde das pessoas em MS, sob o olhar dos Determinantes 

Sociais da Saúde em um hospital de custódia e tratamento psiquiátrico, que, articulados 

como uma equipe multiprofissional, desenvolvam ações de cuidado para pessoas portadoras 

de transtorno mental.  

 

2 METODOLOGIA 

 

 Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva, com enfoque qualitativo e 

fundamentada na teoria dos Determinantes Sociais da saúde e na promoção da saúde. 

 O local da pesquisa foi o HCTP de Florianópolis Santa Catarina, dentro do 

complexo penitenciário. Este hospital, criado em 1971 como manicômio judicial, passou a 

ser denominado como HCTP por decreto do Governador em 1994. A equipe técnica de 

trabalho é formada por 15 funcionários da enfermagem entre profissionais e técnicos, um 

médico psiquiatra, três profissionais da psicologia, um profissional do serviço social, além 

de mais dois estagiárias, um profissional da terapia ocupacional, os quais atendem os que se 

encontram cumprindo MS. Estão divididos em grupos por equipe técnica que desenvolvem 

o Projeto Terapêutico Singular (PTS) e procuram a desinstitucionalização dos internados, 

desde o momento do seu ingresso ao HCTP. As equipes de agentes penitenciários se 

dividem em sete agentes por turno, realizando cinco plantões no total. Atualmente há 71 

pacientes internos e 72 vagas disponíveis. As pessoas MS são assistidas em leitos, sendo 28 

individuais e 12 em enfermarias, nas quais permanecem até quatro pessoas. Para a 

realização das atividades o hospital dispõe da sala de ginástica, sala de aula para 

alfabetização, nivelação, preparação para o Enem, vestibular, biblioteca, sala de artes e 

música, sala de informática e horto. 

A coleta de dados foi realizada a partir de entrevistas semiestruturadas com 

questões guias relativas à: percepção de saúde e cuidado, promoção da saúde e percepção 

dos DSS, validadas mediante entrevista piloto. Participaram 15 trabalhadores do hospital, 

sendo oito agentes penitenciários e da enfermagem dois técnicos, um auxiliar e 4 

enfermeiros com mais de um ano de trabalho no local. 

 As entrevistas ocorreram no período de maio a junho de 2019 e foram realizadas e 

desenvolvidas sem interrupções em dois locais disponibilizados pela chefia de segurança 

em conjunto com a enfermagem, no hospital de custódia. Ambos locais cumpriam com os 

requisitos de privacidade. Cada entrevista teve uma média aproximada de 20 a 30 minutos, 

em horário de almoço, tempo destinado aos trabalhadores para outorgá-la. Nos encontros, 

gravados com prévio aviso ao participante, obteve-se a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, ficando uma cópia com o entrevistador. Após escuta 
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criteriosa as entrevistas foram transcritas para serem lidas e posteriormente analisadas. 

Todos os entrevistados atuam juntos, interagem entre cinco plantões diferentes em contato 

direto com as pessoas que se encontram cumprindo MS. 

Como critérios de exclusão foram considerados os profissionais enfermeiros, 

técnicos de enfermagem e agentes penitenciários que não estavam em relação direta com as 

pessoas em MS e atuavam há menos de um ano no hospital de custódia.  

Em posse dos dados, valeu-se da análise temática, proposta por Minayo (2010), 

que se desdobra em três momentos: pré-análise, exploração do material e tratamento dos 

resultados obtidos com sua interpretação.  

A pré-análise teve a constituição do corpus, após serem ouvidas e transcritas as 

entrevistas, percebendo-se a reiteração nas respostas, atingindo a exaustividade, na qual os 

reflexos conseguiram representar o objetivo pretendido com o estudo. As transcrições 

foram armazenadas em quatro pastas, usando o Google Drive, nomeadas com o nome de 

Entrevistas HCTP. O conteúdo se compõe destas gravadas e transcritas com os nomes dos 

participantes, além da entrevista com a direção do hospital, durante visita conduzida, feita 

pelo pesquisador ao campo, bem como as fotos dos locais visitados. Na segunda etapa, 

procede-se a exploração do material, organizando as respostas criando quadros. Em seguida 

foram extraídas palavras e frases repetidas, ressaltando com cor vermelha as falas que 

responderam à pergunta feita pelo pesquisador, gerando frases e palavras-chaves que 

nortearam análises posteriores. As outras falas, contidas nas respostas, geraram as 

subcategorias que representam as respostas comuns de todos os participantes. No final 

dessa etapa, detectaram-se quatro categorias finais que têm relação direta com o objetivo 

pretendido. A terceira etapa se caracterizou pela análise final dos dados com base na 

construção dos quatro temas centrais que foram analisadas e discutidas sob os 

fundamentados dos Determinantes Sociais da Saúde.  

A operacionalização da pesquisa teve início somente após o Parecer do Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos UFSC – CEPSH UFSC sob o CAA 3.254.630 e a 

Declaração de Instituição e Infraestrutura aprovada pela direção do HCTP. Em 

conformidade com a Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, envolvendo 

seres humanos, foram respeitados os princípios da beneficência, não maleficência, justiça e 

autonomia. Para manter o sigilo sobre os participantes, cada resposta foi identificada com 

as letras “A (agente) + o número” da entrevista em ordem de participação e com “E 

(enfermeiro) + número” seguindo a lógica anterior. 

 

2.1 RESULTADOS  

 

2.1.1 Caracterização dos participantes 

 

Participaram do estudo 15 trabalhadores do hospital, sete trabalhadores da 

enfermagem sendo eles quatro enfermeiros, dois técnicos e um auxiliar e oito agentes 

penitenciários. Os funcionários trabalham em plantões de 24/96. Participaram dez 

profissionais masculinos, quatro femininos e um de sexo indefinido. Os participantes estão 

na faixa etária entre os 30 e 60 anos, e a maioria deles oscila entre os 41 e 50 anos. O tempo 

mínimo de trabalho no HCTP é de um ano e a maioria deles trabalha há mais de onze anos. 

O vínculo laboral mais comum é o regime estatutário, encontrando-se os que foram 

convidados a trabalhar no hospital e outros que ingressaram por meio de seleção 

simplificada. Os dois trabalhadores mais antigos ingressaram ao hospital por transferência. 

A maioria deles possui formação profissional completa e diferentes níveis de pós-

graduação. Quase a metade deles tem vínculo empregatício em outros locais públicos e 

privados. Por meio de análises dos depoimentos dos participantes nas entrevistas foram 
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elencadas quatro categorias temáticas que corresponderam com o objetivo deste estudo: 

compreensão dos trabalhadores do conceito de saúde; cuidado das pessoas em MS; 

percepção sobre os DSS das pessoas em MS; ações promotoras de saúde em um hospital de 

custódia. A tabela 1, representa a informação coletada dos participantes.  
 

Quadro 1: Caracterização dos participantes 

Identificação Sexo Idade 
Tempo de 

Experiência 

Anos 

Trabalhados 

Vínculo 

laboral 

  M F Outro   (anos)     

A1 X     44 12 20 
Concurso  

Público 

A2     X 56 2 9 
Concurso  

Público 

A3 X     65 20 20 
Concurso  

Público 

A4 X     41 1 1/2 15 Concurso público 

A5 X     43 16 20 
Concurso  

Público 

A6 X     48 6 16  Concurso Público 

A7 X     60 9 15 Concurso Público 

A8 X   42 12 12  

E1 X     37 2 1/2 12 
Seleção Simplifi- 

cada 

E2   X   40 10 10 
Concurso  

Público 

E3   X   62 29 40 Transferência  

E4   X   51 5 10 
Concurso 

 público 

E5 X     49 13 13 
Concurso  

Público 

E6 X     66 28 44 Transferência  

E7   X   34 4 11 
Processo  

Seletivo 

Fonte: elaborado pelos autores 2019. 

 

2.1.1.1 Concepção dos trabalhadores sobre o conceito da saúde.  

 

Os participantes que pertencem ao grupo de agentes penitenciários concordam 

com o conceito de saúde proclamado pela Organização Mundial de Saúde, considerando-a 

como o bem-estar físico, emocional, social e não apenas a ausência de doença, coincidindo 

com as respostas dos profissionais da enfermagem.   
“[...] Saúde não é apenas ausência de doença, eu concordo com o conceito do 

OMS é o bem-estar físico, mental e social, não é apenas isso, é o bem-estar 

físico, mental e social e o bem-estar pessoal” [...] Que têm pessoas que não 

conseguem gostar de si, com vícios, com uma má alimentação, não têm um 

cuidado com o próprio corpo, não se preocupa com a saúde” (A6). 

 

“[...] Eu entendo a saúde como um processo, que envolve determinantes sociais, 

[...] eu posso usar um conceito pronto como da OMS da saúde, envolvendo 

fatores físicos, sociais e emocionais, mais, além disso a gente tem que entender 

ela como um processo onde vários determinantes que vão a influenciar” (E1). 
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Identificou-se participantes que ainda conceituam a saúde como um processo que 

se consegue pela intervenção do médico ou de uma instituição.  
“[...] Então, sempre a última coisa é deles, é o médico. O médico é quem pode 

dizer se está doente ou não” [...] “Olha, saúde, se fosse eu acho assim o hospital 

de custódia hoje é um, acho que, assim ô, é base pra os outros hospitais que têm 

assim no Brasil. Ele, o hospital de custódia está lá em cima” (A3). 

 

2.1.1.2 Cuidados das pessoas em medida de segurança 

 

Os cuidados e as necessidades das pessoas em MS, em geral, vão desde a escuta 

qualificada até o encaminhamento para o atendimento médico, de especialista ou 

emergência. Os participantes, sejam enfermeiros ou agentes penitenciários, chamam as 

pessoas em MS de “pacientes”.  
“[...] A gente tem todo um processo, assim que eles ingressam pra banho, pra 

troca de roupas, para alimentação, isso tudo já aí, segurança e saúde trabalhando 

junto. E aí a gente vai, pega roupa de cama e ajeita o cubículo que a gente fala ou 

a enfermaria, [...”] (A2). 

 

As rotinas de cuidado e de vigilância ocorre em conjunto. Ambas as equipes 

trabalham em escalas de plantões iguais de 24/96, fazendo que se encontrem sempre no 

mesmo horário. 
“[...] a gente consegue ter um trabalho de qualidade, onde a gente consegue ter 

uma atenção especial e verificar as alterações dos pacientes [...] aqueles que 

estão dando sinais de que está caindo num surto [...] converso com a equipe da 

enfermagem e com as pessoas de segurança [...]” (A4). 

