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“O que se faz sentir numa comunidade humana como desejo de liberdade pode
ser sua volta contra alguma injustica existente, e desse modo esse desejo pode
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RESUMO

Introducdo: Os manicomios judiciarios séo instituicbes destinadas a
custodiar e tratar portadores de sofrimento mental que cometeram crimes e estao
sob a guarda da justica. Nos Ultimos quinze anos houve um crescimento no
interesse por estudos da qualidade de vida (QV) dos portadores de transtornos
mentais, em funcdo do impacto gerado pela doenca. A percepcao dos pacientes
acerca de suas condicoes de vida pode contribuir para a construgcdo de
prioridades em tratamentos e servir de estimulo para que os programas de saude
se preocupem com a QV dessas pessoas. Objetivo: Investigar a QV de pacientes
com o diagnostico de esquizofrenia que cumprem medida de seguranca em
regime fechado, buscando identificar indicadores que possam orientar
tratamentos e intervencdes necessarias diante das politicas atuais de saude
mental em vigor no Brasil. Material e Método: Foi conduzido um estudo
transversal, com 54 pacientes de um Hospital de Custédia e Tratamento em
Barbacena, Minas Gerais. As entrevistas foram conduzidas tendo o préprio
paciente como informante. Foram utilizados o0s seguintes instrumentos: um
questionario socio-demogréafico com informagdes acerca do diagnostico, historia
clinica, historia do delito, caracteristicas pessoais e demograficas e a Escala
Q.L.S.-BR (Quality of Life Scale), especifica para a avaliacdo da QV de pacientes
com diagnostico de esquizofrenia. Os dados foram analisados estatisticamente no
Statistic Package for Social Sciences (SPSS-versdo 11.0). Foi conduzida a
analise descritiva dos dados, usando medidas de tendéncia central e de
disperséo. A associacdo entre os escores de QV foi realizada através de analise
multivariada, utilizando como recurso a arvore de deciséo, por meio do algoritimo
CHAID. Resultados: A maioria dos pacientes é do sexo masculino, ndo concluiu
O primeiro grau, ndo possui parceiro, exercia atividades profissionais sem
qualificacdo, sdo portadores do diagndstico de esquizofrenia parandide, com o
desenvolvimento da doenca ha mais de 10 anos. A maioria deles cumpre medida
de seguranca por homicidio. Este estudo evidencia a baixa QV dos pacientes que
cumprem medida de seguranca em regime fechado. Todos os dominios da
escala, inclusive o global, apresentaram escores compativeis com uma QV muito
comprometida. O dominio ocupacional apresentou-se como 0 mais
comprometido. Ter apresentado uma maior duracdo da doenca, ter cometido
homicidio e estar com idade superior a 40 anos foram as variaveis associadas a
uma baixa QV na analise multivariada. Conclusdo: O estudo aponta para a
necessidade de rompimento com o estigma da periculosidade do louco infrator,
bem como para a viabilizacdo de politicas compativeis com um tratamento mais
digno e humanitario para tais pacientes, face estarem cumprindo medida judicial
em meio fechado e serem portadores de esquizofrenia, uma doenca que afeta
desfavoravelmente a QV, causando impacto na vida das pessoas e aumentando a
vulnerabilidade as situa¢cfes estressantes e problematicas do dia-a-dia.

Palavras chave: Qualidade de Vida; Esquizofrenia; Medida de Seguranca



ABSTRACT

Introduction: The judicial mental hospitals, institutions to care for and treat
patients with mental disease who committed crimes and are in the custody of law
courts. In the last 15 years, there has been a growing interest in studies on the
quality of life (QL) of patients with mental disorders due to the disease’s impact.
The patients’ own perception of their lives condition has contributed to build
priorities in treatment and to serve as a stimulus so that the health programs can
care for the quality of life of these people. Objective: Investigate the QL of
patients with schizophrenia who are institutionalized under safety order, seeking to
identify indicators that may guide treatment and intervention necessary under the
current mental health policies in effect in Brazil. Material and Method: A cross-
section study was carried out involving 54 patients in a Custodial and Treatment
Hospital in Barbacena, State of Minas Gerais. The interviews were carried out with
the patients themselves as informants. The following instruments were used: a
socio-demographic questionnaire with information about the diagnostic, clinical
history, crime history, personal and socio-demographic characteristics and the
QLS-BR (Quality of Life Scale), specific for the evaluation of the quality of life of
patients diagnosed as schizophrenic. The data were analyzed statistically
according to the Statistics Package for Social Sciences (SPSS — version 11.0). A
descriptive analysis of the data was conducted; using central tendency and
dispersion measures. The association between the quality of life scores was used
through a multivariate analysis, using a decision tree as a tool, with a CHAID
algorithm. Results: The majority of the patients is male, with paranoid
schizophrenia more than ten years; have not concluded the basic education and
have not spouse and have practiced professional activities without qualification.
The majority of them is under safety order due to have committed homicide.
This study showed a low quality of life of patients institutionalized under a safety
order. All the domains, including the global, showed scores indicating a very
compromised quality of life. The occupational domain was the most compromised.
Patient who present a higher time of duration of the disease, have been committed
homicide and be more than 40 years old were factors associated with the low QL
of the patients from the multivariated analysis. Conclusion: The study indicates
the need for actions to break the stigma of danger of offending madmen and
provide policies compatible with a more dignified and humanitarian treatment of
these patients as well. They are institutionalized patients under safety order and
also have the medical diagnosis of schizophrenia, a disease that affects QL,
provoke impact in people lives and increase their vulnerability to stressful and
problematic daily situations.

Key words: Quality of life; Schizophrenia; safety measure.
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1 - INTRODUCAO

As discussoes travadas acerca do movimento da reforma psiquiatrica, bem
como a experiéncia com o tratamento de pacientes na clinica da loucura sempre
suscitaram perguntas, questionamentos sobre a viabilidade de interlocugao entre
a teoria e a pratica. A vivéncia do dia a dia em um servico substitutivo de saude
mental, concomitantemente a experiéncia de trabalho em um hospital psiquiatrico,
fomentou nosso impeto pelo estudo mais aprofundado do tema.

Observacdes realizadas durante o periodo de pratica clinica apontavam
para a necessidade de constru¢do de conhecimento, tanto no que diz respeito a
pratica profissional como em relacdo a formulacado de politicas de intervencao e
atuacao na saude mental. Essa necessidade, muitas vezes, é negligenciada em
funcao do atropelamento dos problemas diarios no trabalho ou pelo receio de que
novos achados possam prejudicar os ideais da luta antimanicomial.

Em meio a tentativa de resguardar as conquistas alcangadas pelo
movimento da reforma psiquiatrica, por vezes, a ciéncia era colocada,
erroneamente, como entrave a construgdo do novo paradigma, fazendo com que
as questdes geradas pela pratica, assim como os resultados obtidos ficassem
impossibilitados de serem repensados. Sabe-se que um projeto de tamanha
importancia e complexidade, como a desospitalizacdo de pacientes e sua
reinsercao social, ndo pode negligenciar a importancia de um intenso e continuo
processo de pesquisa e avaliagcao. Nesse contexto, estudos da qualidade de vida
de pacientes psiquiatricos tém apontado importantes indicadores para avaliacéo
da efetividade dos tratamentos, orientando as politicas de atendimento a esta

populagdo, bem como promovendo a produgao de conhecimento que possa gerar
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intercambio entre profissionais e pesquisadores da area (FLECK et al., 2008;
SOUZA E COUTINHO, 2006; CARDOSO et al., 2002)

Os profissionais do Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, que
vém desenvolvendo um trabalho pioneiro de atendimento a pacientes portadores
de sofrimento mental sob custdédia da justiga, tém apontado para a existéncia de
uma lacuna no movimento da reforma psiquiatrica no tocante a tais pacientes. O
processo de tentativa de inclusdo social dos pacientes psiquiatricos, iniciado no
inicio do século passado, parece nao ter contemplado de forma abrangente o
louco infrator.

Portanto, faz-se ser necessario o investimento tedrico e pratico por parte
dos profissionais envolvidos, para que as conquistas alcangadas pelo movimento
da reforma possam, mesmo que tardiamente, apontar para a constru¢gao de um
caminho possivel para a quebra do estigma da periculosidade do louco infrator,
bem como para a viabilizagao de politicas compativeis com um tratamento mais
digno e humanitario para tais pacientes.

Diante disso, a proposta deste trabalho € de investigar a qualidade de vida
de pacientes judiciarios com diagndstico de esquizofrenia que cumprem medida
de seguranca em regime fechado no Hospital de Custédia e Tratamento Jorge
Vaz, em Barbacena-MG.

Faz-se necessaria uma avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes que
estdo sob sancao penal de medida de seguranga, uma vez que 0s mesmos tém
recebido tanto tratamentos ambulatoriais, como em regime fechado. Tal avaliagao
sera de suma importancia para o processo de construcdo e aprimoramento dos

programas e instituicbes que pretendem dar assisténcia aos “loucos infratores”.
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A tematica é relevante, uma vez que produz conhecimento sobre
avaliagcdo de qualidade de vida, quantifica as consequéncias do processo de
adoecimento e do modelo de atencao oferecido aos “loucos” infratores, tendo em
vista a percepc¢cao e a expectativa dos pacientes em relacdo ao que consideram
como possivel a ser desenvolvido em suas vidas uteis.

Estudos de qualidade de vida dos pacientes judiciarios poderao
apontar indicadores que servirdo de subsidio para melhor compreender o
enfrentamento diante das questbes corriqueiras da vida, entendendo as
necessidades destes pacientes. Poderdo, ainda, levantar informacbdes que
viabilizem a integracao, avaliagédo e planejamento das agdes envolvidas no ambito

juridico.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 — Reforma Psiquiatrica

A reforma psiquiatrica foi um movimento social que surgiu nas primeiras
décadas do século XX, com objetivo de reverter o carater excludente e violento
oferecido aos pacientes internados em asilos psiquiatricos. O atendimento feito
em hospitais psiquiatricos foi se mostrando, ao longo dos tempos, ineficaz,
segregador e iatrogénico (AMARANTE,1995). Seus objetivos explicitos
propagados para a sociedade, como a fungéo terapéutica, socializadora, custodial
e protetora, ndo sao cumpridos adequadamente, dando margem a intengdes
implicitas, tais como obtencdo de recursos financeiros, depdsito de individuos
perturbadores da ordem publica e abrigo para os sem-lar e sem-familia.

A internagao psiquiatrica virou sinbnimo de custédia, o que significou a
destituicdo de desejos, emogdes, voz, acao e cidadania do paciente internado, ou
como sugere Goffmam (1974), tornou-se um veiculo de “mortificacédo do eu”. O
hospicio e o manicédmio judiciario, com suas cruéis propriedades iatrogénicas, ao
invés de propiciar um tratamento terapéutico, reforcam a doenca mental, sem dar
qualquer tipo de oportunidade para que o paciente possa se responsabilizar por
seus atos. Estando inseridos nos moldes de uma “instituicao total”’, como afirma
Goffmam (1974), os hospicios sdo um hibrido social, parte residéncia e parte
organizagao formal, que mantém uma tensdo entre o mundo doméstico e o
institucional como estratégia no controle dos homens.

As instituicdes totais colocam uma barreira quase que impenetravel entre o
internado e o mundo externo, assegurando uma profunda ruptura com os papéis

sociais anteriores e o consequente inicio da mutilagdo do eu. Como consequéncia
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desse processo, ha a perda de propriedade, ao ser despojado de todos os seus
pertences; desfiguragcado pessoal, por ser despido de sua aparéncia usual; perda
de amigos, contato familiar e acontecimentos sociais, o 6cio forgado; autonomia
inexistente, pois sdo submetidos a atitudes autoritarias de médicos e pessoal de
enfermagem, além de profunda deformagédo pessoal, decorrente da perda do
conjunto de fatores determinantes da identidade. Assim, segundo Goffman
(1974), os territérios do eu sado constantemente violados, os individuos tém seu
ser misturado e profanado por questdes do ambiente. As internagdes por longos
periodos acarretam, ainda, a perda de perspectiva tanto de sair da instituicao
como de sobreviver fora dela, levando a um processo de “desculturamento”, o que
representaria a incapacidade, ao menos temporaria, para lidar com atividades da
vida diaria e com as mudancas culturais no mundo social.

Diante da degradante situagcdo em que se encontravam os pacientes
internados, a prépria comunidade cientifica questionou e provocou discussdes em
todos os setores da sociedade, para que pudesse ser formada uma visao critica
de algo que exclui, segrega, organiza-se em fungdo da falsa idéia de
periculosidade e é denominado tratamento (AMARANTE,1994). A gravidade do
problema deu origem a formulagdo de programas de reestruturagdo do
atendimento a saude mental, que tém como exemplos significativos a Psiquiatria
Comunitaria Americana, a Psicoterapia Institucional Francesa e a Psiquiatria
Democratica Italiana. No Brasil particularmente, a repercussdo desses
movimentos foi de grande importancia e ocorreu concomitantemente com as lutas

e conquistas vindas da Reforma Sanitaria Brasileira (MENDES, 2001).

Em Minas Gerais, segundo Barreto (1999), no final da década de 70, a

Secretaria de Saude viabilizou a entrada da imprensa nos hospitais psiquiatricos
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publicos. Inumeras reportagens, que chocaram a opinido publica, denunciaram as
instituicdes, dentre elas, a série “Nos Pordes da Loucura”, publicada no Jornal
Estado de Minas. Logo em seguida, realizou-se, em Belo Horizonte, o histdrico I
Congresso Mineiro de Psiquiatria, que possibilitou a veiculagdo da denuncia pela
imprensa da desumanidade dos patios de Barbacena. Nos primeiros anos da
década de 80, algumas iniciativas do movimento de reforma comegaram a ser
implantadas. A providéncia que inaugurou a evolugdo desse processo foi a
proibicdo de transferéncia de novos pacientes crénicos de BH para o hospital de
Barbacena, que, no auge de seu funcionamento, chegou a contar com mais de
5000 internados, recebendo um énibus cheio de pacientes uma vez por semana.
A participagao ativa da residéncia psiquiatrica, juntamente com a organizagao de
trabalhadores da area de saude mental, foi de suma importancia para a evolugao
do movimento.