 

Quando algum evento está por acontecer, seja de saúde ou de segurança, as 

equipes comunicam os seus pareceres às outras equipes multiprofissionais, que permitam 

agir preventivamente em favor da pessoa.  
“[...] é um trabalho em conjunto entre as equipes de saúde, a equipe técnica e 

segurança para que pessoa tenha o melhor tratamento possível [...]” (A1). 

 

Os agentes penitenciários em conjunto com a equipe da enfermagem, conseguem 

ter o olhar mais sensível no momento de cuidar das pessoas em MS. 
“[...] então, a gente também não está aqui para julgar, o que eles fizeram e,, sim 

para cuidar [...]” (A1). 

 

“[...] então, aqui a gente trabalha meio que igual, o agente penitenciário é meio 

família, é meio médico, é psicólogo, é meio enfermeiro, é meio tudo, é meio 

amigo, é o que a gente faz [...]” (A1). 

 

Também, podem conversar livremente com eles. Trabalham sobre a ideia de 

compreender a instituição como um hospital e não como um presídio, mesmo pertencendo 

ao sistema carcerário.  
“[...] é muito de aquela coisa de se colocar no lugar do outro, tentar conversar, 

ouvir, até pela patologia que eles têm” [...] “porque às vezes conversar, ah, tu só 

de conversar tu consegues alcançar o cuidado, então é o que a gente mais faz 

aqui” (E7). 

 

2.1.1.3 Percepção Sobre os Determinantes Sociais da Saúde das Pessoas em Medida de 

Segurança 

 

Debater sobre os DSS não é uma temática fácil de ser abordada. Os participantes 

demonstraram dificuldades e dúvidas no momento de responder às questões.  
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“[...] já ouvi sim”, [...]. “Olha, eu sinceramente assim, fiz até na época da pós-

graduação, mas já faz quanto tempo, [...] os determinantes de saúde, que é o que 

eu vou te dizer dos determinantes de saúde, não sei[...]” “[...] ô esse dia é tão 

complicado, falar  dos determinante da saúde, porque a gente infelizmente na 

teoria é uma coisa e na prática é outra [...]” (E3). 

 

A definição dos DSS não é de conhecimento da maioria dos entrevistados, mas 

quando se questiona com os agentes penitenciários e enfermeiros desde a perspectiva de 

“condições de vida”, abordaram os DSS como:   
“[...] As condições de vida realmente estão ligadas a esse lado saúde [...]” “eu 

acho que a pessoa, ela tem que estar bem mentalmente, espiritualmente para se 

tornar uma pessoa saudável [...],ter uma vida social mesmo aqui dentro, [...] ter 

um hábito social, [...] se alimentar bem, [..] dormir bem, [...] ter higiene e tudo 

isso interfere, na saúde desses internos. [...] práticas esportivas, [...] estudar, [...] 

precisam trabalhar [...]” (A5). 

 

Os determinantes sociais das pessoas em MS se mantêm em variáveis comuns a 

eles, sendo estas relacionadas à: condição econômica desfavorável; baixa escolaridade; 

condições de moradia; desestruturação familiar; falta de apoio da família ao doente mental 

por desconhecimento da situação de saúde-doença e das redes de atenção do SUS: os 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS);  e, pouca atenção do Estado.  
“[...] Ah, uso da droga, a gente vê que quando o paciente mais pobre mais 

complicado é a família, então assim, a escolaridade deles aqui é muito baixa, o 

paciente que nunca foi na escola, o que abandonou na quarta série, não acabou o 

primeiro grau o ensino fundamental [...]”, “e as amizades!. Muitos moram em 

regiões bem complicadas [...]” (A1). 

 

“[...] segundo a minha visão, os determinantes sociais eu acho aí bem 

interessante”, [...] “eu ainda acredito que é a vulnerabilidade familiar, agora como 

se constrói essa vulnerabilidade social, ah, familiar, aí têm outras questões [...]” 

(E5). 

 

Identificou-se que o hospital de Custódia acolhe muitas pessoas que a família tem 

poder econômico favorável, mas vários participantes afirmaram que nem o social ou o 

econômico determinaram a realização do delito. Afirmam que as pessoas em MS têm se 

exposto, há muito tempo, às situações nas ruas com companhias que convidam a cometer 

atos contra as comunidades, incluindo o uso deliberado do álcool e drogas, e que estes 

delitos fazem parte das escolhas do indivíduo. 
“[...] a tua condição social, eu não acredito que potencializa a tua doença, não, 

não acredito. Porque assim, não é tudo pobre, não é tudo rico que toma, que 

cheira, que fuma, então não acredito nisso, tá” [...] (A7). 

  

O uso contínuo de drogas e álcool, e a falta de programas de apoio para estas 

pessoas potencializam a doença mental que sofrem. Por outro lado, trabalhadores atribuem 

a origem da doença ao biológico.  
“[...] Uso de drogas, o próprio transtorno mental, porque a maioria deles é 

portador de transtorno mental, embora muitas vezes dizem que é adiado pelo uso 

da substância, nem sempre é um transtorno mental de base que a gente chama  de 

genético, é um só transtorno mental que já vem da pessoa”[...] (E2). 

 

Esta condição de “doente mental” faz com que sejam declarados mediante o laudo 

ou alvará, inimputáveis, tendo que cumprir MS como pessoas portadores de doença mental, 

não importa que seja um hospital. A MS para cumprimento da pena pertence ao sistema 

penal, o que corresponde a um estigma eterno: pessoa privado de liberdade que se encontra 
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em MS em um manicômio, contexto que não é compreendido em outras instituições, visto 

que ainda não estão preparadas para a atenção a estas pessoas.   
 “[...] Não deixa de ser uma prisão, de um ano a três anos, ele está dentro do 

sistema penitenciário, o hospital infelizmente está dentro do sistema 

penitenciário” [...] (E3). 

 

2.1.1.4 Ações Promotoras de Saúde em um Hospital de Custódia 

 

O hospital de custódia conta com uma equipe técnica distribuída por profissionais 

que são a referência de um grupo definido de pessoas com transtorno mental. Segundo a 

direção, o trabalho das equipes ocorre de maneira articulada, podendo resolver as 

necessidades das pessoas ao longo do cumprimento da medida.  
 “[...] de um período para cá, basicamente de oito a nove anos, a gente mudou a 

concepção de trabalho de toda a equipe.  Hospital era meio que um depósito de 

gente na época, e quando assumiu a nova direção, uma nova equipe de 

trabalho,veio com uma nova visão, uma visão totalmente diferente”. [...] (A1). 

 

As ações em saúde no hospital são desenvolvidas pelos trabalhadores 

individualmente nas enfermarias para proporcionar bem-estar às pessoas no dia a dia, e as 

que são realizadas pela equipe multiprofissional ocorrem nos consultórios para o 

atendimento.  
“[...] Eu sempre procuro dentro do possível resolver as situações das pessoas que 

não estão bem, que estão com alguma angústia, algum sofrimento, a gente sempre 

tenta fazer uma escuta” [...] (E2). 

 

“[...] olha, eu vou te dizer o que que a gente tem como promoção da saúde, 

algumas palestras sobre HIV, sobre higiene sobre as doenças sexualmente 

transmissível” [...] (E3). 

   

Como ações de promoção da saúde, há um trabalho desenvolvido pela equipe 

multiprofissional constituída por psicólogos, terapeuta ocupacional, profissional de 

educação física, assistente social, enfermeiros e técnicos. Eles têm apoio do agente 

penitenciário, formado em psicologia, que atua extramuro como gerente do programa de 

acompanhamento ao egresso (PAE) do hospital de custódia desde o ano de 2010, atendendo 

as pessoas que cumprem MS, mas vão às comunidades terapêuticas, o que permite a 

diminuição das reinternações e favorece a desinstitucionalização.    
“[...] com relação ao egresso e o que se faz se busca para tentar dar uma 

compensada nele, conversar, tentar orientar para que esse paciente se mantenha 

fora. Saudável, fora do hospital, então esse acompanhamento ao egresso é bem 

forte, quando não sustentação da família é indicada para à comunidade 

terapêutica” [...] é o gerente, que é o responsável pelo egresso, [...]”. (A4) 

 

Abordou-se que a gestão também busca favorecer a saúde destas pessoas. Destaca-

se que o gerente do programa se desloca de um lugar a outro, cotidianamente, nos diversos 

cenários, atendendo todas as ocorrências que acontecem com as pessoas que se encontram 

nas 15 comunidades terapêuticas que o HCTP tem parceria.  O PAE tem relação direta com 

os CAPS que permite monitorar o estado de saúde das pessoas, os tratamentos e 

atendimentos agendados.  
“[...]Eu visito os CAPS para estreitar o vínculo, para ter mais o apoio deles, e 

hoje a resposta é boa, os CAPS têm me dado uma boa resposta no tratamento com 

os pacientes, encontram um problema e o CAPS fica sabendo, eles já me ligam. 

Dentro do hospital de custódia tem uma secretaria que faz as ligações telefônicas 

para as famílias, [...], caso ele esteja ruim ou aconteceu alguma coisa, eu vou até 

lá” [...]. (A8) 
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Além disso, promovem a saúde das pessoas em MS estabelecendo contato com as 

famílias. São realizadas visita as comunidades terapêuticas a cada oito dias, outras são 

realizadas a cada 30 dias.  
“[...]Então nós temos três possibilidades, uma é paciente ir para a casa, a segunda 

ir para um RT e a terceira uma comunidade terapêutica. Claro que a residência 

terapêutica é a mais restrita de todas, porque como são só quatro em três 

municípios, e com capacidade superlimitada, é aonde menos tem.  Em Lages eu 

tenho dois, em Monte Castelo um e Joinville oito” [...] (A8). 

 

2.2 DISCUSSÃO 

 

Os Determinantes Sociais de Saúde têm sido definidos amplamente, por diversos 

autores, como as condições de vida e trabalho dos indivíduos e de grupos da população que 

estão relacionadas com a situação de saúde (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).  

O uso decorrente de drogas e álcool e a facilidade desta prática nociva, relatado no 

presente estudo, estão relacionados, muitas vezes, à questão social e desigualdades no 

acesso à saúde desta população em vulnerabilidade e que influencia o processo de saúde-

doença, o que facilita a ocorrência do delito e posterior imposição da pena e internação 

(GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO-ARAUJO, 2014). 

Relatou-se neste estudo que a pouca escolaridade e a condição econômica 

desfavorável, além do difícil acesso à saúde em decorrência da distribuição desigual do 

dinheiro, do poder e das injustiças sociais, têm criado um contexto de periculosidade para a 

população. Porém, os determinantes sociais constituem um eixo de saúde que origina um 

bom estado de bem-estar, ou pelo contrário, um estado precário nas condições de vida 

(OMS, 2010).  

Os DSS incluídos nas políticas de promoção da saúde e de saúde mental, de redes 

de atenção psicossocial (RAPS) e nas políticas de Atenção Integral às Pessoas Privadas de 

Liberdade e que padecem transtorno mental, ainda são desdenhadas, existindo o paradigma 

de “louco”, negando-se ao “novo”. As políticas que salientam as condições de vida como 

fatores que determinam a situação de saúde-doença da pessoa podem contribuir para a 

construção das ações que favoreçam a recuperação da saúde e posterior reingresso ao 

entorno vital da pessoa em MS (TAVARES; CORTEZ; MUNIZ, 2014). 

Precisa-se compreender que as doenças mentais das pessoas em MS têm suas 

origens, além do biológico, e influenciadas pelas condições de vida, distintas de pessoa a 

pessoa. Porém, as estratégias para abordar a doença, não pode ser de segregação e, sim, 

devem ser iguais às da população em geral. Todavia, para a abordagem do seu processo de 

saúde-doença, recuperação e inserção na vida social, precisa-se o desenvolvimento de um 

projeto terapêutico singular, que conte com a orientação e a participação das equipe 

multiprofissionais dos centros de saúde, das equipes de saúde da Estratégia Saúde da 

Família, (ESF), dos CAPS, da RAPS e dos hospitais gerais, que possam enxergar 

individualmente os determinantes sociais das pessoas em MS (TAVARES; CORTEZ; 

MUNIZ, 2014). 

O cuidado ao interior de cárceres e hospitais psiquiátricos apresenta resultados de 

buscas limitadas sobre o tema em questão. Os trabalhadores e pessoas internadas nos HCTP 

são considerados como parte do resíduo social invisível. Embora existam leis de proteção 

dos direitos dessas pessoas, ainda existem paradoxos entre o trabalho do agente 

penitenciário e cuidado da enfermagem. O cuidado do ser humano pelo enfermeiro 

acontece de forma natural, dada a formação que recebeu, no caso dos agentes 

penitenciários, o cuidado não faz parte das suas funções, e é frequentemente considerado a 

personificação do Estado, sendo um personagem fundamental no cotidiano da prisão 
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(MONTEIRO; ARAÚJO, 2018). Historicamente é identificado como responsável pelo 

encarceramento e violência e, não, como um ator do cuidado (BEZERRA; DE ASSIS; 

CONSTANTINO, 2016). 

As atividades rotineiras no interior do hospital, que ocorrem em conjunto com a 

enfermagem e o agente penitenciário, têm possibilitado ações de promoção da saúde que, 

mesmo pertencendo à área de segurança, voluntariamente, esses agentes desenvolvem 

ações de cuidado. O trabalho exercido por eles nos hospitais de custódia e nas 

penitenciárias é pouco documentado, o que poderia explicar a escassa informação que têm 

sobre o conhecimento aos Determinantes Sociais da Saúde, entre outros assuntos 

(MONTEIRO; ARAÚJO, 2018). 

A construção de projetos individualizados, permite que o trabalhador no cuidado 

das pessoas em sofrimento mental, compreenda as condições de vida das pessoas em MS. 

Estas ações são importantes no momento da escuta, favorecem o desenvolvimento de 

habilidades pessoais e ajudam ter um maior controle da própria saúde.  Outro aspecto 

importante, é a disposição para desenvolver os projetos individuais. As equipes de trabalho 

estão conformadas multi-professionalmente, e nem todas aceitam as novas disposições e 

diretrizes para o cuidado. A criatividade para o desenvolvimento de novas estratégias de 

trabalho em conjunto, podem gerar mudanças na recuperação e retorno à vida das pessoas 

em MS (TAVARES; CORTEZ; MUNIZ, 2014).  

No entanto, as equipes de agentes penitenciários, sob a orientação da enfermagem, 

conseguem ter uma função essencial e diferenciada, no acompanhamento da pessoa, e que 

ao longo do processo da internação, dedicam parte do tempo de vigiar, a lidar com o 

sofrimento do outro, oferecendo da mesma forma que a enfermagem, uma escuta, embora 

não especializada, estabelecendo uma relação terapêutica de assistência ao indivíduo com 

transtorno mental. A desconstrução da realidade manicomial para além da “queda dos 

muros manicomiais” em sentido físico é possível conseguir por meio de uma transformação 

legítima. Bastaria que a cultura que sustenta a violência, a discriminação e o 

aprisionamento da loucura, passasse a ser compreendida como fatores que influenciam o 

desenvolvimento humano, no qual o social, o acesso à saúde, a educação, a moradia digna 

estão contidos em condições de desigualdade, determinando o modo de viver humano 

(TAVARES; CORTEZ; MUNIZ, 2014).  

 

3 CONSIDERAÇOES FINAIS 

 

Com base neste trabalho se consegue compreender como os trabalhadores de um 

hospital de custódia e tratamento psiquiátrico percebem que as condições de vida que 

rodeia os indivíduos, famílias e comunidades são as mesmas que determinam a vida das 

pessoas em MS. A baixa escolaridade e a condição econômica desfavorável, a moradia 

inadequada e o difícil acesso aos serviços de saúde são determinantes sociais da saúde que 

aumentam a desigualdade social das comunidades vulneráveis, facilitando ainda mais o 

acesso às drogas e ao álcool. Esta situação pode ser considerada como uma vulnerabilidade 

socialmente imposta, onde o bem-estar do indivíduo está diretamente conectado com a 

condição social, o que ao mesmo tempo o julga. 

Percebeu-se que o entendimento dos determinantes sociais das pessoas em MS 

auxilia na promoção da saúde e, quando organizado sob a visão de trabalho em conjunto, 

permite cuidar e vigiar ao longo da internação e melhorar a qualidade de vida da pessoa. 

Como resultado, integrar os agentes penitenciários ao trabalho em equipe, possibilita 

inovações nas práticas de cuidado, que eram atribuídas somente às equipes de saúde 

tradicionais.  Quando as equipes não consideram as condições de vida no processo de viver 
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humano das pessoas em MS, essas ações contribuem desfavoravelmente no processo de 

desinstitucionalização dessas pessoas.  

Ressalta-se a importância de compreender o HCTP, como instituição de saúde, e 

não como penitenciária, visto que o perfil das “pessoas” em MS, é determinado pelo 

sofrimento psíquico-mental e não pelo delito. É esta realidade contraditória que limita os 

trabalhadores do HCTP no desempenho de ações que promovam e cuidem da saúde das 

pessoas em MS, e adotem nas rotinas do trabalho as políticas públicas de proteção da saúde 

mental, dentro do hospital e fora dele. 

Evidenciou-se que o trabalho das equipes multiprofissionais auxilia na detecção 

das possíveis alterações das pessoas em MS. Este trabalho tem permitido a identificação da 

exacerbação da doença mental causada pelo afastamento familiar, porém,vê-se desenhadas 

ações promotoras de saúde, na luta contra a desestruturação das famílias, permitindo o 

compartilhamento das festas e comemorações, mantendo os vínculos afetivos ao longo da 

internação.  

Percebeu-se a importância do trabalho multiprofissional, que inclui a todos os 

atores do cuidado que interagem no HCTP. Dita estratégia pode fortalecer as práticas de 

cuidado, permitindo um olhar integral da pessoa, considerando todas as esferas desta, o 

social, a educação, a saúde, as diferenças da raça, da cor e o estilo de vida, para que sejam 

utilizadas como um eixo para o atendimento singular, da pessoa em MS. 

Para a realização deste estudo, contou-se com a colaboração das autoridades do 

hospital e das chefias de enfermagem e segurança, proporcionando aos trabalhadores o 

espaço e o tempo para participarem desta pesquisa. A suas participações desvelaram 

práticas de cuidado que não têm sido documentadas com suficiência, segundo as revisões 

bibliográficas feitas. Como demonstrado, os relatórios que descrevem as situações dos 

hospitais de custódia e tratamento psiquiátrico e instituições similares não estão atualizados 

e as situações encontradas não têm sido avaliadas, conforme as novas mudanças na área de 

saúde mental, o que dificultou fazer uma análise comparativa das situações achadas com os 

relatados nos nomeados documentos e, ao mesmo tempo, limitam avanços nesta área da 

saúde. Recomenda-se continuar com as avaliações periódicas, não tão afastadas uma da 

outra, pois, estas contribuem para melhorar as condições nas quais estas pessoas estão 

internadas, o que poderia diminuir as injustiças aos que se encontram sofrendo ao longo das 

suas internações, afetando diretamente as suas famílias. 
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4.10 MANUSCRITO 2 

 

ACOLHIMENTO NA REDE PÚBLICA DE SAÚDE DAS PESSOAS EM MEDIDA 

DE SEGURANÇA: DOENTE OU CRIMINOSO? 

 

HOSPITALITY HEALTH ACCOMPLISHMENT FOR PERSONAL HEALTH: 

SICK OR CRIMINAL? 

 

Paola margarita Oñate Daza1 

Ivonete Teresinha Schulter Buss Heidemann2 

 

RESUMO: Objetivo: conhecer as percepções dos trabalhadores para o cuidado da saúde 

das pessoas em medida de segurança de um hospital de custódia e tratamento psiquiátrico 

em Florianópolis, Santa Catarina. Método: Estudo exploratório descritivo com abordagem 

qualitativo. Para a coleta de dados foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 15 

trabalhadores do hospital no período de maio a junho de 2019. Os dados foram debatidos 

por meio da análise temática. Resultados: identificaram-se dois eixos temáticos: limites e 

possibilidades para o cuidado das pessoas em Medida de Segurança e percepção dos 

trabalhadores sobre a Rede de Atenção Psicossocial. Ressalta-se o apoio da iniciativa de 

parcerias privadas, a intersetorialidade entre saúde e segurança gerou mudanças, 

fortalecendo as ações de cuidado para esta população. Porém, identificou-se que a 

desestrutura familiar prejudica a recuperação da pessoa, bem como a falta de apoio dos 

centros de atenção psicossocial às pessoas e famílias. Os resultados foram discutidos à luz 

das políticas das Redes de Atenção Psicossocial e da lei de saúde mental. Conclusão: 

evidencia-se que a concepção de trabalho em equipe contribui com experiências de cuidado 

significativas; a falta de acompanhamento da RAS revela as vulnerabilidades da pessoa e 

sua família e o hospital de custódia é percebido como uma instituição penal. 