A Reforma Sanitaria Brasileira levou a saude mental a inscrever-se no
ambito da saude publica. Amarante (1995) afirma que o ciclo histérico da saude
publica no Brasil foi concluido com a aprovacgao da lei 10.216, de abril/2001, para
promover a reestruturagao da assisténcia psiquiatrica no pais. Tal ciclo teve inicio
com a aprovagao do projeto de lei do deputado Paulo Delgado em 1989. Tal
projeto de Lei regulamentou as internagdes psiquiatricas, com o objetivo de
promover mudangas no modelo assistencial aos pacientes portadores de
sofrimento mental, principalmente nas questbes referentes ao processo de
desospitalizagdo. A lei ainda regulamentou a criagdo de servigos ambulatoriais,
como os hospitais-dia ou hospitais-noite, os lares protegidos e os centros de

atencao psicossocial, com objetivo de evitar as internagdes prolongadas e reduzir
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as compulsodrias, bem como para que o convivio familiar do paciente pudesse ser

privilegiado.

O movimento da reforma psiquiatrica vem apontando para a necessidade
de reestruturacdo do modelo de atencao da instituicio psiquiatrica. A proposta de
desconstrugdo da idéia do manicébmio, do agir institucional e da segregacéo,
evidencia a necessidade de garantir uma assisténcia integral, eficaz e
humanizada em saude mental, visando a reintegragdo social e reabilitagdo
psicossocial do usuario, bem como objetivando a reducédo de internagdes em
hospitais psiquiatricos. Segundo o Diario Oficial do Municipio de Belo Horizonte
(DOM, 29/12/2000), mesmo diante de tal constatagédo, na rede assistencial do
Sistema Unico de Saude (SUS), existem pacientes internados com possibilidade
de alta médica, mas que por falta de recursos de moradia e sustento financeiro
nao podem ser desospitalizados. Grande parte das internagdes prolongadas
atinge as camadas mais carentes da populagao tanto no que se refere a questdes
materiais, como na falta de informagao e de apoio necessario ao acolhimento do
portador de transtorno mental.

Dentre as instituicdes totais descritas por Goffman (1974), os presidios,
assim como 0s manicdmios, mantém uma estrutura de relacbes sociais que
conservam a pratica secular de contencdo, moralizagdo e disciplinarizacao
daqueles considerados socialmente desviantes. Os manicoOmios judiciarios,
instituicdes destinadas a custodiar e a tratar portadores de sofrimento mental que
cometeram crimes e estdo sob a guarda da justica, possuem caracteristicas tanto
de presidios como de asilo. A dupla vertente dessas instituigdes, segundo Carrara
(1998), caracteriza a sobreposi¢gao de um espaco prisional e asilar, penitenciario e

hospitalar. O carater ambiguo, tanto da instituicho como dos préprios
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profissionais, acontece inevitavelmente em funcdo dos objetivos opostos aos
quais cada vertente se destina. “Para a prisdo enviamos culpados; o hospital ou
hospicio recebem inocentes” (CARRARA, 1998: 27). Ou seja, os manicoOmios
judiciarios sao instituicbes hibridas, com objetivos contraditérios, de dificil
definicdo, tornando-se incapazes de atingir as fungdes que teoricamente se
propdem a realizar. Dentro do que Carrara (1998) nomeia de “ambivaléncia como
marca distintiva e a ambiglidade como espécie” dessas instituicbes, o que fica
como inequivoco € o conflito entre a dupla funcdo, somada as caricaturas mais

estigmatizadas socialmente: o louco e o criminoso.

2.2 — Inimputabilidade

Segundo Barros (2003), do ponto de vista juridico, o portador de sofrimento
psiquico, ao cometer um crime, ndo € considerado autor do ato, uma vez que é
considerado inimputavel, incapaz de distinguir o carater ilicito dos proprios atos,
em funcdo do transtorno mental. Nesses casos, a regra determina a absolvigdo
com aplicagcdo de Medida de Seguranga, com prazo indeterminado, estando
sujeito a pericia médica indicatéria de cessagao de periculosidade (artigos 26 e 97

do Cadigo Penal).

Nao configura a autoria, inexiste o crime, e, portanto, a sentenga
juridica, nesses casos, € sempre a absolvicdo, com o imediato
estabelecimento de uma medida de segurangca. A medida de
seguranga tem carater preventivo e assistencial, devendo ser
cumprida, segundo o grau de periculosidade, em regime ambulatorial
ou internacao de hospital de custédia, para proteger a sociedade e o
préprio individuo da ameacga prenunciada por sua doenga mental
(BARROS, 2003: 116).

Barros (2003) argumenta que o campo juridico é a instituicdo, por
exceléncia, responsavel pela avaliagdo da intencionalidade e capacidade de agir

do cidadao, bem como de atribuir culpa, responsabilidade e garantir seus direitos.
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Historicamente, as Medidas de Seguranga foram aplicadas a partir de uma
cultura de exclusao, de temor daquilo que a loucura anuncia e representa para a
sociedade, que acaba por se proteger, se “auto-segurar’ através do exilio

perpétuo no manicémio judiciario.

A medida juridica s6 atingira seu fim publico de zelar pelos direitos desses
cidadaos, ao convoca-los a responder por seus atos diante do corpo social. Ser
inimputavel, nao ter direito de autoria das proprias palavras e acbes, ser
condenado ao sepulcro do siléncio no exilio social eterno, ndo parece cumprir as
exigéncias impostas pelos direitos humanos. Ao contrario, ser convocado a
responder pelo crime, assumir a responsabilidade pelos proprios atos, apresenta
para o sujeito a dimensao da lei, um instrumento que pode operar no sentido de

uma constru¢ao de convivéncia com o social no espacgo publico (BARROS, 2003).

Em funcao da influéncia de todas as questdes trazidas pelo Movimento da
Reforma Psiquiatrica, Fernanda Otoni, Psicologa do Tribunal da Justiga do Estado
de Minas Gerias, ao final do ano de 1999, concluiu uma pesquisa, que teve como
objetivo mapear os processos criminais em que os autores eram portadores de
sofrimento psiquico. Em funcdo da pesquisa, hospitais de custddia e tratamento
foram visitados, revelando, mais uma vez, a ja conhecida violéncia contra os

direitos humanos daqueles sujeitos.

Nesses manicdmios, asilam-se tais mensageiros do caos que a
racionalidade humana tenta esquecer, longe da familia, exilados do
contexto social, sem acesso aos minimos direitos garantidos pela
Constituicdo Federal, sem acesso a palavra, condenados ao sepulcro
do siléncio. Ali, mescla-se o pior da penitenciaria e o pior do hospital
psiquiatrico: violéncia, abandono, exclusdo. Um encontro com o pior
(BARROS, 2003: 114-115).
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Tal pesquisa deu origem a um projeto piloto, “Projeto de Atengao
Interdisciplinar ao Paciente Judiciario” — PAI-PJ, que foi apresentado a
corregedoria do Tribunal de Justica de Minas Gerais. O acompanhamento, a
mediagao entre o tratamento e o processo juridico com o objetivo de insergao
social, foram os focos do trabalho apresentado. Originado de uma agao coletiva
do Poder Judiciario, Rede de Saude Publica do Estado de Minas Gerais e
sociedade, o projeto PAI-PJ foi aprovado e implantado no ano de 2000 pelo
TJMG, sendo transformado no ano de 2001, no Programa de Atencgao Integral ao
Paciente Judiciario Portador de Sofrimento Mental Infrator, por meio da Portaria
Conjunta n° 25/2001 (BARROS, 2003).

O programa tem como objetivo proporcionar aos Doutos Juizes, subsidios
técnicos frente a pacientes que estejam sob suspeita de insanidade mental, ou
em cumprimento de Medida de Seguranga. Trabalhando com uma equipe
multidiscilplinar, o PAI-PJ pretende acompanhar integralmente o portador de
sofrimento mental em todas as fases do seu processo criminal, desconstruindo o
mito da periculosidade e promovendo recursos tanto para o tratamento do
sofrimento mental, como para a inser¢ao social do sujeito. De acordo com a
cartilha explicativa do PAI-PJ, o programa tem como objetivos especificos os

seguintes itens:

Fornecer ao sistema judiciario subsidios, do ponto de vista psiquico,
que fundamentem o incidente de insanidade mental;

Acompanhar o tratamento dos pacientes judiciarios em medida de
segurancga, ou sob suspeita de insanidade mental;

Oferecer subsidios técnicos que auxiliem na execugdo e
encaminhamento do exame de cessagao de periculosidade;

Auxiliar na fixagdo da medida de seguranga, bem como na sua
modulagdo e acompanhamento dos casos até a reinser¢do social do
paciente (PAI-PJ, 2005: 8).
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Para além de uma utopia, a possibilidade de tratamento e cuidado dos
pacientes em cumprimento de medida de seguranga, em regime ambulatorial, tem
sido viabilizada pela proposta de trabalho do PAI-PJ, em concordancia com o

preconizado pelo movimento da reforma psiquiatrica.

2.3 —Qualidade de vida

O termo qualidade de vida ndo pode ser pensado distante de concepgdes e
formulagdes do ser humano. Para além de uma mera definicdo da palavra vida,
(que pode ser conceituada como estado de atividade de animais ou plantas,
existéncia, origem, espago de tempo decorrido entre 0 nascimento e a morte,
expressao animada, ou até mesmo como subsisténcia), ou da palavra qualidade
(definida como modo de ser, predicado, atributo, espécie, ou grau de exceléncia)
(HOLANDA, 1999), a juncado de ambas, com seus significados eminentemente
imprecisos e abertos a varias interpretagcdoes, forma um conceito amplo e que
incorpora varios aspectos da vida do homem. O termo abrange significados que
englobam valores construidos por grupos sociais, tendo como base o0 momento
histérico vivido e a influéncia das experiéncias e da construgao cultural (MINAYO
et al., 2000). Ou, segundo Lehman et al. (1982) e Souza e Coutinho (2006),
envolve questdes referentes ao bem-estar e a satisfagcao de cada pessoa com seu
cotidiano e com suas condi¢des de vida.

Tendo como pressuposto a relatividade do termo, Minayo et al. (2000)
propdem trés diferentes referéncias para sua determinacdo, embora ndo possa
ser desconsiderada a interferéncia maci¢ca do atual modelo hegemdnico, ditado
pelos valores do mundo ocidental. A primeira seria uma referéncia histérica em

que determinada sociedade, em virtude de seus padrdes socioeconémicos e de
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desenvolvimento tecnoldgico, estabeleceria parametros de qualidade de vida
divergentes entre o momento histérico atual e momentos remotos vividos. A
cultura seria a segunda referéncia, uma vez que a hierarquizagéo de valores e de
fatores considerados como imprescindiveis, para a manutencdo de um povo
especifico, sdo particulares e dizem respeito a seus habitos. Ja a terceira
referéncia seria compativel com a estratificacdo social. A heterogeneidade das
classes sociais aponta para padrbes, costumes e concepcdes também
estratificados.

A origem do conceito e da utilizacdo do termo qualidade de vida, muitas
vezes confundido e interposto a outros termos como “padrao de vida”, “estado de
saude”, “condicio de vida”, ndo possui marco exato, embora existam indicios que
apontem para sua valorizagao e utilizacdo antes mesmo da apropriacdo pela
comunidade cientifica. A literatura destaca a influéncia do movimento
ambientalista da década de 70, que, através do trabalho direcionado a
identificacao dos resultados provenientes da relagao entre a populagcido, suas
necessidades bioldgicas, psicoldgicas e sociais, versus os recursos disponiveis, o
meio ambiente e o nivel de desenvolvimento social, trabalhou com a questdo da
“ecologia humana”, agregando as nog¢des de conforto, bem-estar e qualidade de
vida. A relagao estabelecida entre os proprios seres humanos e a relacdo destes
com a natureza, apontava para o questionamento da no¢do de desenvolvimento
sustentavel, em que o padrdo de qualidade de vida, sedimentado na exploracio
desenfreada dos recursos naturais, ignora o prejuizo causado as condi¢cdes de
vida de geragdes futuras (MINAYO et al., 2000, CAMPOS E CAETANO, 1998,

ARAGON, 1992).
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A literatura aponta também para o desenvolvimento do conceito de
qualidade de vida no periodo pds-guerras, como uma consequéncia da
modificagdo do padrdo de vida e do aparecimento de novas tecnologias nas
sociedades ocidentais. O desenvolvimento de algumas sociedades proporcionou
o aumento de expectativas da populacdo, relacionadas a possibilidade de
realizacdo e satisfacdo pessoal, assim como acesso a servicos e bens que
proporcionassem o aumento do bem-estar individual. O interesse pelos fatores
associados, bem como por questdes envolvidas a idéia de qualidade de vida,
parece ter sido partiihado, em um primeiro momento, por profissionais das
ciéncias sociais, filosofia e politica. Os primeiros aspectos enfatizados sobre o
conceito giravam em torno de questées como bens adquiridos, salario, carreira
profissional e acesso a servigos. Posteriormente, seu emprego ampliou-se como
indicador social, sendo utilizado tanto no campo da saude publica como na
medicina clinica (SOUZA E COUTINHO, 2006, CAMPOS E CAETANO, 1998).