Palavras-chave: Medida de Segurança. Rede de Atenção Psicosocial. Enfermagem.  

 

ABSTRACT: Objective: to know the perceptions of workers for the health care of people 

as a safety measure of a hospital for custody and psychiatric treatment in Florianópolis, 

Santa Catarina. Method: Descriptive exploratory study with a qualitative approach. For data 

collection, semi-structured interviews were conducted with 15 hospital workers from May 

to June 2019. The data were discussed through thematic analysis. Results: two thematic 

axes were identified: limits and possibilities for the care of people in Safety Measures and 

workers' perception of the Psychosocial Care Network. It is worth mentioning the support 

of the private partnerships initiative, the intersectorality between health and safety has 

generated changes, strengthening the care actions for this population. However, it was 

identified that family disruption impairs the person's recovery, as well as the lack of support 

from psychosocial care centers for people and families. The results were discussed in the 

light of the policies of the Psychosocial Care Networks and the mental health law. 

Conclusion: it is evident that the concept of teamwork contributes to significant care 

experiences; the lack of RAS follow-up reveals the vulnerabilities of the person and his 

family and the custody hospital is perceived as a penal institution. 

Keywords: Security measure. Psychosocial Care Network. Nursing. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 
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A frase “A prisão é uma violência à sombra da lei” é definida  (JOAO BAPTISTA 

HERKENHOFF, 1987, p. 23) como fundamento teórico para retratar o encarceramento 

como um cenário crítico compartilhado com o HCTP, onde é exercida uma dupla função 

que herdam as pessoas em de MS, o estereótipo de “louco e infrator”. 

As fragilidades na rede de atendimento psicossocial instituem as equipes de 

profissionais, às vezes sem formação específica, para assistir pessoas em sofrimento 

mental, que optam pela medicalização do cuidado, mantendo a pessoa “controlada”, em 

uma tentativa de se proteger do “louco-criminoso”, diante da incerteza do nível da loucura. 

Este irá determinar se a pessoa deverá ser recebida no Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) ou no Centro de Saúde. Esta classificação rudimentar oportuniza o desamparo 

dessas pessoas na rede, diante da dificuldade de compreender a saúde mental, como parte 

do cotidiano das equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) (VIANA, DIEGO 

MENDONÇA, 2016).   

As práticas de cuidado dos profissionais que trabalham com pessoas em MS, e 

estão em sofrimento mental, podem ser inspiradas por recursos criados no próprio local de 

trabalho o que promove olhares diferentes para a transformação dos saberes impostos. Essa 

atitude inovadora nas práticas de cuidado pode gerar resistências e por décadas tem sido 

hegemônico, a qual possibilita novas relações entre quem cuida e quem vigia a pessoa 

institucionalizadas em um HCTP (IBRAHIM; VILHENA, 2014).  

Geralmente, a equipe de saúde nos hospitais psiquiátricos não percebe a relação 

com os trabalhadores da área de saúde mental, que não compreende como o processo de 

acolhimento das pessoas em sofrimento mental deve ser articulado com os CAPS. Destaca-

se uma tendência em manter o modelo hospitalocêntrico para o atendimento das pessoas em 

sofrimento mental, que devem permanecer enclausuradas para a segurança da   sociedade, 

impedindo aos hospitais de custódia de se inserirem à Rede de  Atenção Psicossocial e, 

consequentemente, fragilizando o movimento da  reforma psiquiátrica no Brasil, na luta 

pela democratização da saúde mental   (SOUSA; JORGE, 2018). 

Revelam-se estigmas no imaginário da sociedade, que prefere manter a reclusão 

das pessoas em MS. Esta realidade coincide com a discussão que apresenta a MS como 

inconstitucional em desconformidade com direito sanitário, tendo em consideração que a 

medida é indeterminada e a cessação da periculosidade não liberta a pessoa. À vista disso, a 

MS se constitui em um sistema punitivo para a sociedade com capacidade para segregar e 

punir, e o processo de ressocialização e volta à vida em comunidade, uma realidade 

impossível (SANTANA; PEREIRA; ALVES, 2017; SANTOS, 2014; SOUSA; JORGE, 

2018).  

A desconstrução do modelo manicomial é um desafio que pode ser atingido pelas 

equipes multiprofissionais, mas que vêm sendo prejudicadas pelas novas medidas políticas. 

Este processo de desmanicomialização do cuidado tem suas dificuldades na própria origem 

grega da palavra “manicômio”: mania (mania, loucura) + koméō (cuidar), e até hoje se 

designa os HCTPs como lugares de cuidar dos loucos. O cenário ideal seria a criação de 

espaços de construção de novos saberes que, atrelados às práticas individuais de cuidado, 

sejam incorporados no quotidiano. Diante disso, os novos processos de cuidado e acolhida 

das pessoas em MS podem diminuir a ideia de louco, transformando o imaginário das 

equipes multiprofissionais e da sociedade em geral. A segregação passaria a fazer parte do 

passado da história sanitária, permitindo o surgimento do modelo antimanicomial 

(CAETANO, 2018). 

O desafio de assistir as pessoas em sofrimento mental, com experiências sucedidas 

tem sido relatado em diferentes estados no Brasil. Ademais são apontadas dificuldades 

pelas equipes nos CAPS, destacando-se falta de diretrizes curriculares para cada nível de 

formação profissional, que carece de maiores aprofundamentos, especialmente a temática 



 58 

da saúde mental (CORTEZ; DE SOUZA; OLIVEIRA, 2018; VIANA, DIEGO 

MENDONÇA, 2016).  

Em um estudo que se buscou compreender as relações existentes entre o campo da 

Atenção Primária à Saúde e da Saúde Mental nos territórios, desvelou-se que a 

medicalização é a condição utilizada para lidar com o sofrimento e a vida das pessoas em 

MS. Entretanto, na maioria das vezes, a prescrição e a renovação dos medicamentos são 

realizadas sem a devida avaliação das condutas analisadas pelos profissionais de saúde ou 

da proposta de projeto terapêutico. Este modelo de atendimento biomédico perpetua a 

continuidade dos comportamentos compulsivos de aprisionar fora dos muros do hospital, 

configurando-se na segregação e estigmatização, sendo considerada como uma prática 

violenta (VIANA, DIEGO MENDONÇA, 2016). 

Contudo, a condição dos HCTP foi explanada no último  relatório de 2015, 

realizado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP),  a Ordem dos Advogados do Brasil 

(OAB) e a Associação Nacional do Ministério Público em Defesa da Saúde (AMPASA), 

em que se destaca que o HCTP também se constitui um lugar de segregação e de estigma, 

descrevendo- os como locais com um nível importante de precariedades que violam os 

direitos humanos das pessoas internadas, restringido o direito à saúde e à assistência 

jurídica. O relatório revela a desinstitucionalização como um futuro possível para as 

pessoas em MS. Como exemplo disso, o Estado de Santa Catarina mostrou interesse pela 

criação das residências terapêuticas, que possibilitam a vida digna destas pessoas 

(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015b; MINISTÉRIO DA MULHER, 2019).  

O conselho Nacional dos direitos humanos considerou, porém, prescindir dos 

espaços asilares que representam os HCTP, argumentando como necessárias ações 

imediatas para a construção de uma política de cuidado para as pessoas em MS, tais como 

as expostas no Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator/PAILI. Apesar disso, as 

ações de cuidado e promoção da saúde para essas pessoas são um desafio que está por vir, 

posto que ainda são intenções que até hoje não fazem parte da realidade dessas pessoas e 

suas famílias (MINISTÉRIO DA MULHER, 2019, p. 8).  

À vista disso, as inciativas de cuidado em liberdade, objetivou-se conhecer as 

percepções para o cuidado da saúde das pessoas em MS de um hospital de custódia e 

tratamento psiquiátrico. 

 

2 METODOLOGIA 

 

 Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva com enfoque qualitativo baseada 

nas políticas de promoção da saúde incluídas na Lei de saúde Mental e a Rede de Atenção 

Psicossocial (RAS) e os Centros de Atenção psicossocial (CAPS).  

 O local da pesquisa foi o HCTP de Florianópolis, Santa Catarina, dentro do 

complexo penitenciário. Conta com 15 funcionários da enfermagem, entre enfermeiros, 

auxiliares e técnicos, que fazem parte da equipe multiprofissional formada por médicos, 

psicólogos, terapeuta ocupacional e assistência social, trabalhando em conjunto com as 

equipes de agentes penitenciários, sob a chefia de segurança, encarregadas dos 

deslocamentos até as instituições da rede pública de saúde. Na vistoria, constataram-se as 

condições das instalações das áreas de internação e comuns. As assistências ocorrem nas 

enfermarias e as atividades de terapia acontecem nas salas de ginástica, alfabetização, 

nivelação educacional, biblioteca, artes e música, de informática e o horto. 

A coleta de dados foi realizada mediante entrevistas semiestruturadas com 

questões que foram guiadas pela percepção de saúde e cuidado e sugestões ´para o processo 

de cuidado da saúde das pessoas em MS.  Contou-se com a participação de oito agentes 
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penitenciários, quatro enfermeiros, dos técnicos e um auxiliar de enfermagem, com mais de 

um ano de trabalho no local.  

 As entrevistas ocorreram no período de maio a junho de 2019, realizadas em 

locais disponibilizados pela chefia do hospital cumprindo com os requisitos da privacidade, 

com média aproximada de 20 a 30 minutos, respeitando-se o tempo cedido pelos 

participantes na hora do almoço.  Foram gravadas e os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido, ficando uma cópia com o entrevistador. As entrevistas 

registradas após escuta criteriosa foram transcritas para serem lidas e posteriormente 

analisadas. Todos os entrevistados mantêm contato direto com pessoas que se encontram 

cumprindo MS. Como critérios de exclusão foram considerados os profissionais 

enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes penitenciários que não estejam em relação 

direta com as pessoas em MS e com menos de um ano no serviço no hospital de custódia.   