Qualidade de vida (QV) é um conceito bastante amplo e abstrato, n&o tem
um significado unico e esta sujeito a muitas interpretagdes. Para Aragon (1992), o
conceito de QV teve origem nas ciéncias sociais através do trabalho de
ambientalistas que buscavam entender, em grupos humanos, as consequéncias
das relagdes entre populacdo, recurso, meio ambiente e nivel de
desenvolvimento. O crescimento da tecnologia que atinge as ciéncias humanas e
bioldgicas teve como uma de suas consequéncias, a desumanizag¢ao do trato com
o sujeito humano. O conceito de QV tem, entdo, seu conceito estendido tanto
para o campo da saude publica como para a medicina clinica, como forma de
ampliar parametros para além do controle de sintomas, da diminuicdo da

mortalidade ou aumento da expectativa de vida (ARAGON, 1992).
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A partir da expansdo da conceituagcdo de qualidade de vida, varias
vertentes foram utilizadas, no intuito de construir parametros que a definissem.
Diferentes campos do saber se apropriaram do termo, empregando-o na tentativa
de encontrar um sentido tedrico e epistemoldgico, dentro de seu marco referencial
especifico. Segundo Minayo et al. (2000), a idéia de qualidade de vida acabou por
transitar em um campo semantico polissémico. Questdes relacionadas a condigao
e estilo de vida convivem de forma paralela a questdes que envolvem a idéia de
desenvolvimento sustentavel e ecologia humana. Fazem parte, ainda, da
conceituacao multifacetaria do termo qualidade de vida o campo da democracia e
dos direitos humanos e sociais, além de questdes referentes a saude. Todos os
campos possiveis para se pensar a qualidade de vida acabam sendo
estabelecidos em fungao dos padrdes e parametros estabelecidos pela interface
existente entre os padrbes e parametros resultantes da construgao social.

Tendo como ponto de partida, por exemplo, questbes referentes a
planejamento urbano, epidemiolégico e de organizagdo social, a nogado de
qualidade de vida deve ser analisada levando em consideragao fatores como
condicdes materiais e fundamentais para a manuteng¢ao da vida humana, forga de
producdo e transformacédo material, modo politico, ideolégico e econémico de
producdo, formacdo e organizacédo social, produgdo, circulacdo e consumo de
bens, assim como toda a problematica envolvida no desenvolvimento da
sociedade civil. Seria uma tentativa de apreensdo das necessidades basicas,
resultantes dos valores estipulados por um grupo social a partir de suas vivéncias,
e percepcdes acerca dos diferentes espacos e conteudos, que, de maneira
integrada, constituem um espago possivel para os parametros de conforto e

tolerancia estabelecidos (ROCHA et al., 2000).
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No campo da saude, desde os séculos XVIIlI e XIX, com o nascimento da
medicina social, fazem-se considerag¢des acerca do tema saude e qualidade de
vida. A idéia, que girava em torno da relacéo existente entre “condigdes de vida”
(termo de referéncia utilizado na época e considerado como pertencente ao
campo semantico da QV) e saude, fez parte de um contexto em que foram
trabalhadas questbes ligadas a promogdo de saude. Em um formato mais
especifico, o termo QV parece ter sido utilizado, pela primeira vez, na literatura
médica, na década de 30, tendo se desenvolvido conceitual e metodologicamente
nas duas ultimas décadas. Embora a literatura aponte para o crescimento e
amadurecimento da utilizagdo do termo, ainda é nitida a falta de clareza, a
multiplicidade e amplitude do termo, que, por ndo apresentar uma unica definicao
conceitual, até mesmo dentro do campo da saude, deixa em aberto a consisténcia
de seu significado, bem como a possibilidade de sua mensuragdao (MINAYO et al.,
2000, SEIDL E ZANNON, 2004).

A utilizagao do termo na area da saude é coerente com o atual paradigma
do processo saude-doenca, que trata a questdo a partir da complexidade e da
multideterminacado do conceito de saude. A definicao da OMS, que considera a
saude como "um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao
apenas a auséncia da afeccdo ou doencga" (Organizagdo Mundial da Saude,
1994), é ampliada por uma visdo que a promove a direito social, como
componente e exercicio da cidadania. Para além da consequente abrangéncia
que engloba questdes referentes a promogéao, protegao, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo da doencga, a saude, com os componentes tidos como pertencentes a
qualidade de vida, passa a ser vista como o resultado de uma inter-relacéo entre

todas as variaveis determinantes para o processo saude-doenca e aspectos
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econdmicos, socioculturais, praticas e habitos adquiridos pela vivéncia individual.
Tendo como principio de atuagcdo as novas referéncias, tanto as praticas
assistenciais como as politicas publicas do setor da saude, direcionam sua
estratégia central para a chamada “promogao da saude”, ponto-chave para a
conceituacdo da qualidade de vida (MINAYO et al., 2000, SEIDL E ZANNON,
2004).

A preocupagado com o conceito de QV, dentro do campo da saude, pode
estar relacionada a diferentes interesses praticos. A valorizagdo de parametros
mais amplos, que extrapolam, por exemplo, o controle de sintomas, faz com que
as ciéncias necessitem direcionar seu olhar para o ser humano de maneira a
abarcar seu “bem-estar’ integralmente, levando em consideragdo a co-relagéao
entre todas as variaveis envolvidas (VERONEZ, 2007).

A diminuicdo da mortalidade, o aumento da expectativa de vida, com o
consequente aumento da prevaléncia de doencgas senis, a mudanga das
caracteristicas da morbimortalidade, bem como o desenvolvimento de tecnologias
que permitem efetivamente o controle dessas doencas, tém promovido a
longevidade das pessoas, mesmo daquelas pertencentes a nagdes em
desenvolvimento. Tal fato aparece como uma vertente de preocupagdo e
propulsao para o desenvolvimento de acdes direcionadas ao desenvolvimento do
conceito de QV. A necessidade de inferéncia na QV também aparece no campo
da saude coletiva e das politicas de saude. Os construtos pertinentes a QV tém
sido utilizados como indicadores para avaliagao de eficiéncia e impacto de certos
tratamentos, bem como tém servido de pardmetro para comparacao entre
técnicas e procedimentos que visam ao tratamento de agravos (SEIDL E

ZANNON, 2004).
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Segundo Seidl e Zannon (2004), a QV também tem sido relacionada a
avaliagcdo das praticas assistenciais dos servicos de saude, servindo como

indicador em conclusodes clinicas:

Trata-se da avaliagdo do impacto fisico e psicossocial que as
enfermidades , disfungdes ou incapacidades podem acarretar para as
pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento do
paciente e de sua adaptacdo a condigdo. Nesses casos, a
compreensdo sobre a QV do paciente incorpora-se ao trabalho do
dia-a-dia dos servigos, influenciando decisbes e condutas
terapéuticas das equipes de saude ( SEIDL E ZANONN, 2004: 581).

A Organizagdo Mundial de Saude (1994), a fim de entrar em concordancia
com sua prépria definicdo de saude, a partir dos anos 90, descreve QV como a
percepcao do individuo acerca de seu posicionamento na vida, levando em
consideragao o contexto cultural, sistema de valores construidos e vivenciados
em relagao a objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes. O termo € descrito
como o olhar para os sentimentos que qualquer pessoa tem acerca de sua propria
situacado, remetendo ao estado subjetivo de bem ou mal-estar, percebidos em
cada momento ou situagao, com plena independéncia desse sentimento. Ou seja,
uma averiguagao da avaliacdo subjetiva do paciente, que incorpora uma inter-
relacdo entre o estado de saude do individuo e o grau de satisfagdao em relagao
as varias dimensdes de sua vida cotidiana. (FLACK et al, 2008; SOUZA E

COUTINHO, 2006 ).

Schipper e cols (1996) falam da QV como uma tentativa cientifica de
quantificar as consequéncias de uma doencga e seu tratamento, sob a ética do
préprio paciente acerca de suas capacidades e expectativas. Funciona como um
parametro do impacto das doengas e tratamentos sobre o individuo. A medida da

QV tem sido utilizada em varias areas da medicina, principalmente em situagdes
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nas quais o paciente sofre de uma doenca cronica ou fica incapacitado por um

periodo de tempo consideravel (ORLEY et al., 1998).

E também a partir da década de 90 que os estudiosos sobre o assunto
comegam a discutir dois aspectos relevantes do conceito de QV. O primeiro
aspecto relaciona-se a subjetividade inerente ao conceito, uma vez que cada
individuo percebe sua posicdo na vida, seu estado de saude, assim como cada
dimensao relacionada as suas expectativas referentes a qualidade de vida, nao
necessariamente ligados a aspectos médicos, de maneira individual e segundo
padrdes e interesses proprios. Sendo considerado como um construto subjetivo,
surge o impasse diante da avaliagao feita por um observador. Aparece, entéo, a
preocupacao relacionada ao desenvolvimento de métodos de avaliacdo que
possam considerar a perspectiva do proprio sujeito sobre sua QV, possibilitando
que a visdo e os pré-conceitos de cientista e profissionais da saude nao
aparecam como fator de interferéncia (SEIDL E ZANNON, 2004).

O segundo aspecto diz respeito a multidimensionalidade do conceito. O
reconhecimento da composicdo multifacetada do construto emerge como
necessidade de estudo das varias dimensdes possiveis que o englobam, estudos
que promovam maior entendimento e clareza, possibilitando a construgcdo de
consenso a respeito do conceito de QV. Dentre os estudos ja realizados, 6 (seis)
dominios foram levantados como pertencentes a constituicdo da QV: dominio
fisico, psicologico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio-ambiente e
espiritualidade/religido/crengcas pessoais (SEIDL E ZANNON, 2004, VERONEZ,
2007).

Autores como Carlsson et. al. (2002) defendem que a avaliagao

investigativa da QV deve levar em consideragédo a distingdo existente entre QV
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subjetiva e QV objetiva. A QV subjetiva diz de um “bem-estar” geral e ndo esta
diretamente relacionada a auséncia de enfermidade. Ja a QV objetiva se refere a
elementos sociais e culturais aceitos como mantenedores da comodidade
material, somados ao status social e & saude mental e fisica.

Mesmo diante da falta de consenso e da multiplicidade de possibilidades
de interpretacdo sobre o conceito de QV, parece existir uma harmonia no
entendimento de que a QV deve ser considerada como uma experiéncia
subjetiva, que esta intimamente relacionada a sentimentos e construgdes
subjetivas de cada sujeito. Partindo desse pressuposto, fica como consenso que a
melhor definicdo sobre a QV deve ser declarada de acordo com a percepgao
individual de cada sujeito sobre seus valores, expectativas e condigcdo de vida.
(VERONEZ, 2007, SOUZA E COUTINHO, 2006, SEIDL E ZANNON, 2004,
CAMPOS E CAETANO, 1998).

A viabilidade da reintegragao social dos pacientes portadores de sofrimento
psiquico ficou, em um primeiro momento, ligada aos avangos da
psicofarmacologia e das abordagens psicossociais (CAMPOS e CAETANO,
1998). No entanto, as condi¢des materiais e quimicas, consideradas inicialmente
como suficientes para suprir as necessidades dos pacientes, mostraram-se
ineficientes sem um trabalho de avaliagdo da satisfagdo subjetiva dos mesmos.
Segundo Lehman et al. (1982), a percepcao dos pacientes acerca de suas
proprias vidas, contribuiu para a construcao de prioridades em tratamentos, bem
como serviu de estimulo para que os programas de saude se voltassem para a
qualidade de vida dessas pessoas.

Segundo Pitta (1999), nos ultimos quinze anos houve um crescimento no

interesse por estudos da QV dos portadores de transtornos mentais mais graves,
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como por exemplo, a esquizofrenia. Estudos epidemiolégicos vém sendo
realizados com o objetivo de relacionar qualidade de vida e saude mental
(ARAGON, 1992). A saude publica tem se beneficiado de tais estudos, uma vez
que a melhora da QV desses pacientes aponta para a diminui¢gao tanto das taxas
de internagao psiquiatrica, como da sobrecarga gerada para familiares e sistema
de saude. Como consequUéncia, a economia de recursos aparece como via
possivel, porque as doencas mentais sdo consideradas as mais onerosas para a
sociedade (MARCOLIN, 1991).

Para Cardoso (2003), diante de toda a tentativa de reestruturacédo do
modelo de atencéo a saude mental, estudos sobre QV vém sendo realizados com
0 objetivo de monitorar o efeito do tratamento na qualidade de vida dos pacientes.
A escuta do paciente, que por tanto tempo foi ignorada, pretende compreender as
reais necessidades dos mesmos. Para isso, € necessario um maior entendimento
das limitagcdes e do sofrimento do paciente portador de sofrimento mental, para
que as estratégias e agdes dos servicos possam alcangar uma efetividade
coerente com o propdsito do tratamento humanizado.

Os estudos sobre a QV abrem uma possibilidade de trato do paciente como
pessoa, € nao meramente como um caso, refletindo em uma maior orientacao
acerca do cuidado da saude, bem como na orientagdo do trabalho dos
profissionais envolvidos (LEHMAN et al., 1982). Esses estudos com pacientes
psiquiatricos tém recebido relevancia no cenario internacional, no entanto, a
utilizagao no Brasil ainda é timida (PIMENTA, 2006; CARDOSO et al., 2002).

Acreditando na necessidade de adaptagado e validagao transcultural de
instrumentos para medir qualidade de vida, criados em outros paises, Cardoso et

al. (2002) traduziram, adaptaram e validaram para o Brasil uma escala de
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qualidade de vida, QLS (Quality of Life Scale), de Heinrichs et al. (1984). O
trabalho de adaptagao transcultural foi realizado em uma amostra de 123
pacientes com diagnostico de esquizofrenia (CID 10), ndo institucionalizados, em
tratamento ambulatorial no CERSAM Divindpolis, em Minas Gerais. A autora
comprovou medidas adequadas de validade e confiabilidade da versao da escala
em portugués da escala, entdo denominada QLS-BR, no contexto brasileiro.
Sugeriu estudos de avaliagao das reais necessidades de pacientes portadores de

sofrimento mental diante das politicas atuais de saude mental em vigor no Brasil.

2.4 - Esquizofrenia

A esquizofrenia é a doenca paradigmética da psiquiatria. E uma sindrome
clinica complexa, considerada na literatura como o mais grave dos transtornos
psiquiatricos. De carater crénico, pode gerar sérios prejuizos na vida do paciente
dos familiares. O impacto da doencga provoca perdas funcionais, relacionadas a
habilidades de trabalho, afetivas e de relacionamento social. Perdas objetivas e
subjetivas, que sao percebidas pelos proprios pacientes como fatores de
interferéncia na qualidade de vida (MENEZES, 2006; SOUZA E COUTINHO,
2006, FLECK E WAGNER, 2008).

A esquizofrenia € marcada por manifestagdes psicopatoléogicas como
alteragdes na sensopercepgdo, no juizo de realidade, nas emogdes,
comportamentos e movimentos. Os sintomas negativos ou deficitarios das
psicoses esquizofrénicas caracterizam-se pela perda de funcbes psiquicas na
esfera da vontade, do pensamento, etc. Os principais sintomas deficitarios
encontrados sé&o: distanciamento afetivo (podendo chegar ao embotamento

afetivo), retragcdo social, empobrecimento da linguagem e do pensamento,
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diminuicao da fluéncia verbal e da vontade, apragmatismo, autonegligéncia e
lentificagdo psicomotora (KAPLAN, ET AL., 1997; DALGALARRONDO, 2000).

Além dos sintomas negativos, as psicoses esquizofrénicas também sao
marcadas por sintomas positivos, correspondentes as manifestacdes produtivas
da doencga. Dentre os principais sintomas positivos destacam-se as alucinagoes,
idéias delirantes, comportamento bizarro, atos impulsivos, agitagao psicomotora,
idéias  bizarras, neologismo e parafasias (KAPLAN,et al., 1997,
DALGALARRONDO, 2000).

A desorganizagcdo mental e comportamental pode ser encontrada nas
psicoses esquizofrénicas. A desordem entre as esferas afetiva, ideativa e volitiva,
assim como o afeto pueril, também pode fazer parte do quadro. As significativas
alteracdes do comportamento pessoal, a perda de interesse e a retracdo social
pode culminar no quadro de disfungdes sociais, no trabalho e na perda de
habilidades interpessoais e produtivas (KAPLAN, et al., 1997;
DALGALARRONDO, 2000).

As manifestacbes variam de acordo com o paciente, com o tempo de
evolucdo e tratamento da doenca. O carater crbénico da esquizofrenia traz
prejuizos marcantes tanto para a vida dos acometidos como para as familias,
refletindo no ambito social. Lehman et al. (1982) apontam para a baixa qualidade
de vida do paciente com esquizofrenia em varias situacbes do cotidiano do
paciente com esquizofrenia. Segundo o autor, esses pacientes sdo normalmente
desempregados, ndo se casam, possuem sintomas residuais e desabilitadores
para algumas atividades; as relagdes sociais sdo limitadas, existe certa distancia

das familias, e os pacientes sao desprovidos de suporte financeiro. Tais
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condi¢gdes despertaram o interesse de pesquisadores e profissionais da area para

a avaliacao do impacto da doenca na qualidade de vida de tais pacientes.

2.5 - Pequena historia sobre as penas

Freud, em seu livro “O mal-estar na civilizacdo”, nos diz que o que torna
possivel a convivéncia social do ser humano é a tentativa de uma regulagédo dos
relacionamentos. A vida em comunidade so6 se torna possivel para o homem uma
vez que o poder dos individuos € substituido pelo poder da coletividade,
possibilitando a formacéo da civilizagdo. Poder esse que une os interesses do

grupo como um todo, contra interesses individuais.

A primeira exigéncia da civilizagdo, portanto, é a da justica, ou seja, a
garantia de que uma lei, uma vez criada, nao sera violada em favor de
um individuo. Isso ndo acarreta nada quanto ao valor ético de tal lei.
(FREUD, 1997: 49).

As condutas contrarias ao interesse coletivo, como os crimes, por exemplo,
colocam em risco aspectos caracteristicos da civilizagdo, podendo inviabilizar a
possibilidade do convivio social. Dai a necessidade de um contrato, firmado a
partir da expressao da vontade da maior parte da comunidade, delimitando os
sacrificios individuais que devem ser feitos, em prol do bem-estar coletivo. As
acdes permitidas ou proibidas a cada individuo precisam, entdo, ser controladas
de acordo com o contrato social estabelecido. Um poder de controle é formado e
centralizado nos moldes do “direito”, que expressa as normas a serem seguidas e

atua ativamente em prol da manutencédo da harmonia social.

A reacgao repressiva aos comportamentos que violam as leis sempre se fez

necessaria. Na histéria das penas, tragada por Foucault (1987), a manifestagao
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do poder de vigiar e punir as transgressdes das regras do “direito superior” sobre
as vontades individuais, seguiram o0s momentos histéricos vividos pelas
sociedades, obedecendo aos sistemas econdmicos, de produgdo e de governo

vigentes.

O suplicio do corpo, com sua fungao juridico-politica, foi utilizado na época
medieval como um ritual publico de dominagdo dos individuos. O corpo do
condenado era objeto da publicagdo da verdade de um crime cometido, e o
sofrimento do mesmo era a medida que reproduzia a atrocidade do crime. A
quantidade do sofrimento era o parametro do suplicio, que tinha sua producao
regulada pelo tipo, quantidade, tempo e intensidade do sofrimento fisico, bem
como gravidade do crime, pessoa do criminoso e sua posi¢ao social. Um ritual
politico, de demonstracao do poder de punir e de controle social através do horror

e do medo (FOUCAULT, 1987).

O suplicio tinha ainda como objetivo, a convocagdo do povo como
testemunha da vinganca do soberano sobre aquele que o injuriou através da
pratica do crime. O infeliz que ousou desafiar o poder do soberano sofre com o
suplicio, uma pena criminal que testemunha a vitéria deste. Aquele que infringe
as normas estabelecidas pelo soberano ataca-o pessoalmente, pois impede a

satisfagao de sua vontade, expressa na forga da lei (FOUCOULT, 1987).

O suplicio penal ndo corresponde a qualquer puni¢ao corporal: € uma
producao diferenciada de sofrimentos, um ritual organizado para a
marcagao das vitimas e a manifestagdo do poder que pune: ndo é
absolutamente a exasperagao de uma justica que, esquecendo seus
principios, perdesse todo o controle. Nos “excessos” dos suplicios, se
investe toda a economia do poder (FOUCAULT, 1987: 32).

A lei de talidao, segundo Almeida (2004), representava a expressao olho por

olho, dente por dente. Tinha como objetivo sacrificar a parte do corpo do
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criminoso, que fora utilizada para cometer o crime, como forma de impedimento
da possibilidade de reincidéncia. Tal lei também tinha como objetivo marcar o
prejuizo causado pela conduta ilicita, apontando para a necessidade de

prevengao contra 0s mesmos.

Segundo Foucault (1987), as penas passaram do suplicio do corpo a
suspensdo dos direitos individuais. Em meados do século XVIII, o suplicio foi
fortemente atacado, tornando-se um meio de punicdo intoleravel. O século das
Luzes anunciou o ponto de basta para a confrontacio fisica e excessiva entre o
soberano e o condenado. O poder de punicdo precisava ser desvinculado da
vinganga do soberano sobre os suditos, através da dissociagdo do arbitrio do
poder monarquico. A reforma do direito criminal sofreu, entdo, um remanejamento
das estratégias do poder de punir. O poder de julgar e condenar foi desligado dos
privilégios e desmandos da soberania, sendo distribuido pelo poder publico. Uma
nova “economia politica” do poder de punir foi instaurada, tendo o saber cientifico
como tatica politica de dominagdo. A moderna tecnologia de punir foi
caracterizada pelas relacbes de poder investidas na docilidade e utilidade das
forcas corporais. As relagcdes de controle do sistema punitivo passaram a ser
engendradas sobre o poder das classes dominantes, que fizeram da alma uma

prisdo do corpo dos condenados.

A nova definicdo do poder de punir foi caracterizada como fungdo da
sociedade, devendo ser exercida sobre todos os individuos na mesma medida, no
entanto, ficou submetida as diferengas das sujei¢des disciplinares, dando origem
ao nascimento das prisdes, consideradas por Foucault (1987) como “pena das

sociedades civilizadas”. Assim, os espetaculos dos suplicios, mantidos pela
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ilegalidade dos corpos obedientes a economia de subsisténcia feudal, foram
substituidos pela ilegalidade dos bens, produzidos pela economia capitalista. As
relagdbes de dominacdo do sistema punitivo foram orientadas pelo sistema
produtivo, fazendo dos corpos uma forca produtiva e submetida ao poder

econdémico do corpo.

A punicédo vai-se tornando, pois, a parte mais velada do processo
penal, provocando varias consequUéncias: deixa o campo da
percepcdo quase diaria e entra no da consciéncia abstrata; sua
eficacia é atribuida a sua fatalidade ndo a sua intensidade visivel; a
certeza de ser punido é que deve desviar o homem do crime e nao
mais o abominavel teatro; a mecanica exemplar da punigcao muda as
engrenagens. Por essa razdo, a justica ndo mais assume
publicamente a parte da violéncia que esta ligada a seu exercicio.
(FOUCAULT, 1987:13).

Segundo Almeida (2004), a medida em que as penas foram sendo
desvinculadas do corpo, a fungdo preventiva das mesmas ganhou forga, em
detrimento da mera idéia de retribuicdo ou castigo. A partir disso foi possivel a
criagdo de uma nova sangao penal, a medida de seguranga, que atua de maneira

substituta e paralela a pena.

2.6 - Escola Classica X Escola Positiva

Numa perspectiva defensiva em relacdo aos abusos cometidos pelos
monarcas absolutistas, o movimento politico-filoséfico iluminista, desde o final do
século XVIII até a primeira metade do século XIX, registrou um novo marco na
definicdo dada pela lei para a conceituagéo do crime. Uma abordagem legalista
para a aplicagcdo das penas, baseada em ideais humanitarios, garantiu a
individualizacdo e proporcionalidade entre a pena e o delito. A Escola Liberal

Classica do Direito Penal, assim chamada por seus sucessores Positivistas,



39

fundamentou filosoficamente uma concepg¢ao juridica do delito e da
responsabilidade penal a luz de concepgdes racionalistas, liberais e jusnaturalista

(OLIVEIRA, 2005).

Segundo Oliveira (2005) e Almeida (2004), a Escola Liberal Classica
considerava o crime apenas como ente juridico, isolado da conduta que Ihe
originou e tendo como unica vinculagdo com o mundo exterior, sua ligagao a um
ato de livre arbitrio do sujeito. Nessa perspectiva, os dogmas seguidos para a
percepcgao do crime foram jusnaturalistas, e o método empregado para pensar os
conceitos e formas dos delitos foi a dedugdo ou a légica abstrata. Resultado de
uma filosofia de cunho idealista e metafisico, desvinculada de qualquer realidade

empirica.

A Escola Liberal Classica estruturou uma nocao de crime estatica, prevista
apenas na lei penal, que teve como pilares os postulados do livre-arbitrio e
responsabilidade moral. O primeiro, segundo Almeida (2004), era considerado
uma faculdade inerente ao homem, derivada da capacidade de discernimento do
mesmo, bem como inteligéncia e razdo. O homem, considerado moralmente
responsavel por todos os seus atos, possuia a liberdade de escolha diante de
qualquer pratica criminosa. Concomitantemente com a responsabilidade penal do
criminoso existe a responsabilidade moral, uma vez que o homem é capaz de
prever, conscientemente, a moralidade ou ndo dos seus atos. O crime é
considerado como ato de livre-arbitrio, € ndo como consequéncia natural ou
social. Portanto, sdo responsaveis todos aqueles que possuem condi¢cdes de

discernimento entre o bem e o mal.
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Almeida (2004) nos fala ainda que a Escola Classica tinha como unico foco
o fato delituoso em si, e ndo o criminoso como autor responsavel por seus atos.
As diferencgas entre os delinqglientes nao eram consideradas, uma vez que todos
sdo considerados como iguais entre si e passiveis de atuar fazendo mau uso de
sua liberdade. O crime é, entdo, reconhecido como ente meramente juridico,
resultado da mais completa abstracdo. Ja a pena, considerada como unico meio
de luta da sociedade contra o crime, possui carater retributivo e repressivo,
utilizado como retribuicdo merecida aquele que praticou um mal. A pena tinha
como objetivo a intimidagdo de futuros criminosos e prevengao de ocorréncias

delituosas.

Em meados do século XIX, a Escola Classica dava sinais da ineficiéncia de
sua doutrina penal, que ndo mais correspondia a necessidade de adequacio do
direito ao acelerado desenvolvimento das ciéncias sociais € nem a nova ordem
social burguesa. Com o desenvolvimento da filosofia positivista, estudos
biolégicos e socioldgicos, nasceu a Escola Positiva do Direito Penal, uma
contraposicao aos preceitos da Escola Classica. Novos caminhos para a
compreensdo do crime, que vinha apresentando altas taxas e crescente
reincidéncia, comecaram a ser propostas. O conhecimento cientifico passou a
fazer parte da nova orientagdo dos estudos criminolégicos, mudando tanto o foco
como a metodologia de compreensao do crime. A Escola Positiva do Direito Penal
abandonou a compreensao abstrata e metafisica do crime, ligando-se a uma
metodologia positiva, empirica, sustentada no modelo causal explicativo e
indutivo, rejeitando preceitos religiosos, morais, aprioristicos ou conceitos
abstratos e absolutos. O modelo experimental utilizado excluia tudo o que nao

fosse demonstravel materialmente por via de experimentagao cientifica, e tomou
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como foco de sua atencéo a natureza e as causas etioldgicas do crime (CALHAU,

2004).