A análise dos dados se baseou na de conteúdo temático, proposta por Minayo 

(2010), que se desdobra em três momentos: pré-análise, exploração do material e 

tratamento dos resultados obtidos com sua interpretação. A pré-análise teve a constituição 

do corpus, percebendo-se a reiteração nas respostas, representando o objetivo proposto. As 

transcrições foram armazenadas por meio de uso do sistema de arquivo na nuvem: Google 

Drive. Na segunda etapa, procedeu-se à exploração do material, organizando as respostas, 

criando quadros em Excel. As palavras e frases repetidas nas falas e que responderam à 

pergunta feita pelo pesquisador, geraram as palavras-chaves que nortearam as análises, 

constituindo-se a categoria final que atendeu ao objetivo pretendido. A terceira etapa se 

caracterizou pela análise conclusiva que deu origem ao tema central que foi discutido sob 

Políticas Públicas de Promoção da Saúde e as competências dos Centro de Atenção 

Psicossocial CAPS no atendimento das pessoas em MS.  

A operacionalização da pesquisa teve início após o Parecer do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos UFSC – CEPSH UFSC sob o parecer do CAA 3.254.630 e a 

Declaração de Instituição e Infraestrutura aprovada pela direção. Em conformidade com a 

Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, envolvendo seres humanos, foram 

respeitados os princípios da beneficência, não maleficência, justiça e autonomia. Para 

manter o sigilo sobre os participantes, foram utilizados caracteres alfanuméricos para 

identificar as respostas. 

 

2.1 RESULTADOS  

 

2.1.1 Caracterização dos participantes 

 

O estudo contou com a participação de sete enfermeiros profissionais e técnicos e 

oito agentes penitenciários. Os funcionários que participaram da pesquisa trabalham em 

plantões de 24/96, sendo dez masculinos, quatro femininos e um de sexo indefinido. A 

faixa etária dos participantes se situa entre os 30 e 60 anos. O tempo mínimo de trabalho no 

HCTP é de um ano e a maioria deles trabalham a mais de onze anos no local. O vínculo 

laboral mais comum é o concurso público, encontrando-se trabalhadores convidados a 

trabalhar e outros possuem vínculo por análise curricular ou seleção simplificada. Os dois 

trabalhadores mais antigos ingressaram no hospital por transferência. A maioria deles 

possui formação profissional superior completa e diferentes níveis de pós-graduação. Quase 

a metade deles tem vínculo empregatício em outros locais públicos e privados.   A tabela 1, 

representa a informação coletada dos participantes. Foi elaborada segundo às regras NBR 

10520 da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)  (ABNT, 2002). 
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Quadro 2: Caracterização dos participantes, 2019 

Identificação Sexo Idade 

Tempo de 

Experiênc

ia 

Anos 

Trabalhados 
Vínculo laboral 

  M F Outro   (anos)      

         A1 X     44 12 20 
Concurso  

Público 

A2     X 56 2 9 
Concurso  

Público 

A3 X     65 20 20 
Concurso  

Público 

A4 X     41 1 1/2 15  concurso público 

A5 X     43 16 20 
Concurso  

Público 

A6 X     48 6 16  Concurso Público 

A7 X     60 9 15 Concurso Público 

A8 x   42 12 12 Concurso Público 

E1 X     37 2 1/2 12 Seleção Simplificada 

E2   X   40 10 10 
Concurso  

Publico 

E3   X   62 29 40 Transferência  

E4   X   51 5 10 
Concurso 

 público 

E5 X     49 13 13 
Concurso  

Público 

E6 X     66 28 44 Transferência  

E7   X   34 4 11 
Processo  

Seletivo 

Fonte: elaborada pelo autor 2019. 

 

Após análises dos depoimentos dos participantes se discutiram duas categorias que 

corresponderam com o objetivo deste estudo: possibilidades e dificuldades para o cuidado 

das pessoas em sofrimento mental; responsabilidades dos Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e a Rede de Atenção Psicossocial (RAS) com as pessoas em MS. Alguns trechos 

dos depoimentos dos agentes penitenciários e da enfermagem, serão compartilhados. 

 

2.1.2 Possibilidades e Dificuldades para o Cuidado das Pessoas em Medida de 

Segurança em um hospital de custódia 

 

O hospital é providenciado pela iniciativa privada que atua em parceria com outros 

profissionais, como o assistente social que integra a equipe multiprofissional. A diligência, 

fornece alimentos, roupas e calçados, dentro de um cronograma predeterminado.  
“[...] Nós temos uma instituição que estende a mão para a gente nas festas, 

[...]que ela tem o contato muito próximo com a Rita, a nossa assistente social, 

[...]toda quinta-feira sai um veículo nosso para supermercado Giassi e faz a coleta 

dessas frutas e vem, [...]ele escolhe a roupa que ele quer, o calçado, duas calças, 
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uma bermuda, duas camisetas e ele vai para casa, então eles são muito bem 

assistidos aqui”[...] (A2). 

 

“[...] quando uma instituição privada oferece determinados insumos que nós não 

temos, e uma grande valia, por exemplo: remédios, roupas ou outros tipos de 

insumos que nós temos carência, isso e muito importante” [...] Existe uma 

regularidade,  algumas  empresas privadas regularmente enviam uma quantidade 

de insumo, e há também aquele tipo de insumo que vem esporadicamente”[...] 

(E1) 

 

A situação de abandono familiar da pessoa em MS é uma circunstância imutável 

desencadeada pela internação. Os trabalhadores suprem ditas carências, e ajudam as 

pessoas a lidar com sua circunstância, no decorrer da medida.   
“[...] quando eu vi que   ele precisava e ninguém podia fazer por ele,  eu comecei 

a fazer [...] eu venho pego meu carro eu venho até aqui na portaria e deixo uma 

sacolinha com bolachas, com refrigerante[...]  o rapaz que trabalha na nossa casa 

de revista e peço para ele não dizer que fui eu que deixei,[...] não pode saber, 

porque se não cria esse vínculo com o paciente, [...] é uma coisa gostosa, [...] é 

muito bom para você, como pessoa principalmente”[...] (A2) 

 

Existe uma disposição para o trabalho em conjunto das equipes de saúde e agentes 

penitenciários, o que se estabelece como uma estrutura que tem dado base para o 

desempenho das ações de promoção da saúde. Ao princípio da reestruturação do hospital de 

custódia, os trabalhadores das equipes de saúde e agentes penitenciários compartilhavam o 

hábito de fumar com as pessoas em MS, dita prática que foi dizimada, o que contribuiu para 

melhorar a qualidade de vida destas pessoas ao longo da internação.   
“[...] A primeira coisa a gente extinguiu foi o cigarro aqui dentro. As agentes, a 

grande maioria, também, conseguiram parar, aproveitou-se o trabalho que foi 

feito com os pacientes na época, e aderiu ao tratamento também” [...] “é um 

trabalho em conjunto entre as equipes de saúde, a equipe técnica e segurança para 

que o paciente tenha o melhor tratamento possível” [...] (A1) 

“[...] mas ai cabe um trabalho todo de nossa equipe técnica que é composta pelos 

serviços das assistentes sociais, pelos psicólogos, pelos próprio pessoal de 

segurança, por mim, que eu sou treinador, [...] pelos próprio psiquiatras, então a 

gente tenta fechar um elo, uma equipe técnica para dar esse suporte pro 

paciente”[...] (A6) 

 

O programa de atendimento ao egresso, (PAE), foi criado aproximadamente há 

doze anos. E gerenciado por uma agente penitenciário, formado em psicologia, que faz os 

seguimentos aos pacientes egressos, visando ao cumprimento das disposições médico-

legais e as condições de vida em liberdade nas residências terapêuticas, que podem ser 

públicas ou privadas, dependendo das parcerias preexistentes.  
“[...] o Fábio que trabalha no PAE, que é o Programa de Atendimento ao Egresso, 

que ele vai nos locais para atender aos pacientes que já estão na rua. O paciente 

que está querendo dar uma desequilibrada uma descompensada, ele vai e faz um 

trabalho junto com a família e o CAPS[...]”. (A1) 

 

“[...] esse acompanhamento ao egresso é bem forte [...] para continuar nessa 

evolução do paciente, que tenha essa autônima [...] há essa troca de informações 

para saber como está a evolução, se ele está fazendo tratamento do método 

correto, se não há drogadição, se não há alcoolismo, como está o ambiente 

familiar porque eles desencadeiam o surto, as crises, tem esse cuidado [...]  para 

que ele não entre na crise, e não fique novamente em medida [...]” (A4). 

 

As transformações na estrutura hospitalar abrangeram do mesmo modo as 

enfermarias, melhorando as condições de vida das pessoas em MS ao longo da internação. 
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A melhora nos espaços do hospital oportunizou o seu uso para atividades educativas, 

esportes e lazer: 
“[...] a gente tem várias atividades terapêuticas. [...] educação física, pilates, 

basquete, futebol, vôlei, tênis, capoeira, oficina de cinema, oficina de narrativa, 

assembleia com os pacientes, [...] grupo de higiene com os enfermeiros e as 

técnicas de enfermagem, temos um terapeuta ocupacional desenvolve várias 

atividades, [...] a gente tem festa com as famílias, tem festa de natal, festa junina e 

festa de páscoa, interage o paciente e a família”. [...] (A1) 

 

O estado de saúde das pessoas em MS, geralmente, já se encontrava fragilizado 

antes da internação o que requereu um trabalho contínuo das equipes, para a prevenção de 

riscos. Porém, a motivação das pessoas para participarem das atividades é atrelada 

estrategicamente ao cuidado e segurança.  
“[...] procurar ter essa percepção de agir preventivamente, já saber quando o 

paciente está alterado, enxergar, às vezes, pelas atitudes deles, a gente consegue 

perceber se ele vai cometer alguma agressão física às vezes com um outro 

paciente, ou com alguém que está perturbando-o. Então, interceder sempre que 

possível, preventivamente”[...] e a saúde deles é colaborar com incentivar eles a 

fazer atividades física, incentivar eles a participar das oficinas, tentar no dia a dia 

ter um diálogo com eles”. [...] (A5) 

 

Revelou-se que as equipes de saúde têm dificuldades na assistência intra-

hospitalar, em consequência das enfermidades da saúde das pessoas em MS. Questiona-se 

de como estas pessoas são percebidas fora do hospital e a maneira como o processo de 

acolhimento e assistência lhes são facilitados. 
“[...] Quando a gente precisa levar alguém lá, a gente leva o paciente e vai junto 

com o enfermeiro, daí vai conversar com o enfermeiro, com o chefe. Já fomos e 

ficamos umas seis a sete horas aguardando atendimento [...]”. (A1) 

 

As equipes de trabalho, profissionais de saúde e agentes penitenciários são 

contratados para os HCTPs, sob a modalidade de concurso público que não tem ocorrido. 