Segundo Almeida (2004), ao contrario da Escola Classica, que se dedicava
a tonica dos delitos e das penas, a Escola Positiva tinha, na figura do criminoso,
com seus comportamentos e personalidade, objeto privilegiado de estudo. Os
positivistas atacaram a nocéo classica de homem racional capaz de exercer seu
livre-arbitrio, e responsabilizaram todos pelas agdes passiveis de punicdo, ou
seja, sustentaram que o criminoso se revelava em suas condutas, sendo
responsavel pelas mesmas pelo simples fato de viver em sociedade. O crime, na
concepcao positivista, € considerado como fato empirico e historico, e s6 existe
em funcédo da acdo do delinqiiente e do desajustamento social do mesmo, que
coloca em risco a harmonia e os interesses da ordem social. As avaliagcbes da
realidade biopsiquica e social dos delinqlientes fizeram-se necessarias, para que
fosse possivel diagnosticar o nivel de perigo social apresentado pelo sujeito. A
periculosidade do delinqiente, fruto de sua inaptiddo para o convivio social,
precisava ser prevenida e também tratada, de acordo com as caracteristicas
especificas do delinqiente em questdo. O corpo social necessitava, entdo, de
defesa contra a agao do delinquente, priorizando os interesses e defesa do grupo
social. A autora nos diz também que essa necessidade de defesa do grupo social
era paralela a necessidade de tentar recuperar o criminoso, para que ele pudesse
retornar ao convivio social, sem representar riscos. Em funcdo dessas
necessidades, as medidas de seguranga puderam ser pensadas como

alternativas as penas, que funcionariam como um instrumento de defesa social.
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E importante ressaltar que, segundo Calhau (2004), o modelo proposto
pelo movimento positivista fazia jus as necessidades burguesas no final do século
XIX. O autor nos diz que a burguesia havia se apoiado, inicialmente, em um
Direito Penal Liberal que ajudou a neutralizar os poderes da nobreza através de
um orgao legitimo, barrando suas arbitrariedades. Com a instituicdo da ordem
burguesa, fizeram-se necessarios outros recursos penais que garantissem o
estabelecimento das novas diretrizes politicas, econbmicas e juridicas. A
burguesia ndo estava mais ameagada pelos desmandos da nobreza, no entanto,
as classes menos favorecidas, sofrendo em fungdo das notdrias desigualdades
sociais, surgiram como risco eminente. As altas taxas de criminalidade e
reincidéncia colocaram em risco a ordem social burguesa, que usou as idéias
penais e criminoldgicas positivas como instrumento pratico e tedrico para diminuir

0 perigo das massas e garantir o controle social.

Carrara (1998) nos diz também que, diante da situagao posta pela Escola
Positiva, fez-se necessaria a mudanca de postura em relacédo a responsabilizagcao
do delinqliente por seus atos. Assim como fizeram os alienistas, que deram aos
loucos status de inocentes passiveis de contencdo e tratamento, a abordagem
cientifica do direito criminal passou a tratar os criminosos como irresponsaveis por
seus atos e, consequentemente, livres de qualquer punigao ou castigo. Apesar de
terem sido destituidos da responsabilidade moral pelos crimes, a
responsabilidade pelo perigo que representam para a sociedade ficou inerente. E
consequentemente, a protecdo da sociedade deveria ser assumida pelo Poder

Judiciario.
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Carrara (1998) nos fala ainda que a Escola Positivista do Direito Penal
produziu uma classificagdo dos sujeitos criminosos, que agrupava individuos de
acordo com o mal que representavam para o corpo social. Dentro dessa
classificagdo podemos citar os criminosos natos, os criminosos loucos com seus
desdobramentos, os criminosos de ocasido, 0s criminosos de paixao e o0s
criminosos por habito. Os individuos que nao tinham a criminalidade determinada
por causas naturais, mas por influéncia do meio social, da falta de educacgao ou
desvios momentaneos, foram separados dos criminosos natos, considerados
irrecuperaveis. Para os primeiros, considerava-se possivel um processo de
regeneragao através do tratamento penal. Ja os natos, criminosos
biodeterminados, eram tratados como incorrigiveis e eternos reincidentes no
crime.

A nocao da criminalidade nata foi utilizada pela Escola Positivista como
uma contraposi¢ao ao livre-arbitrio defendido pela Escola Classica. Partindo do
pressuposto de que o criminoso nato, apesar de perigoso, agia somente em
resposta a sua natureza bestial, a liberdade de escolha e a possibilidade de
direcao dos proprios atos, conforme sua vontade, ndo poderiam ser aplicadas aos
mesmos. A responsabilidade individual, diretamente relacionada a
responsabilidade penal aos olhos da Escola Classica, bem como a puni¢cao nos
moldes do direito classico, chocou-se com a suposta falta de liberdade de escolha
apresentada pelos criminosos natos, fazendo com que os preceitos juridicos, até
entdo em vigor, fossem repensados.

Os positivistas, defensores da inclusdo do direito nas bases cientificas,

abriram caminho para uma concepgao cientificista e individualizada do homem
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delinquente, considerando a singularidade do criminoso, ou seja, questdes

referentes a respostas legais frente a crimes, deveriam ter como foco o criminoso.

A pena deveria converter-se em “medida de defesa social’, e sua
duracdo e modalidade ndo deveriam mais ser deduzidas da gravidade
legal do crime cometido, ou da intensidade do escéandalo produzido
na consciéncia publica, ou ainda do grau de consciéncia que o ator
tivesse tido do seu crime.O critério da reagao legal a ser acionada
frente aos crimes deveria ser apenas o proprio criminoso (CARRARA,
1998: 110).

Na concepgéao dos positivistas, o direito criminal necessitava acompanhar a
evolugdo da sociedade, ou seja, era preciso que o direito se adequasse a ciéncia
positiva, considerando como fonte de conhecimento a experiéncia, os fatos
sensiveis e os fatos positivos. A determinacdo das causas dos fendémenos,
inacessiveis ao homem, deveria ser desprezada, dando preferéncia a
determinacdo das leis naturais. Seriam necessarios novos métodos no exame
cientifico do crime, substituindo as interpretacées metafisicas e estabelecendo um
experimentalismo sistematico. Para isso, o foco da atuagdo do direito criminal
deveria girar em torno da figura do criminoso, e n&do mais nos crimes em geral. A
classificagao cientifica dos sujeitos delinquentes, feita de acordo com as causas
da acdo criminosa, seria a medida mais adequada para o estabelecimento de

uma intervencao penal (CARRARA, 1998).

Dessa forma, os delinquentes deveriam passar a ser examinados fisica e
psicologicamente, para que seu indice de criminalidade pudesse ser determinado,
estimando-se a expectativa individual de reincidéncia. Um corpo técnico, capaz
de desenvolver uma medi¢do antropomeétrica, atuaria na avaliagdo dos varios
possiveis estigmas apresentados pelo criminoso. O objetivo de tal avaliagao era o
estabelecimento do indice de perigo e temibilidade que o sujeito apresentava para

o corpo social. Diagnosticada a criminalidade nata, o grau maximo de
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periculosidade e de impossibilidade de regeneracdo era apontado, sendo
necessaria, entdo, a protecdo, também maxima, da sociedade. Em nome da
protecao social, a Escola Positiva pregava a eliminagao fisica ou o segregamento
absoluto e eterno para o sujeito, independentemente do cometimento ou n&o do
crime e da gravidade do mesmo. O poder de intervengao da justi¢ca era absoluto e
por periodo indeterminado, tratando—se de criminosos natos. Partindo do principio
de que as medidas legais deveriam ser individualizadas e focadas no criminoso,
somente um exame que comprovasse o fim do perigo apresentado pelo mesmo,

poderia interromper a intervencao judicial (CARRARA, 1998).

2.7 - Crime X Loucura

Carrara (1998) nos fala que as modernas concepgdes tanto da loucura,
como do crime, sao resultado de um processo que vem se desenvolvendo ha
mais de dois séculos. Em meio a esse processo, instituiu-se a existéncia da
diferenca entre transgressdes sociais praticadas por sujeitos considerados
incapazes de responder por seus atos, “os loucos”, e as transgressdes daqueles
que, por serem considerados “normais”, sao responsaveis por seus atos
delinquentes.

No final do século XIX e inicio do XX, segundo Carrara (1998), questdes
referentes ao crime e ao criminoso, foram alvo de reflexdes sistematicas, que
estariam sendo ensejadas pelo aumento significativo do numero de crimes nas
grandes cidades dos paises ocidentais, bem como pela crise atravessada pelo

liberalismo.
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O desenfreado crescimento populacional provocado pelo processo de
urbanizagcao das metropoles, as exigéncias da industrializagao, a liberagdo nao
planejada da mao-de-obra escrava, os moldes de organizagdo do sistema
capitalista, a falta de planejamento da estrutura das cidades, a consequente
modificagdo do estilo de vida das pessoas, sdo alguns dos fatores apontados
como agravantes dos conflitos sociais. Paralelo as inevitaveis tensdes sociais
provocadas pelo processo de industrializacdo e urbanizacdo, a formacdo do
fendmeno social chamado “meio delinqtiencial fechado”, atingiu principalmente os
infratores das classes populares e fez parte da construgdo do novo perfil
assumido pela criminalidade. A marginalizagdo imposta pela pratica prisional, a
partir do século XVIII, possibilitou a organizacao e especializagdo do “crime”, uma
vez que aqueles que foram submetidos a reclusédo e ao absoluto desligamento de
seu meio social tiveram como destino a irreversibilidade de sua histéria como
delinquente. O fendbmeno da reincidéncia apareceu, entdo, como consequéncia de
uma trajetdria social, que passou a ser sem retorno, e deu luz a concepgao da
delinqiéncia “enquanto manifestacdo de uma natureza individual anémala, de um
psiquismo perturbado pela doenga” (CARRARA, 1998: 64). Dentro do novo perfil
assumido pela criminalidade no meio urbano, a reincidéncia atuou também como
prerrogativa ao aparecimento do que Carrara chamou de “policia cientifica”,
consequéncia da modernizacdo das técnicas de controle e repressido dos
aparelhos policiais. E, para além do objetivo de atuagdo sobre a criminalidade
emergente, a modernizagao da policia se expandiu para o tecido social, atingindo,
principalmente, as camadas menos favorecidas da populacdo, alvo de maior

necessidade de contencao e disciplinarizacao.
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A emergente reflexdo sobre o crime tinha também como pano de fundo o
individualismo como questdo politica. Discutiam-se os limites da liberdade
individual, considerada influente em situagdes que envolviam manifestacdo da
populacdo. A liberdade, ponto-chave no discurso das sociedades liberais, vinha
alimentando certo excesso do individualismo, tendo como consequéncia
transgressdes criminosas e transgressdes politico-ideoldgicas extremistas. Os
crimes, assim como revolugdes e rebelides, sao apontados como agitagdes
sociais, que acabam por desvelar a idéia de igualdade natural existente entre os
homens. A desigualdade é colocada a mostra, tendo, como consequéncia, a
resposta popular em forma de atos, que colocam em risco a ordem social. A
ordem liberal, propagadora tanto da igualdade juridica, como da liberdade
individual, ndo possuia recursos suficientes para lidar com a realidade das
diferencas sociais existentes, possibilitando a manifestagdo das consequéncias
geradas pela desigualdade. Fazia-se necessario, entdo, uma reforma institucional
que garantisse leis convenientes ao fortalecimento do Estado e de seus
instrumentos aplicaveis ao controle social. Ou seja, era necessario o
fortalecimento de bases juridico-politicas que permitissem uma intervengao
incisiva do poder do Estado nas movimentacdes sociais. Para que o propdsito de
contencdo das manifestacbes sociais fosse atingido, o ideal de liberdade
individual, como conceito e pratica social, precisava ser reformulado. Os reflexos
legais do liberalismo ndo configuravam uma opgao plausivel as necessidades de

intervencao do Estado (CARRARA, 1998).

Assim, através da discussdo em torno do crime, tratava-se néo
somente de atacar a ordem politica e juridica liberal, mas também de
consolidar uma nova concepgdao do homem e de sua relagdo com a
sociedade, amplamente ancorada em formulagbes positivistas e

cientificistas (CARRARA, 1998: 66).
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Carrara (1998) percorreu um caminho histérico em busca das intercessdes
existentes entre o crime e a loucura. A investigacao feita pelo autor delineou um
percurso de progressiva aproximagao entre o crime e a loucura. Diretamente
envolvido com essa aproximagao esta o surgimento das sociedades liberais, que
passam a considerar o crime como manifestacdo de uma doenga mental. O
protétipo das sociedades burguesas, liberais e regidas pela democracia, trata a
relacdo entre interesses individuais e interesses coletivos como dois pontos
superpostos e imprescindiveis a harmonia e bem-estar social. A integragao entre
os interesses faz parte da base racional do contrato social, que tem como
finalidade a promogao do bem comum e a preservagao da norma social. O crime
pensado como um ataque a sociedade, formada por um contrato regido
harmoniosamente entre interesses individuais e coletivos, faz com que a ruptura
do contrato social, assuma carater de irracionalidade. Atacar a sociedade, através
do crime, é considerado como um ataque a si mesmo. E um ato prejudicial a si

préprio, uma auto-agresséao, é considerado, por exceléncia, uma irracionalidade.

Ainda no inicio do século XIX, os alienistas foram convocados, pelo
aparelho judiciario, a participar de processos que envolviam crimes
aparentemente enigmaticos, que nao apresentavam explicagdes plausiveis diante
do mundo das razdes. Crimes que contradiziam o que era considerado como
“natureza humana”, negando principios basicos do contrato social, até mesmo a
existéncia da racionalidade intrinseca ao ser humano,e que, no entanto, ndo eram
praticados por individuos enquadrados nos classicos perfis da loucura. Ou seja,
os alienistas passaram a atuar, em prol do bom funcionamento da maquina
judiciaria, na resolugdo de agdes criminosas que tinham como atores individuos

que aparentemente ndo eram loucos (CARRARA, 1998; MATTOS, 1999).
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Através do trabalho dos alienistas nesses casos, foi aberto um espacgo para
a aproximacgao entre o crime e a loucura, suscitando a idéia da existéncia de uma
relagao direta entre os dois. Em meio as reflexdes sobre a problematica do crime
e sua relagdo com a loucura, o conceito nosolégico de monomania, utilizado por
psiquiatras franceses no inicio do século XIX, exerceu papel importante no
desenvolvimento da discussao, que colocava o crime como manifestacdo de uma

doencga mental (CARRARA, 1998).

As monomanias eram compreendidas como um “delirio parcial”, uma
espécie de delirio direcionado a apenas uma idéia. Por serem parciais, os delirios
monomaniacos, possibilitavam aos sujeitos total lucidez nos aspectos da vida que
nao estavam relacionados ao objeto do delirio. Isso fazia dos monomaniacos
ainda mais perigosos, uma vez que a doenga dos mesmos poderia passar
despercebida pela sociedade em geral e até mesmo para os tribunais, tornando
incompreensiveis os crimes praticados por eles.

As monomanias abriram caminho para a associagdo das desordens
mentais com “‘movimentos inesperados e incontrolaveis das paixdes e afetos”
(CARRARA, 1998: 72), em detrimento das desordens da inteligéncia ou dos
delirios classicos. A concepgao de loucura como alienagao mental foi forjada, néao
tendo, necessariamente, que ser caracterizada pelo delirio. Por outro lado, as
monomanias suscitaram a submissdo da consciéncia aos desejos e impulsos
incontrolaveis dos doentes, que passaram a ter suas acdes consideradas como
automaticas. A loucura é, entao, delineada através do nivel das acdes e nao mais
do nivel das idéias do sujeito.

A supressao da consciéncia e os mecanismos automaticos que regem as

fungdes mentais do homem, compuseram as novas bases da loucura. Loucura
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esta que deixou de manter o enigma do mundo interior do homem e que, por
outro lado, exteriorizou a natureza humana, fazendo com que os sinais mais
claros da loucura ndo fossem mais publicamente reconhecidos. A invisibilidade do
mal provocado pela loucura colocou a mesma tanto no plano do imprevisivel,
quanto no plano da auséncia de sentimentos e valores morais. A nocdo de
loucura moral assumiu o lugar da auséncia de identidade do individuo, passando
a considerar um processo congénito ou hereditario, que acompanha o sujeito do
nascimento até a morte. Sendo assim, uma doenca invisivel, imprevisivel e sem
possibilidade de cura, ndo poderia assumir outro carater que fugisse ao perigo
eminente (CARRARA, 1998, PERES, 1997).

Carrara (1998) nos fala que o homem passou a ser desenhado pelos
alienistas através do perfil moral do pensamento e também através do perfil do
comportamento. Comportamentos, até entdo considerados como criminosos,
assumiram o lugar de objeto de reflexdo dos alienistas, que incorporaram a
loucura a marca da crueldade, da indisciplina e da periculosidade.

Em meados do século XIX, a teoria da monomania, que ja vinha recebendo
varias criticas, passou a concorrer com a nog¢ao da chamada degeneragao.
Ambas as teorias pretendiam abordar, de maneira diferente, os crimes
“irracionais”, que nao tém como fundamento o delirio classico, mas que tém como
premissa uma loucura congénita e incuravel (CARRARA, 1998).

A doutrina da degeneragéo teve como postulados basicos a unicidade do
ser humano e a hereditariedade mérbida. O primeiro postulado tinha como
premissa a relacdo imediata entre o fisico e o moral. E o segundo, a
hereditariedade moérbida, considerando a possibilidade da transmissdo de

caracteristicas moérbidas dos ascendentes para os descendentes. Tal
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hereditariedade era passivel de transmitir caracteristicas tanto fisicas como
morais. Ambos os postulados teriam relacdo imediata com o sistema nervoso,
dentro de uma concepgao organicista do ser humano. O sistema nervoso foi
responsabilizado pelas perturbagdes fisico-morais do homem, bem como assumiu
o papel de unificador etiolégico de todas as perturbagdes mentais. As doencgas
mentais e nervosas passaram a ser consideradas como fruto da degeneragao. As
afecgbes mentais, na sua grande maioria, assumiram uma origem degenerativa,
sendo adquiridas hereditariamente (MATTOS,1999; CARRARA, 1998).

Carrara (1998) nos diz que a idéia da degeneragdo possibilitou a
transformacao do crime em objeto de estudo de uma abordagem psicopatoldgica.
O comportamento criminoso ganhou status de manifestacdo degenerativa,
fazendo do criminoso um doente, sem, no entanto, enquadra-lo totalmente na
figura do louco. A degeneragao patologizou o crime, e fez dele uma disfungao
organica. O fato de o individuo ser criminoso passou a indicar, necessariamente,
algum grau de anormalidade psiquica.

Através das publicacdes de Cesare Lombroso, o crime, assim como a
loucura, assumiu carater de comportamento caracteristico do ser humano.
Comportamento esse, explicado pelas variagdes antropoldgicas da espécie e
pelos mecanismos da hereditariedade. O fenbmeno do atavismo, caracterizado
pela nogdo de formas humanas inferiores que poderiam surgir em grupos sociais
muito mais evoluidos, foi usado como possibilidade de explicagao para o crime. A
classificagdo de criminosos natos apareceu, entdo, como um tipo regressivo do
ser humano, fazendo do crime uma manifestacdo da animalidade no interior da
civilizacdo. A reflexao feita sobre os criminosos natos levava em consideracao a

obediéncia destes a sua natureza bestial, bem como apostava que os mesmos
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nao seriam crimin0sos caso vivessem em épocas anteriores a civilizagao
(MATTOS,1999; CARRARA,1998).

A figura do criminoso nato foi delineada a partir de indicadores de sua
animalidade original, sendo marcada por estigmas que apareciam tanto no seu
corpo como na sua alma. Esses estigmas seguiram pressupostos anatomicos,
fisiologicos, psicoldgicos, fisiondmicos e até mesmo de fenébmenos naturais, como
por exemplo, mudancas atmosféricas, sensibilidade aos metais e a eletricidade,
etc.

A necessidade de explicacdo e categorizagdo das desigualdades
existentes entre os individuos e os grupos sociais encontrou tanto na figura do
criminoso nato, quanto na do monomaniaco e do degenerado, espago para
reflexdo e justificativa. Manifestagées patoldgicas, variagdes ou inferioridades
bioldgicas, disturbios inatos e hereditariamente transmitidos e estados moérbidos,
tornaram-se aval para a irresponsabilizagcdo de sujeitos desviantes das normas e
preceitos morais e sociais, bem como funcionaram como justificativa para as
diferencas existentes entre os homens. O criminoso nato, por exemplo, mediante
sua inferioridade biolodgica, ndo seria incapaz de agir honestamente e de se

adaptar as condutas sociais (CARRARA, 1998).

Diante de tais circunstancias, a relacao criada entre loucura e criminalidade
funcionou como aval para o destaque do carater perigoso e violento dos doentes
criminosos. Justificativa para a necessidade de tratamento dos mesmos e,
consequentemente, para impor a importancia e especificidade do trabalho dos
alienistas. A psiquiatria, até entdo ndo reconhecida como especialidade médica,

no século XIX, lutava por seu reconhecimento como responsavel pelo tratamento
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e cura das doencas mentais e dos perigos inerentes aos homens criminosos e

desorganizadores da paz social.

A medicina e os saberes “psi”, representantes do saber cientifico, ao
assumirem a loucura como seu objeto de estudo, deixaram de atuar
exclusivamente com a cura e tratamento da saude fisica e mental dos individuos.
Passaram a atuar, auxiliando o poder judiciario, como medidores da
responsabilidade juridica e da culpa de cada individuo por seus atos, bem como
recuperando e neutralizando os sujeitos que representassem algum perigo para a
harmonia da sociedade. A atuacdo dos alienistas fez com que a justica penal
deixasse de olhar para os individuos como sujeitos de direito para percebé-los
como Homens-Objeto, passiveis de tratamento e corregdo. No momento em que
os alienistas assumem um papel nos tribunais, as respectivas disciplinas
referentes a atuacdo de médicos e juizes sofrem uma progressiva tendéncia a
indistingdo. A psiquiatria passa a exercer poder na sociedade ao se afirmar como

ciéncia dos anormais (FOUCALT, 2001).

E dentro desse contexto que a psiquiatria assume o dominio sobre as
questdes da loucura e aponta como solugdo, para a questao da defesa social, o
estabelecimento das internagdes (afastamento social dos sujeitos), com carater
terapéutico. Os alienistas exploraram o conceito de periculosidade, utilizado pela
legislagdo penal como justificativa para o estabelecimento das sanc¢bes penais
aplicadas aos doentes mentais, como forte recurso no processo de construcéo
das estratégias e interesses daquele grupo de médicos. A loucura criminosa, que
concedeu aos doentes mentais o status de perigo ambulante, prestes a cometer

um ato delituoso a qualquer tempo, foi utilizada pelos alienistas, num primeiro
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momento, como estratégia para a delimitagdo de seus interesses. Até o final do
século XVIII, tanto os criminosos, como qualquer individuo considerado inutil ou
um entrave a sociedade, como vagabundos, desempregados, loucos, etc., podiam
ser internados, para fins de contengdao, sem qualquer direito a insergao social.

(Almeida, 2004; Peres, 1997).

No inicio do século XIX, com o nascimento da Psiquiatria como ciéncia
técnica, foram desenvolvidos os primeiros diagnosticos clinicos e propostas de
tratamentos. Os médicos, detentores do saber e do poder sobre os sujeitos,
tiveram sua palavra anunciada como verdade absoluta, colocando os individuos,
tidos como loucos, no papel da impoténcia, com o significado de seus discursos
sem qualquer valor. Como ciéncia da moral, a psiquiatria impediu qualquer
movimento de autonomia dos sujeitos, rotulando-os, subtraindo seu poder de

discurso e, consequentemente, adoecendo-os (FOUCALT, 2001).

No entanto, os alienistas encontraram como entrave, aos propdsitos
médicos, justamente a aproximacao feita entre crime e loucura. Isto porque o
carater perigoso dos criminosos tornava a psiquiatria inespecifica. O surgimento
da proposta de uma analise cientifica da loucura, agora comparada as doengas
somaticas, necessitava de intervencdes especificamente médicas. A vinculacio
da doenca mental ao crime nao era condizente com o propdsito humanitario e de
tratamento cientifico oriundo dos novos ideais psiquiatricos. Dentro desse
contexto, surgem as primeiras discussdes acerca da necessidade de instituicdes
distintas para a especificidade de cada doenca e, consequentemente, a
justificativa para construgao de instituigdes especificas para loucos perigosos A

partir do proprio discurso médico, a necessidade de construcdo dos manicdmios
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judiciais, movimentou o inicio da retirada dos doentes mentais delinquentes do
campo de atuagao médica. No entanto, a construcao de tais instituicbes nao teve,
em seus primoérdios, a intencionalidade de acolhimento de qualquer alienado que
tivesse cometido um crime. Os criminosos considerados degenerados, natos e
an6malos morais eram o publico-alvo dos manicdmios judiciais. (CARRARA,1998;

PERES, 1997).

Os manicomios judiciais foram, entdo, projetados para os criminosos
degenerados, que comprometiam o funcionamento e as intengdes da defesa
social. Tanto os asilos, como as prisdbes mostravam-se insuficientes e
inadequados a segregacao desses individuos, que foram considerados como
pertencentes a uma regido intermediaria entre a sanidade e a loucura, entre
irresponsabilidade e responsabilidade moral. Diante das circunstancias, o
manicdmio judiciario assumiu caracteristicas tanto de presidios como de asilo. A
dupla vertente dessas instituicbes caracteriza a sobreposicdo de um espaco
prisional e asilar, penitenciario e hospitalar. O carater ambiguo, tanto da
instituicdo como dos préprios profissionais, aconteceu inevitavelmente em fungao
dos objetivos opostos aos quais cada vertente se destina. “Para a priséo
enviamos culpados; o hospital ou hospicio recebe inocentes” (CARRARA, 1998:
27). Ou seja, os manicoOmios judiciarios sao instituicoes hibridas, com objetivos
contraditorios, de dificil definicdo, tornando-se incapazes de atingir as fungdes
que teoricamente se propdéem a realizar. Dentro do que Carrara (1998) nomeia de
“ambivaléncia como marca distintiva e a ambiguidade como espécie” dessas
instituicdes, o que fica como inequivoco é o conflito entre a dupla funcédo, somada

as caricaturas mais estigmatizadas socialmente: o louco e o criminoso.
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Com Carrara (1998), podemos pensar que a categoria dos degenerados
acabou por refletir, a partir do olhar positivista e biodeterminista proposto pela
ciéncia, uma concepgado da pessoa humana que foge de qualquer sistema de
regras morais. Nem louco nem lucido, nem enfermo nem sdo, o degenerado
apresentava caracteristicas do ser humano que ameagavam as instituicdes
liberais, bem como a possibilidade de funcionamento das engrenagens da Justica.
Esse problema encontrou paliativo na construgdo dos manicémios judiciais, que,
além de solucdo para a segregacgao de certos tipos de alienados, serviu como

limite para os conflitos existentes entre moral e ciéncia.

No entanto, ha bem mais que isso, pois sabemos também que, de um
outro ponto de vista o degenerado n&do se colocava apenas entre a
sanidade e a loucura, mas implodia a propria oposig¢ao, situando-se
além dela. Em sua acepgdo antropoldgica, enquanto sindnimo de
criminoso nato, ele ndo estava certamente nas fronteiras da
alienacdo; na verdade, apontava, ndo sO para a existéncia de
individuos naturalmente voltados para o mal, mas, principalmente,
para a determinagdo nao-consciente ou voluntaria de toda agéo
humana. Apontava, portanto, para o fato de que, sob certo ponto de
vista, todos somos alienados (CARRARA, 1998: 197-198).

No Brasil, em 1903, sob influéncia da Escola Positiva, surgem as primeiras
leis que orientaram a construgdo de manicdmios criminais ou sec¢des especiais
para os loucos criminosos nos asilos. O decreto 1132 instituiu a obrigatoriedade
de tais instituicbes nos estados, provocando a construcdo da secao Lombroso no
Hospital Nacional, no Rio de Janeiro. No entanto, s6 em 1920, apds a ocorréncia
de uma rebelido no mesmo hospital, € que o primeiro manicdémio judiciario foi
construido (RAMOS E COHEN, 2002; CARRARA, 1998).