Porém, isto interfere no processo de trabalho das equipes que não estão sendo contratadas e 

as constantes substituições. 
“[...] outra atividade muito grande de enfermeiro é que tem dois anos sai, mais 

dois então é uma coisa que começa a criar vínculo, sai, então é difícil assim. O 

agente prisional também, porque ele sai, vai pra outro lugar, e vem de outro, vem 

de uma cadeia. Então, deveria ser feito um concurso para agente prisional do 

hospital de custódia, e fazer um treinamento para o hospital de custódia [...] e por 

mais que a gente puxa ele assim, mais acaba predominando aquela coisa da 

cadeia”. [...] (E3) 

 

“[...] Eu acho que a primeira coisa maior é a conscientização de todo o pessoal, 

que aqui é um hospital. Eu acho que essa é uma dificuldade que a gente teve é 

bem grande, mesmo com o pessoal da enfermagem, [...] por conviver muito com 

o agente prisional acabam perdendo a essência de enfermagem, é uma coisa que 

me deixa bastante triste sabe?”. [...] (E3) 

 

“[...] poderia ter médicos as 24hr, fazendo plantão também, que eu acho que seria 

bem interessante, médico 24 horas, cada plantão, igual o nosso”. [...] (E4) 

 

Outra dificuldade está relacionada às condições de vulnerabilidade das pessoas em 

MS, que variam de acordo à sua origem e entorno social. A falta de apoio da família, no 

momento da internação gera várias complicações para a pessoa em MS, dado que na 

maioria dos casos, o delito acontece contra um familiar.  
“[...] primeiro a família não aceita a doença, não aceita que ele é doente, a partir 

do momento no que a família aceita que ele é doente, tem todo um trabalho da 
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psicologia, de serviço social, da enfermagem, buscar essa família para começar a 

visitar ele, [...] Tem família que não aceita a vida inteira”. [...] porque ajuda muito 

na melhora do paciente, a participação da família, o acolhimento da família”. [...] 

(E4) 

 

“[...] os que melhor estão hoje, são os que estão em comunidades terapêuticas, os 

que estão em casa não têm uma resposta muito boa, porque as famílias não 

cuidam, é difícil realmente. Cuidar, não é fácil, deixam na rua, subtraem o 

dinheiro deles, não dão medicação, não levam ao CAPS”. [...] (A8) 

 

Outra questão, ressaltada pelas equipes, associa-se ao atendimento do egresso. 

Contudo, exige o deslocamento constante do gerente do programa dificultando a 

coordenação das ações de supervisão e controle de riscos, assim, como o investimento do 

tempo. Referiu-se à necessidade de trabalhadores que deem apoio às ações no egresso. 
“[...] Aqui em Florianópolis esse trabalho é bem difícil. A grande maioria das 

residências terapêuticas, das comunidades que absorvem os nossos pacientes são 

das cidades do interior. Eles saem daqui e vão para outras instituições para outro 

estado. Na capital em si não tem um apoio que era para ser diferença, 

infelizmente a gente não tem esse trabalho. É muito difícil”. [...] (A6) 

 

2.1.3 Percepção dos trabalhadores do HCTP sobre os Centro de Atenção Psicossocial 

CAPS no atendimento das pessoas em Medida de Segurança 

 

As equipes de saúde e técnicas perceberam que o acompanhamento da rede de 

saúde pública ainda não está atrelado às necessidades da pessoa em MS. A assistência 

prestada à pessoa, geralmente é insuficiente e carente de soluções apropriadas que possam 

dar resposta às necessidades.   
“[...] o hospital tem parcerias com empresas públicas, com empresas privadas, 

claro existe a rede do SUS, que a gente recorre as unidade básicas, os hospitais de 

média e alta complexidade, porém, a rede ainda e muito falha, por exemplo se eu 

usar a própria rede de saúde mental, ela quase que  nem existe aqui em santa 

Catarina”. [...] (E1) 

 

“[...] A gente sai daqui para atender o paciente lá fora. Quando o paciente está 

muito ruim, a gente o traz para cá para dar uma compensada e devolve de novo 

para a rua. É um trabalho que a gente faz, mas que a rede de saúde lá fora, o 

próprio CAPS devia fazer e muitas vezes não faz”. [...] (A1 

 

A percepção dos trabalhadores sobre as possibilidades que poderiam resolver o 

problema de atendimento em saúde das pessoas, é que o município ainda não se aderiu às 

recentes políticas de saúde prisional. Desta maneira, as demandas em saúde seriam 

atendidas pelas equipes próprias do hospital, e atuariam como as equipes da Estratégia 

Saúde da Família (ESF).   
“[...] a rede lá fora está atendendo a demanda naquele momento, mais também no 

sistema penitenciário o município já podia ter aderido na política de saúde 

prisional e ter equipes de saúde dentro do hospital, aí esse resolveria o problema 

pela raiz, e já eu teria profissionais capacitados, que não estaria trabalhando de 

forma contratada por dois anos” (E1) 

 

Relataram-se as falhas no apoio às famílias e a falta de acompanhamento das 

pessoas com medicamento prescrito, que impede a continuidade do tratamento extramuro, e 

propõem a volta ao entorno familiar e social das pessoas, o que favorece a recuperação da 

sua saúde. 
“[...] se fala dessa falta de atendimento na rede de saúde que fazem com que o 

paciente chegue aqui dentro [...] não encontram apoio, então esse paciente não 
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toma medicação, não é amparado pela nossa rede de saúde mental, e acaba 

cometendo um delito, onde acaba aqui dentro”. (E3) 

 

“[...] há falta do apoio para a família da nossa rede de saúde, porque como eu 

digo, se um paciente tem um transtorno, ele precisa ser tratado, tomar medicação, 

se ele não tomar medicação, ele vai surtar [...]”. (E3) 

 

Os participantes mencionaram as dificuldades que os pacientes têm quando são 

encaminhados aos centros de atenção psicossocial. Considerou-se que a falta da 

competência do profissional para o atendimento destes vem favorecendo o afastamento da 

pessoa em MS e sua família, tanto do tratamento prescrito quanto da rede de saúde, o que 

agrava o processo de recuperação e a condição de vulnerabilidade destas pessoas. 
“[...] muitos daqui poderiam estar no CAPS, mas não existe preparo para estar no 

CAPS, por que o CAPS não consegue nem atender os pacientes de lá de fora” [...] 

o CAPS deveria fazer o papel de acompanhar ao doente mental que não deveria 

ser um papel do hospital [...] e muitos pacientes não necessitam estar 

encarcerados [...]”. (A1) 

 

O programa de atendimento ao egresso (PAE) foi registrado nas notas de campo 

como um eixo entre as necessidades das equipes técnicas e de saúde e as necessidades das 

pessoas em MS dentro e fora do hospital. Mantêm comunicação permanente com o CAPS, 

conseguindo resolver as dificuldades e dando respostas favoráveis às demandas.  

 

2.2 DISCUSSÃO 

 

A MS define a pessoa como “criminosa e doente” por intermédio de sentença 

judicial. Não obstante, essa medida apenas poderá ser expedida por um tempo determinado, 

denominado cessação da periculosidade, permitindo a continuidade do tratamento, 

preferencialmente, nos serviços comunitários da rede de saúde mental  (BRASIL, 2001, p. 

1; SILVA; BRANDI, 2014). 

Este delineamento da Lei de Saúde Mental brasileira propõe a desestruturação 

hospitalocêntrica, o que favorece a atenção em rede, e estabelece novos modelos de 

cuidados nos quais a pessoa em MS possa ser enxergada desde sua dimensão individual, 

que o desligue da condição de doente mental ou da inimputabilidade, dentro ou fora do 

hospital de custódia  (CRISTINA RIBEIRO et al., 2018). 

O propósito legítimo do HCTP dá origem a diversas controvérsias no âmbito da 

saúde, em virtude da dupla função que exerce: tratar/custodiar. Diante dessa conjuntura, 

jurídica e hospitalar, as redes de atenção de saúde mental em conjunto com as equipes de 

saúde têm padrões de atendimento baseados na doença do “louco” infrator o que se 

contrapõe com a referenciada política sanitária (DOS SANTOS; DE FARIAS; PINTO, 

2015). 

As práticas de cuidado que se baseiam na doença, a periculosidade e a MS, 

reduzem a oportunidade de desinstitucionalização dessas pessoas. Os determinantes sociais 

das pessoas em MS e suas famílias, quando desvalorizados na rede de saúde pública 

hospitalar e nos CAPS, trazem, como consequência, a perda da individualidade da pessoa, 

sendo acolhida sem diferenciação da condição da doença, o que aumenta a desigualdade 

social que vive, mantendo-a em condição de vulnerabilidade (CRISTINA RIBEIRO et al., 

2018). 

Estas práticas de cuidado obedecem ao modelo hospitalocêntrico e biomédico, no 

qual o tratamento farmacológico é priorizado e busca que o “louco-infrator” seja mantido 

“sob controle”, evitando agravos à sociedade. Em outro sentido, no intuito de mantê-lo 

afastado por causa da periculosidade. Ao contrário, a promoção da saúde como prática de 
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cuidado, responde às ações que lidam com as condições de vulnerabilidade das pessoas, 

que muitas vezes consultam a rede de saúde, em condição de liberdade (SANTANA; 

ALVES, 2015). 

Embora os HCTP sejam instituições com dupla função, as práticas de cuidado não 

são a prioridade para exercício de suas funções. Ressalta-se que as dificuldades 

apresentadas pela rede para a substituição da antiga Lei Antimanicomial, o trabalho em 

conjunto entre enfermagem com segurança estabelece estratégias conectadas que lidam 

com as resistências, e prioriza o bem-estar das pessoas em MS (JESUS; 

KOCHENBORGER, 2015). 

Os HCTP se mantêm como a única entidade capaz de dar assistência às pessoas 

em MS, impedindo-lhes de se desenvolver em seu entorno social e familiar, o que infringe 

o direito concedido na presente lei. Desta forma, as pessoas em MS ou em cessação da 

periculosidade são coagidas a viver institucionalizadas e ainda coexistir com uma doença 

que o estigmatiza e julga. (CRISTINA RIBEIRO et al., 2018). 

Na atualidade, as equipes dos CAPS debatem estratégias terapêuticas para atender 

às regulamentações atuais, no que respeita ao processo da desinstitucionalização e 

reinserção da pessoa à sociedade. Contudo, as dificuldades expressadas pela falta de 

parcerias com a rede de saúde mental propiciam a cronicidade da doença, o que intensifica 

as relações familiares anteriormente debilitadas pela enfermidade e o delito (PEREIRA, 

2016). 

No estado de Goiás se assistem as necessidades das pessoas em sofrimento mental 

com o Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator (PAILI). Esta ação se constitui, 

após a reforma psiquiátrica brasileira, em uma estratégia real na busca do cumprimento das 

políticas de atenção às pessoas e o acolhimento das suas famílias. O PAILI, é uma 

experiência que se contrapõe às dificuldades expostas em outras realidades dos estados 

brasileiros (CAETANO, 2018). 

A experiência sem precedentes, no estado de Goiás, questiona o retrocesso das 

políticas de promoção da saúde. Revela que os conflitos referidos pelas equipes de saúde 

para o cumprimento da normatividade atual somente oportunizam modelos de cuidado 

desprovidos de respostas concretas. Os esforços pela substituição da lógica manicomial 

pregressa resultam da competência do trabalho em equipe que tenha como escopo a 

transformação das práticas hospitalocêntricas ultrapassadas (CAETANO, 2018; SOUSA; 

JORGE, 2018). 

No contexto explanado anteriormente se interpreta como a resistência dos 

preconceitos com as pessoas em MS os retorna para o HCTP. Tal prática insiste na 

imposição sobre o louco-infrator, o estereótipo de perigoso o que ao parecer justifica, de 

certa maneira, a falta da resolutividade das equipes de saúde mental nos CAPS frente às 

problemáticas destas pessoas e suas famílias, além do descaso das condições de vida que 

estes têm que enfrentar  (SOUSA; JORGE, 2018).  

A realidade das pessoas que sofrem o duplo estigma crime/doença são caminhos já 

percorridos, na atualidade, e conciliam as estratégias de promoção da saúde. A reforma da 

saúde mental, desde o ano 2001, contribui para a busca da autonomia e do bem-estar da 

pessoa. O PAILI, primeiro modelo em Brasil que arriscou se apropriar da normatividade, 

posiciona-se como um paradigma que pode ser replicado na luta contra a segregação dessas 

pessoas (COSTA, 2014, p. 116). 

Contudo, a Nota Técnica n. 11/2019, que esclarece sobre as mudanças na Política 

Nacional de Saúde Mental e nas Diretrizes da Política Nacional sobre Drogas, contribui 

com o desmonte da reformada Lei de Saúde Mental, gerando um retrocesso com o 

estabelecimento de diretrizes para assistências das pessoas em sofrimento mental, 

oferecendo (à) terapia Eletroconvulsivoterapia (ECT) como tratamento baseado na 
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evidência cientifica, o que se converte em um retorno na luta contra o tratamento 

manicomial, numa tentativa de manter a cultura hospitalocêntrica acima dos direitos e da 

sensibilização humana, embora já tenha sido evidenciado que programas como o PAILI, 

podem ser replicado com êxito (SAÚDE, 2019, p. 5–6). 

Esta mudança na lei discrepa com as disposições do Conselho Nacional dos 

Direitos Humanos, que chama a atenção do desempenho de políticas de cuidado na lógica 

da atenção psicossocial, na luta dos direitos humanos dessas pessoas, e que são vulneradas 

nos HCTP.  

Hoje, três anos após da inspeção dos manicômios no Brasil, encontra-se o cenário 

que acolhe as necessidades das pessoas em MS, as quais recorrem à rede de saúde na 

procura de atendimento digno, de modo igual. Persiste a realidade de vulnerabilidade. 

Contudo, observam-se ainda imperitos na transformação desta realidade nos HCTP em 

vários Estados do país, que respeitam a saúde dessas pessoas e prestam  assistência jurídica 

como direito (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015b).   

 

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A reforma psiquiátrica, a partir da lei de 2001 não foi plenamente posta em 

funcionamento. Percebeu-se que os HCTP são considerados penitenciárias e sua existência 

até hoje é prova da inoperância desta lei. Sua edificação e localização geográfica ao interior 

do complexo penitenciário, outorga-lhe esta concepção. Desconhece-se a legitimidade dos 

HCTP de pertencer à rede de atenção psicossocial, o que obstaculiza o tratamento dentro e 

fora da instituição.  

Observam-se esforços das equipes de enfermagem e dos agentes penitenciários, 

que preservam a integridade dessas pessoas, o que contribui a lidar com a doença e a 

desestruturação familiar. O binômio “enfermagem-segurança” se situa frente ao seu 

homônimo antagônico, o “doente-criminoso”, como um paradigma singular de cuidado, 

que substitui a falta de apoio da rede de saúde mental e as escassas instituições habilitadas 

para o acolhimento desses indivíduos, no estado de Santa Catarina. 

  Persiste a convivência da doença com a institucionalização. Porém, os 

trabalhadores ressaltam que o programa de acompanhamento ao egresso, (PAE), é uma 

estratégia concreta para o cuidado da saúde deste, e o suporte principal que dá continuidade 

ao tratamento fora do hospital, dando apoio às pessoas e à sua família na etapa de 

internação e externalização.  

Conclui-se que a MS deve ser compreendida pelas equipes de saúde, que formam 

parte dos CAPS, como uma pena que tem fim e a necessidade de separar a doença do 

delito, para conseguir ter um olhar para a pessoa e sua individualidade.   

Este estudo foi limitado pelo tempo disponível dos participantes para concederem 

as entrevistas. Ressalta-se a abertura e cordialidade das autoridades do hospital que 

possibilitaram a coleta dos dados, dado que as informações sobre HCTP não eram 

atualizadas desde a última inspeção, feita no ano 2015. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

A MS que se impõe às pessoas que padecem de sofrimento mental e se encontram 

em conflito com a lei, traz a pena que se perpetua no tempo e na vida: o estigma de “louco-

criminoso”, no qual a sociedade inflige um segundo juízo: o preconceito.  

As práticas individuais de cuidado de enfermagem, também foram atingidas pela 

passividade do Estado como agente que cuida dos direitos das pessoas.  Os hospitais gerais 

e os psiquiátricos, os CAPS e os profissionais das RAPS, além de não atenderem às 

necessidades e demandas dessas pessoas e suas famílias, não têm condições de trabalhos 

estáveis. O estudo demonstrou que estas pessoas têm atendimento atrasado, ficando sem a 

medicação e controle médico psiquiátrico, o que propicia novos surtos psicóticos ou delitos 

e a consequente re-internação, em um ciclo que repete.  Em vista disso, o HCTP continua 

sendo enxergado como instituição total de cuidado, mantendo a MS perpetuada no tempo, o 

que se traduz na institucionalização. Esta realidade personifica os esforços da sociedade e 

de alguns profissionais da saúde mental e psiquiátrica, por manter a hegemonia médica 

hospitalocêntrica, que trata a doença no interior dos muros, priorizado os tratamento 

baseados na prescrição de medicamentos, impedindo que esses indivíduos possam conviver 

em sociedade, interrompendo o desenvolvimento natural da recuperação da saúde e o 

afastamento da família. Em consequência, isto se identificou como um retrocesso na 

reforma da saúde mental e psiquiátrica no Brasil.  

O presente estudo revelou um outro cenário pouco falado, mas positivo, como são 

as relações das agentes penitenciários com as equipes de enfermagem, onde, em conjunto, 

geraram parcerias com a segurança do HCTP. O principal objetivo é o cuidado destes 

profissionais por meio do intercâmbio de informação e uma boa comunicação. Estas 

equipes desenvolvem ideias significativas que vêm favorecendo a recuperação da saúde das 

pessoas em MS, como a escuta qualificada e o atendimento das demandas no momento que 

são apresentadas. A saúde é promovida ao longo do ano com atividades culturais e 

esportivas desenvolvidas pelas equipes multiprofissionais, que incluem as famílias com o 

intuito de desenvolver o projeto terapêutico individual (PTI), respeitando as singularidades 

das pessoas. Embora o HCTP desenvolva atividades asilares, estas são otimizadas de 

maneira que desvelaram as capacidades individuais das pessoas que são convidadas a 

participarem de maneira livre, propiciando-lhes práticas de cuidado humanizadas e a 

desinstitucionalização, o que tem aumentado os leitos livres.  
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Ressalta-se o Programa de atendimento ao egresso (PAE), criado pela direção em 

conjunto com as equipes multiprofissionais, e tem como objetivo o acompanhamento das 

pessoas fora dos muros. Esta estratégia de cuidado, funciona tanto fora como dentro do 

HCTP.  O programa serve como elo entre as pessoas com as famílias e os CAPS. Trata-se 

do apoio para as pessoas que se encontram fora do hospital, também as apoia a equipe 

multiprofissional, quando alguma dessas pessoas sofre surto psicótico e o profissional 

encarregado do programa leva-a para o hospital até ser compensada. Logo depois de 

recuperada é devolvida para o lugar onde se encontrava antes do surto.  

Percebe-se, ainda, com o presente estudo, que os participantes desenvolvem 

práticas de cuidado em prisões e hospitais, com o intuito de encontrar opções inovadoras e 

que contribuam ao respeito das individualidades das pessoas em sofrimento mental e suas 

famílias.  