O duplo objetivo dos manicémios judiciais, custodiar e tratar, objetivos
estes que, teoricamente, ndo € motivado por um sistema punitivo, traz como
questao as longas duragdes, muitas vezes eternas, dos internamentos. llhas para

contencao dos banidos pela sociedade, foram construidos sob o aval da defesa
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social. As promessas de melhores condi¢gdes de assisténcia e tratamento para os
alienados submetidos as restrigdes juridicas foram substituidas pela morte civil
dos mesmos. Os manicdmios judiciarios ndo puderam oferecer aos seus internos

nada além de sua inerente ambiguidade (ANDREUCCI, 1981).

2.8 - Surgimento da Medida de Segurancga

O tema medida de seguranca € tratado desde a Antigluidade. Os
antecedentes histéricos das chamadas medidas cautelares e preventivas diziam
respeito, no antigo direito, aos menores e aos loucos. No Direito Classico
Romano, por exemplo, os menores de sete anos (chamados infantes), eram
equiparados aos loucos (chamados furiosos). Ambos eram considerados
penalmente incapazes de acgoes ilicitas. Os primeiros, menores impuberes,
ficavam submetidos a medida admonitéria, enquanto os segundos eram
encarcerados em presidios quando as familias ndo possuiam condicdes de
contengcdo dos mesmos.O antigo direito canbnico também tinha como preceito a
nogcado de irresponsabilidade penal dos loucos (ANDRADE, 2001; ALMEIDA,

2004).

No principio, pessoas que apresentavam algum transtorno mental eram
tratadas como aberracdes, repudiadas pela sociedade, as vezes até mesmo
mortas. Segundo Almeida (2004), no século XVI ja eram aplicadas medidas
corretivas e disciplinares tanto para loucos e infantes, como para individuos

categorizados como vagabundos, mendigos e anti-sociais.

No entanto, foram as influéncias da Escola Positiva, que promoveram a

entrada do método cientifico no dominio do direito penal, fazendo com que o
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crime deixasse de ser julgado como um episédio isolado, dando destaque a figura
do autor e da vitima e estimulando a individualizacdo das penas, possibilitando o
desenvolvimento do instituto das medidas de seguranca. As discussdes sobre a
insuficiéncia do sistema penal, apontadas pela Escola Positiva no século XIX,
mostravam a necessidade de um sistema de prevencao e defesa social que fosse
capaz de assegurar tratamento adequado a pessoa do delinquente, objetivando

meios eficazes de protecao social.

A chamada “Ideologia da Defesa Social”’, segundo Almeida (2004), trouxe
para o direito penal a nocdo de periculosidade do homem, que, com suas
caracteristicas fisicas e psiquicas, foi colocado como figura principal da questao
penal. O perigo considerado inerente a ele, devido a comportamentos
desajustados a ordem juridica, passou a representar uma ameaga a harmonia
social. Sendo assim, em nome da defesa social, as penas precisavam ser

aplicadas como forma de protecdo da comunidade.

Para Anibal Bruno (1977), ao impor a realidade humana ao direito penal, o
positivismo fez do delito um ato humano, sujeito as leis de seu proprio
comportamento. Esse delito que teria como fundamento um “estado de
desajustamento social de causas antropsicoldgicas” (BRUNO, 1977: 85). Todos
os delinquientes passaram a ser considerados perigosos, uma vez que O crime
assumiu o lugar de sintoma da periculosidade, sendo ainda promovido a
manifestacdo de uma doenca social. Diante disso, a pratica isolada das
penalidades Classicas, retributivas com conteudo aflitivo, ndo servia ao propdsito

de reducdo do potencial criminoso dos individuos.
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Seria necessaria a adogao de medidas que garantissem a seguranca da
sociedade, ameacgada por provaveis episddios de agressado dos delinquentes. O
principio da defesa social exigia, entdo, da justica penal, um tratamento de cunho
preventivo para aqueles com qualquer tipo de conduta considerada desviante ou

marginal as regras sociais (ANDRADE, 2001; ALMEIDA, 2004).

Assim, na busca de uma melhor defesa social que procurasse excluir
o delinglente do convivio em sociedade para impedi-lo de delinquir
ou para cura-lo, veio a delinear-se mais claramente a idéia das
medidas de seguranga. Em principio, seriam medidas postas ao lado
das penas, mas desprovidas do carater retribucionista e de aflicao.
Consideravam o potencial de criminalidade de cada homem. Pena e
medida de segurancga distinguiam-se em razdo da periculosidade ou
estado de associabilidade dos individuos (ALMEIDA, 2004: 164).

A ideologia da defesa social, valorizando o principio da prevencéo,
acrescentou a funcao de prevengao do crime as ja existentes penas retributivas.
Surge, entdo, segundo Almeida (2004), a nogao de periculosidade pré-delitual do
homem. A legitimidade do estado de opressdao a criminalidade, possibilitou a
aplicagao de sangdes penais nao retributivas como forma de neutralizacdo e
tratamento dos perigos inerentes aos homens, mesmo antes da pratica de

qualquer acao delituosa.

A justica penal, por meio da defesa social, teria funcéo
verdadeiramente clinica, buscando na prevencgao a inocuizagao e ou
corregao dos delinglentes, um tratamento de seu perigo, ao invés da
aplicacdo do mero castigo, que n&o atingiria os objetivos de
manutengdo e preservagdo da harmoniosa convivéncia social.
Portanto, ao destacar valores preventivos como legitimos para a
intervengdo estatal na sociedade, vemos abrir-se caminho para a
construgdo de uma nova forma de sangéo penal, chamada a época
por alguns de pena de seguranga e por outros, originalmente, de
medida de seguranca (ALMEIDA, 2004: 46).

A medida de seguranga como sancdo penal imposta pelo Estado, é
apresentada como garantia da ordem e paz social, encobrindo o arbitrio do poder

de punicdo. O que se deu na pratica foi, segundo Foucalt (1987), a utilizacdo de
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métodos que permitiram um minucioso controle e coergdo disciplinar sobre os
corpos dos individuos. Os comportamentos marginalizados, assim como o0s
individuos indesejados por perturbarem a ordem social, puderam ter seus corpos
e mentes domesticados através de uma mecénica do poder que exerce
acentuada dominacdo. Em nome da defesa social, tornou-se possivel a aplicagao
de métodos de correcao, tratamento e ressocializagdo dos individuos, que
poderiam ter sua periculosidade extinta através dos mecanismos de controle e
vigilancia, além de serem utilizados como forgas produtivas e geradoras de

conhecimento para a sociedade.

Em meados do século XX, as medidas de seguranga passaram a ser
destinadas exclusivamente aos loucos criminosos. A aplicacdo da medida de
segurancga foi destinada ao sintoma do estado perigoso da doenga mental, ou
seja, foi destinada ao anormal, ao imputavel, aquele que, em razdo de sua
loucura, ndo pode ser considerado culpado, mas representa perigo para a
sociedade. A profilaxia social, direcionada aos cuidados com a loucura, permitiu
que a medida de seguranga, no campo do direito penal, funcionasse como um
dispositivo de atuacgao frente a mesma. Atuagao apresentada, teoricamente, como
possibilidade de tratamento e assisténcia, sem qualquer carater aflitivo (PERES E

FILHO, 2002; ALMEIDA, 2004).

No Brasil, o Cdodigo Penal de 1940 langa a nocédo de periculosidade,
sustentando os fundamentos da medida de seguranga, bem como utilizando,
como critério de verificagdo da responsabilidade penal, a capacidade de
entendimento do carater ilicito dos atos cometidos. As medidas de seguranga

foram inauguradas como medidas de prevengao e assisténcia, destinadas ao
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“‘estado perigoso” dos individuos, penalmente responsaveis ou néo, que tivessem
atuacbes previstas como crime. Distinguida das penas, a medida de seguranca
teve suas causas e fins estabelecidos, sendo aplicada post delictum e direcionada

para a nogao de periculosidade do agente ( ALMEIDA, 2004; ANDRADE, 2001).

No Brasil, a partir de 1984, com a modificagdo da parte geral do Cddigo
Penal, a medida de seguranca passou a ser aplicada somente para os semi e
inimputaveis e ndo mais para os imputaveis. O conceito de periculosidade tornou-
se aplicavel somente aos individuos diagnosticados com comprometimento
mental, que nao serdo considerados responsaveis por seus atos, mas serao
julgados como socialmente perigosos. Ou seja, o0 Codigo Penal Brasileiro parte da
premissa de que existe uma equivaléncia entre o doente mental e um eminente
perigo. Os criminosos considerados imputaveis deixaram de ser perigosos,
assumindo o papel apenas de culpados (RAMOS e COHEN, 2002; COHEN,

2006).

2.9 - Pena e Medida de Seguranca.

A evolucao historica dos conceitos de imputabilidade, inimputabilidade e
responsabilidade penal foi influenciada diretamente por transformagdes ocorridas

na teia conceitual da psiquiatria.

Imputabilidade, de acordo com o dicionario da lingua portuguesa (1999),
pode ser considerado como sinbnimo de responsabilidade, que é definida como
qualidade ou condicdo de responsavel. No entendimento juridico,
responsabilidade é considerada como a capacidade de apreensdo de conceitos

ético-juridicos e de e de determinagao volitiva adequada, que possibilita a agéo de
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punibilidade penal. A imputabilidade pode ainda ser conceituada como atribuicéo
de autoria ou responsabilidade por fato criminoso, considerando a
responsabilidade como carater ou estado do que é responsavel. Ou ainda,
especificamente no entendimento juridico, como situacdo daquele que cometeu
uma contravengao social e que esta sujeito a pena prevista em lei (RAMOS E

COHEN, 2002).

A criminologia, que, segundo Segre (2006), € uma ciéncia juridica que tem
por objetivo embasar o direito penal, a partir da elaboragao e aplicagcao das leis,
considera a existéncia de trés diferentes conceitos aplicaveis ao individuo que
infringiu a lei. O primeiro deles € o conceito de Imputabilidade, considerado como
sendo a base psicologica da culpa. Esse conceito envolve a capacidade de
reconhecimento e valorizagdo da imposi¢ao legal do cumprimento das normas,
bem como a capacidade de controle ou pratica de livre vontade da inibicdo dos

impulsos para delinquir.

O segundo conceito, a Culpabilidade, como uma caracteristica do delito,
diz respeito ao aspecto subjetivo do mesmo. Segundo Rosa e Cohen (2006), a
culpabilidade esta relacionada a avaliacdo do autor pela execucdo de um ato
punivel, ligada a motivagdo psicolégica do ato, tendo como premissa o
direcionamento da atitude a um fim esperado, ou seja, o alcance da realizagao de
um ato, conhecido ou esperado pelo autor, que descumpre as leis estabelecidas.
O dolo e a culpa sdao duas espécies da culpabilidade, sendo que o primeiro
representa a intencionalidade, e o segundo, representa a realizacdo de um ato
que poderia, e deveria, ser previsto, mas nao o foi por imprudéncia ou negligéncia

do agente.
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A responsabilidade seria o terceiro conceito, que diz despeito ao aspecto
externo ou objetivo do delito. Pode ser considerado como a consequéncia do
delito e esta intimamente vinculado a aplicagdo da pena, fazendo com que esteja

fora do delito propriamente dito (ROSA E COHEN, 2006).

Peres e Filho (2002) dizem que a imputacdo estabelece uma relagéao
causal entre um sujeito e uma acgao delituosa. Entdo, culpavel seria um ato
praticado por um sujeito imputavel, sujeito este que tinha consciéncia do carater
ilicito de seu ato e, portanto, tinha também condi¢des de agir de acordo com as
normas do direito. Mas segundo Almeida (2004), a culpabilidade € um juizo de
valor que se faz do autor do ato ilicito, € o mecanismo de censura utilizado por

aquele que julga.

A imputabilidade, para Almeida (2004), € um conceito juridico dependente
das condicdes de saude mental e normalidade psiquica do sujeito. A
imputabilidade penal diz das condi¢cbes de uma agente realizar um ato com
discernimento, sendo capaz de atribuir valores por intermédio de seus
pensamentos e capacidade volitiva, o que torna susceptivel de ser juridicamente
imputada a pratica de um ato que deve ser punido. No entanto, Ramos e Cohen
(2002) alertam para a necessidade de esclarecimento da diferengca entre
imputabilidade e responsabilidade penal, uma vez que a segunda diz das

consequéncias juridicas provenientes da pratica de um ato criminoso.

Rosa e Cohen (2006) concluem que imputabilidade pode ser considerada
como antecedente ao fato punivel, ja a culpabilidade é contemporéanea ao fato
punivel, e a responsabilidade € consequéncia do fato punivel. Portanto, os

sujeitos considerados inimputaveis, por ndao serem capazes de entender ou
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posicionar-se de acordo com a representagao social do ato ilicito, ndo podem ser
culpados, mas assumem a posi¢cao de socialmente perigosos. O Cdodigo Penal

Brasileiro vigente, em seu artigo 26, reza que:

E isento de pena o agente que, por doenga mental ou
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da
agao ou da omissao, inteiramente incapaz de entender o carater ilicito
do fato ou de determinar-se de acordo com esse entendimento.

Paragrafo Unico. A pena pode ser reduzida de um a dois tergos, se o
agente, em virtude de perturbagdo de saude mental ou por
desenvolvimento mental incompleto ou retardado ndo era
inteiramente capaz de entender o carater ilicito do fato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento (BRASIL, 2001).

Tratando-se de um ato delituoso cometido por um inimputavel, nao
configura a autoria, inexiste o crime. A sentenca juridica € sempre a absolvicéao,
com o imediato estabelecimento de uma Medida de Seguranca. O sujeito
penalmente culpavel recebe uma pena, enquanto ao socialmente perigoso é
aplicada uma medida de seguranga (ANDRADE, 2001; RAMOS E COHEN, 2002).