Como limitação destaca-se o tempo restrito dos participantes para a realização das 

entrevistas, sendo autorizada somente na hora do almoço. Mas, ressalta-se a direção do 

hospital e as chefias de enfermagem e segurança, por providenciarem espaços e o tempo 

para o  desenvolvimento desta pesquisa.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A: INSTRUMENTO DE PESQUISA PARA OS AGENTES PENITENCIÁRIOS 

 

Dados Sociodemográficos 

ID:  

Sexo: M () F () outros () 

Idade: ______________ 

Tempo de experiência no Hospital de Custódia______________ 

Como ingressou no HC? _______________________________ 

Regime de Trabalho no HC _____________________________ 

Trabalha em outra instituição? Sim () ou não () 

Formação profissional na área: ______________________________ 

Ano de graduação e Universidade: ___________________________ 

1. O que você entende por Saúde?  

2. Como você cuida no sistema carcerário? 

3. Na sua percepção, quais são os determinantes sociais que favorecem as doenças 

das pessoas em medidas de segurança em um hospital de custódia? 

4. Você identifica equipe de trabalho/instituições/pessoas que se solidarizam para 

desenvolver o cuidado ou ações de saúde para as pessoas em medidas de segurança em um 

hospital de custódia? Quais são, explique? 

5.  O que você sugere como ações que podem melhorar a saúde das pessoas em 

medidas de segurança em um hospital de custódia? 
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APÊNDICE B: INSTRUMENTO DE PESQUISA PARA A EQUIPE DE ENFERMAGEM 

 

Dados Sociodemográficos 

 

ID: 

Sexo: M () F () outros () 

Idade: ______________ 

Tempo de experiência no Hospital de Custódia______________ 

Como você ingressou no HC? _______________________________ 

Regime de Trabalho no HC _____________________________ 

Você trabalha em outra instituição? Sim () ou não () 

Formação profissional na área: ______________________________ 

Ano de graduação e Universidade: ___________________________ 

1. O que você entende por Saúde?  

2. Como você cuida no sistema carcerário? 

3. O que você compreende por Determinantes Sociais da Saúde? – 

4. Você identifica Redes de Atenção em Saúde para desenvolver o cuidado ou 

ações de saúde para as pessoas em medidas de segurança em um hospital psiquiátrico? -

Quais são elas?      

5.  O que você sugere como ações que podem melhorar a saúde das pessoas em 

medidas de segurança em um hospital de custódia? 
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APÊNDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que compõe a 

dissertação do mestrado sob a orientação da professora pesquisadora Dra. Ivonete T S Buss 

Heidemann, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) e da Acadêmica de Graduação em Enfermagem Paola Margarita Oñate Daza, tendo 

como título “Determinantes Sociais da Saúde de Pessoas em Medidas de Segurança em 

um Hospital de Custódia”. Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo geral 

compreender os determinantes sociais de pessoas em medidas de segurança sob a 

concepção de trabalhadores e profissionais da saúde de um hospital de custódia. Sua 

participação neste estudo se dará a partir de uma entrevista, previamente agendada com 

você e que será realizada a fim de identificar as fragilidades e potencialidades na atenção 

em saúde dessas pessoas, além de relacionar o conhecimento dos profissionais aos direitos 

à saúde das pessoas encarceradas. Será utilizado um gravador de áudio, para tanto, 

solicitamos sua autorização para este registro. O tempo previsto da entrevista é de 

aproximadamente 30 (trinta) minutos. Salientamos que não será fotografado nem filmado. 

A entrevista acontecerá em momento oportuno para que você não tenha prejuízo de suas 

atividades.  

Garantimos que seguiremos todas as orientações da ética em pesquisa de acordo 

com a Resolução n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. O comitê antes dito, é um 

órgão colegiado indisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo vinculado à 

Universidade Federal de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisões, criado 

para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e para 

contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de seus padrões. Sua participação nesta 

pesquisa não lhe acarretará nenhum risco físico ou psicológico, exceto por possível cansaço 

durante a entrevista. Porém, se você se sentir desconfortável em alguma situação, não 

precisa responder a qualquer pergunta. Além disso, você poderá desistir quando quiser, sem 

qualquer risco ou revelação do fato. Neste sentido, estaremos dispostos a escutá-lo sempre 

que necessário a fim de diminuir o desconforto sentido, bem como possibilitaremos um 

espaço para suas observações de maneira individual caso se sinta constrangido. Informamos 

que, ao participar desta pesquisa você não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 

esperamos que este estudo traga informações importantes sobre o tema. 

Os pesquisadores serão os únicos a ter acesso aos dados obtidos na entrevista e 

tomarão todas as providências necessárias para manter o sigilo, mas sempre existe a remota 

possibilidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, cujas 

consequências serão tratadas nos termos da lei. Os resultados deste trabalho poderão ser 

apresentados em encontros ou revistas científicas e mostrarão apenas os (resultados)obtidos 

como um todo, sem revelar seu nome, instituição ou qualquer informação relacionada à sua 

privacidade. Esta pesquisa não envolve financiamento e sua participação é voluntária. Você 

pode se retirar se assim o desejar, manifestando seu interesse através dos contatos que se 

seguem mais adiante neste termo.  
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As informações coletadas serão manuseadas somente pelos pesquisadores 

responsáveis, de forma alguma será exposta a outras pessoas. As informações fornecidas 

por você poderão ser acessadas sempre que desejar, mediante solicitação. Toda informação 

será mantida em sigilo de modo a garantir a sua privacidade em todas as fases da pesquisa 

ficando de posse dos pesquisadores por um período de cinco anos ao fim dos quais os 

mesmos serão destruídos. Duas vias deste documento estão sendo rubricadas e assinadas 

por você e pelo pesquisador responsável. Guarde cuidadosamente a sua via, pois é um 

documento que traz importantes informações de contato e garante os seus direitos como 

participante da pesquisa. 

A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer compensação financeira 

pela sua participação em pesquisa, contudo, caso aconteçam despesas não previstas e 

comprovadamente vinculadas à sua participação, estaremos dispostos ao (realizar o) 

ressarcimento das mesmas. Igualmente informamos do seu direito a indenização caso haja 

danos a sua pessoa e que sejam comprovadamente vinculados à sua participação neste 

estudo, conforme determina a lei. 

Se tiver qualquer dúvida sobre a pesquisa, podemos conversar sobre ela agora ou 

você pode entrar em contato com o pesquisador responsável ou a professora pesquisadora 

orientadora da pesquisa: 

 
Professor Pesquisador Responsável: Profa Dra 

Ivonete T S Buss Heidemann 

Telefone: (48) 99999-9263 

Endereço: Servidão Natureza 160, Campeche, 

Florianópolis, SC. 

CEP: 88063-545 

E-mail: ivoneteheideman@gmail.com 

Acadêmica Pesquisadora Responsável: Paola 

Margarita Oñate Daza 

Telefone: (48) 98822-5877 

Endereço: Rua Angelita Figueiredo 1596, apto 107, 

bloco C, São Jose, SC. 

CEP: 8811-3710 

E-mail: paolaonate@hotmail.com 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos UFSC – CEPSH UFSC 

Rua Desembargador Vitor Lima, no 222, Trindade, Florianópolis – CEP: 88040-400 

Prédio Reitoria II, 4o andar, sala 401 

Telefone: 3721-6094 

E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br 

 

Eu, _________________________________________________________, R.G. 

_________________, residente à ________________________________________ 

__________________________________________, declaro que fui informado sobre todos 

os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as explicações 

pertinentes ao projeto que julguei necessárias para me sentir esclarecido(a) e optar por livre 

e espontânea vontade participar da pesquisa “Determinantes Sociais da Saúde de Pessoas 

em Medidas de Segurança em um Hospital de Custódia”. Estou ciente também de que 

estou recebendo uma via deste termo de consentimento assinada pelos pesquisadores.  

Florianópolis, ______ de ________________ 2019. 

 

_________________________ _________________________________ 
Assinatura do participante Assinatura do pesquisador Responsável 

Profa. Dra. Ivonete T S Buss Heidemann  

______________________________ 

Assinatura da Pesquisadora 

Paola Margarita Oñate Daza 

APÊNDICE D: ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO 

NOTAS DESCRITIVAS       NOTAS REFLEXIVAS  

mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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1. Como são as rotinas de trabalho dos 

profissionais e dos agentes 

penitenciários? (horário de entrada-

saída, refeições, descanso, áreas para 

descansar) 

2. Como são as relações entre os 

profissionais e os agentes 

penitenciários, no ambiente de 

trabalho? 

3. Qual é a história de criação/inicio de 

hospital de custódia, sua história 

desde o início? – perguntar por 

registros antigos e atuais. 

4. Descrever as áreas para o cuidado 

das pessoas. 

5. Conhecer os locais de trabalho e as 

condições físicas/localização dentro 

do hospital 

 

  

  

  

  

  

Adaptado Modelo de protocolo observacional Creswell,2014, p.  
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APÊNDICE E: CARTA DE ACEITAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 

 

ESTADO DE SANTA CATARINA 
SECRETARIA DE ETADO DE JUSTICIA E CIDADANIA 
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇAO PRISIONAL 
HOSPITAL DE CUSTORIDA E TRATAMENTO 
PSIQUIATRICO 

 
 

 
 
OF. N. 2821                        Florianópolis, 28 
de novembro de 2018 

 
 
 
 
  Cumprimentando-a cordialmente, informamos que esta 

Direção está de acordo com realização de pesquisa, dirigida pelos termos da 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional da Saúde, que será feita pela aluna 
Paola Margarita Oñate Daza, do curso de Maestria em Enfermagem de Pós-
Graduação da Universidad Federal de Santa Catarina- UFSC, cujo tema: 
Determinantes Sociais da Saúde das Pessoas em Medida de Segurança em 
um Hospital de Custodia.  

 
  Atenciosamente, 
 
 

 
 

 
   

  
 

 
A Dra. 

IVONETE TERESINHA SCHULTER BUSS HEIDEANN 
Programa de pós-graduação em enfermagem - UFSC 

Coordinadora - Pesquisadora Responsável 
Telefone: (48) 99999-9263 

 
SJC-DEAP SISTEMA HUMANIZADO, CIDADANIA REPEITADA 

HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO 
Rua Elmira da Silveira 9600 – Agronômica- Florianópolis-SC 
hctp@deap.sc.gov.br-CEP.88.025.500 – FONE- (048)36659201 

mailto:hctp@deap.sc.gov.br-CEP.88.025.500
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APÊNDICE F: PARECER COMITÊ DE ÉTICA UFSC 
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