Teoricamente, as penas e as medidas de seguranca possuem finalidades,
causas, condicdes de aplicagao e modo de execugao distintos. A pena é aplicada,
exclusivamente, aos imputaveis e edifica-se na culpabilidade do delinqiente.
Baseia-se no carater ético e de justica, bem como é caracterizada como sansao
penal imposta a um fato concreto e passado, ou seja, € uma sancgao repressiva
imposta ap6s o delito, ndo para impedir futuros atos criminosos, mas para retribuir
o0 mal causado pelo crime. A pena possui cunho retributivo, com intencao aflitiva e
proporcional a gravidade do ato cometido. E determinada proporcionalmente a
gravidade da infragdo, e seu carater retributivo-preventivo tem como um de seus
objetivos a readaptagcédo do criminoso a sociedade. No entanto, a pena nao tem

como foco a cura ou reabilitacdo daquele homem considerado livre e imputavel.
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Por repousar sobre a culpa, objetiva a punicdo (PERES E FILHO, 2002;
ANDRADE, 2001; ALMEIDA, 2004; ANDEUCCI, 1981).

A medida de segurancga foi a forma legal encontrada para tratar dos
inimputaveis que cometeram uma contravencido penal. Tem como fundamento a
periculosidade do agente e ndo mais a culpabilidade, ou seja, a medida de
seguranga nao tem como objetivo a retribuicdo da culpa do agente, mas sim o
impedimento do perigo do mesmo, ao qual presume-se a probabilidade do retorno
a pratica do ato delituoso. A medida de seguranga é considerada eticamente
neutra, desprovida de carater aflitivo, pois € aplicada aqueles considerados
incapazes de responder por seus atos. Sua aplicagcdo, por ser de natureza
preventiva, é atribuida apés o cometimento do crime, mas ndo em funcido do
mesmo. E também considerada como um conjunto de providéncias que visam a
prevencao, que impedem os maleficios da periculosidade do sujeito, através da
“segregacao tutelar” ou da readaptacéao individual. Tem como foco a assisténcia,
o tratamento do sujeito, sem qualquer intengao punitiva. Trata-se, teoricamente,
de uma tentativa de garantir um tratamento para o sujeito, sem causar-lhe
nenhum mal, somada a defesa da sociedade, que corre riscos com um individuo
perigoso (BADARO, 1972; ANDRADE, 2001; PERES E FILHO, 2002; COHEN,
2006).

A medida de seguranga, segundo o art. 96 do Cdodigo Penal Brasileiro,
pode ser determinada sob a forma de internagcdo em hospital de custédia e
tratamento, nome dado aos manicomios judiciarios, em instituicdo similar, ou
tratamento em regime ambulatorial.

Peres e Filho (2002) sugerem que o crime exerce a fungdo de sintoma do

estado perigoso do individuo. Como esse estado perigoso esta diretamente
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relacionado a saude mental, pressupde-se nao ser possivel calcular ao certo o
tempo necessario para sua extingdo, fazendo com que a medida de seguranga
nao tenha um tempo determinado de duracdo. Diante dessa situacdo, o que se
percebe na pratica é que, em muitos casos, o sujeito acaba ficando recluso a uma
condenacéao de prisdo perpétua. O estigma do perigo acompanha o sujeito, que
mesmo tendo comprovada a cessacgao de sua periculosidade pela pericia médica,
tera suspensa a medida de seguranga, com a desinternagado ou a liberagao, nos
casos de tratamento ambulatorial. A revogacdo da medida sé acontecera,
efetivamente, caso o sujeito, apdés um ano de sua liberagdo, ndo tenha dado
indicios da persisténcia de sua periculosidade. Portanto, diferentemente da pena,
0 prazo de duragao da medida de seguranga é indeterminado, como estabelece o
paragrafo 1° do artigo 97 do Cddigo Penal Brasileiro (contrariando o art. 5°, XLII,
b, da Constituicdo Federal, que prevé a nao existéncia de respostas penais de
carater perpétuo):

Se o agente for inimputavel, o juiz determinara sua internagcéo. Se
todavia o fato previsto como crime for punivel com detencao, podera o
juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial.

§1. A internacdo ou o tratamento ambulatorial sera por tempo
indeterminado, perdurando enquanto nao for averiguada, mediante
pericia médica, a cessagao de periculosidade. O prazo minimo sera
de 1 (um) a 3 (trés) anos.

§2. A pericia médica realizar-se-a ao termo do prazo minimo fixado e
devera ser repetida de ano em ano, ou a qualquer tempo, se o
determinar o juiz da execucéo.

§3. A desinternagao, ou a liberagéo, sera sempre condicional devendo
ser restabelecida a situagao anterior se 0 agente, antes do decurso de
um ano, pratica fato indicativo de sua periculosidade.

§4. Em qualquer fase do tratamento, podera o juiz determinar a

internagdo do agente, se essa providéncia for necessaria para fins
curativos.

A medida de seguranga e a pena estdo relacionadas a privagédo ou

restricdo dos direitos fundamentais da pessoa. Apesar de, legalmente, possuirem
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finalidades distintas, Andrade (2001) chama atencdo para o ponto comum
existente entre ambas: “ambas possuem carater aflitivo, sendo da esséncia delas
a privagao ou restricdo de direitos fundamentais” (ANDRADE, 2001: 94). A
verdadeira natureza, tanto da pena como da medida de seguranga, paira sobre a
necessidade de controle social, ou seja, sdo formas legais de exercicio de poder

do Estado sobre a liberdade do homem.
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3 - OBJETIVOS

3-1. Objetivo geral
Avaliar a qualidade de vida de pacientes judiciarios, com diagnéstico de
esquizofrenia, que cumprem medida de seguranga em regime fechado no

Hospital de Custddia e Tratamento Jorge Vaz, em Barbacena — MG.

3.2. Objetivos especificos

» Conhecer o perfil dos pacientes no que se refere as informacgdes

socioecondmicas, demograficas, clinicas e do delito cometido;

» Avaliar a qualidade de vida com base na percepgao subjetiva dos

pacientes;

> Investigar os fatores associados com a qualidade de vida.
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4 — MATERIAL E METODO

4.1 - Tipo de estudo

Foi realizado um estudo transversal. Este tipo de estudo pode ser utilizado
para descrever caracteristicas de uma determinada populacido no tocante a
variaveis especificas e seus padroes de distribuicdo. Pode ser utilizado também

para descrever associagdes entre variaveis (BEAGLEHOLE et. al., 2003).

4.2 — Local de estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Custddia e Tratamento Jorge Vaz,
Barbacena — Minas Gerais, instituicdo que tem como objetivo fazer cumprir ordem
judicial de Medida de Seguranga. Segundo Art. 99 da LEP- L-007.210-1984, o
Hospital de Custdodia e Tratamento Psiquiatrico destina-se aos inimputaveis e
semi-imputaveis referidos no Art. 26 e seu paragrafo unico do Cédigo Penal.

O local em questao esta subordinado a Secretaria de Estado de Defesa
Social do estado de Minas Gerais (SEDS). E considerado como uma instituicdo
prestadora de servigo de custddia e assisténcia a presos, com objetivo de fazer
valer internacdo e tratamentos psiquiatricos, terapéuticos e reeducativos de
individuos de ambos os sexos, a partir de 18 anos, provisérios e/ou condenados
ao cumprimento de medida de seguranga, com vistas a cessacado de sua
periculosidade.

Os habitantes da instituicdo, que ndo podem legalmente ser chamados de
presos, mas também ndo podem eticamente ser chamados de pacientes, passam
seus dias em dormitérios cercados por grades. Dentro de cada dormitério existe

uma média de 12 camas de alvenaria, com uma espécie de criado mudo, também



70

de alvenaria. A maioria dos pacientes (92,6%) convive diariamente com uma
média de 6 pessoas na cela. O sanitario coletivo fica dentro do dormitério, sem
que haja qualquer tipo de possibilidade de privacidade. Até mesmo as pessoas
que passam pelos corredores tém acesso visual as dependéncias sanitarias, sem
nenhuma divisoria. O privado vira material publico, sem que as particularidades
de cada sujeito possam ser respeitadas. Cada dormitério conta com uma pequena
area aberta, que ocupa a fungao de espaco para banho de sol dos pacientes.
Fungdo ambigua dessa pequena area. Por um lado, os pacientes podem tomar
sol durante todo o dia, ou quando melhor agradar. Mas, por outro, impede que
haja um momento no dia em que os pacientes possam ir para um patio externo,
para um ambiente diferente do rotineiro. Impede também que exista contato com
os outros internos, fazendo com que os companheiros de quarto sejam as unicas

pessoas de convivio no dia-a-dia.

4.3 — Populagao

Foram incluidos no estudo pacientes que se encontravam em cumprimento
de Medida de Segurangca em regime fechado no Hospital de Custdodia e
Tratamento Jorge Vaz, no periodo de 28 de junho de 2007 a 28 de setembro de
2007. A populagao foi constituida por pacientes com diagndstico de esquizofrenia

(CID 10), confirmado pelo perito psiquiatra no processo.

Os pacientes foram selecionados de acordo com aos seguintes critérios de
elegibilidade: idades entre 18 e 55 anos, minimo de trés meses de
institucionalizagdo, quadro estavel da patologia durante as trés semanas que

antecederam a coleta de dados, auséncia de transtorno neurolégico ou retardo
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mental, bem como auséncia de histérico de dependéncia de substancia quimica

nos ultimos seis meses (Heinrichs, 1984; Cardoso, 2002; Cardoso 2003).

O critério de idade até 55 anos foi usado para evitar que outras
comorbidades tipicas da idade mais avancgada interfirissem nos resultados da QV.
Os trés meses de institucionalizagao foram considerados pertinentes ao processo
de adaptacao e insercdo do paciente no contexto hospitalar. O quadro estavel
garante a auséncia de sintomas produtivos (delirios, alucinagdes) da doenga, que
também poderiam interferir na QV, bem como na confiabilidade da entrevista.
Auséncia de transtorno neurolégico, ou retardo mental possibilita a realizagdo do
diagnodstico diferencial da esquizofrenia com outras patologias e facilita a
compreensao da entrevista. A dependéncia de substancia quimica também

possibilita diagndstico diferencial da esquizofrenia.

No inicio da coleta de dados, especificamente no dia 28 de junho de 2007,
0 quadro da instituicdo era formado por 154 pacientes na ala masculina e 24
pacientes na ala feminina. No decorrer do periodo de coleta, houve transferéncias
e novas admissdes de pacientes. Os pacientes admitidos nesse periodo nao
foram incluidos no estudo, uma vez que nao se encaixavam no critério de

inclusao, que prevé um tempo minimo de 3 meses de institucionalizagao.

De posse de uma listagem com o nome de todos os pacientes internados
na instituicdo, a fim de dar inicio ao processo de sele¢cdo dos mesmos, foi
realizada uma triagem nos arquivos para levantamento dos pacientes que
cumpriam medida de seguranca. Apds esse trabalho, ainda com o intuito de

selecionar os pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo do estudo, foi
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feita uma leitura dos autos de cada paciente em cumprimento de medida de

seguranca.

Apods a leitura dos autos, foi feita a leitura do prontuario daqueles pacientes
pré-selecionados para participar do estudo. A leitura do prontuario também foi
realizada com o intuito de analisar o preenchimento dos critérios de elegibilidade.

Uma ficha de triagem (anexo 1) foi utilizada para auxiliar o trabalho.

O recrutamento dos sujeitos ocorreu através de um convite para
participacao do estudo. Os convites aconteceram pessoalmente via técnicos de

referéncia de cada paciente ou via agente penitenciario.

Seguindo os critérios de elegibilidade, foram encontrados 63 pacientes
aptos a participar do estudo. Dentre esses pacientes, 6 alegaram nao aceitar
participar das entrevistas, sendo respeitados em sua decisdo. Outros dois
pacientes também n&o participaram, porque estavam internados em instituicao
hospitalar para tratamento de problemas clinicos. A equipe do hospital ndo foi
favoravel a participacdo de um paciente no estudo em funcdo do quadro de
agitacao e agressividade em que se encontrava o mesmo. Portanto, foi possivel a

realizacao das entrevistas com 54 pacientes.

4. 4- Consideragoes éticas

Este projeto foi submetido & andlise e parecer do Comité de Etica e
Pesquisa da UFMG, sendo realizado somente apds aprovagédo. O projeto foi
aprovado sob o parecer 389 de 23 de abril de 2007 (anexo 4).

Os pacientes, selecionados por amostra de conveniéncia, foram

convidados a participar do estudo. Nos casos em que o convite foi aceito, foram
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informados sobre os objetivos e importancia do estudo. Somente apds a
assinatura do Termo de Consentimento livre e esclarecido (anexo 5), € que o
paciente pdde participar da entrevista.

Respeitando o parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UFMG, foi
realizado um levantamento dos pacientes que possuiam curador. Foi criado um
termo de consentimento livre e esclarecido para os curadores dos pacientes
(anexo 6), bem como uma ficha para levantamento do perfil dos curadores (anexo
7). Dois empecilhos impossibilitaram a realizagdo de contato com os possiveis
curadores dos pacientes. A falta de informacao sobre a existéncia de processo de
curatela, aliada a falta de informacdo sobre a identificacdo dos supostos
curadores, apareceu como primeiro obstaculo. Nos poucos casos em que O
curador pbde ser identificado, a dificuldade de estabelecimento de contato,
gerada pela distancia entre os municipios de origem do paciente e a cidade de
Barbacena, foi o segundo obstaculo. No entanto, a direcdo da instituicao,
responsavel pelos pacientes, foi devidamente esclarecida sobre o estudo,
consentindo sua realizagdo. Aqueles pacientes, cuja participagdo nao foi
consentida pela instituicdo, ndo foram entrevistados.

Todas as informagdes sobre os pacientes foram tratadas de forma sigilosa
e confidencial, sendo mantido o anonimato na divulgacdo das respostas
individuais. Nos casos em que foram geradas informagdes clinicas individuais,
estas somente puderam ser passadas para os técnicos de referéncia, quando o

paciente autorizou por meio de consentimento livre e esclarecido.
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4.5. Coleta de Dados

A coleta de dados aconteceu em um periodo de trés meses, entre junho e
setembro de 2007. Primeiramente, foram coletados todos os dados secundarios.
As informagdes foram retiradas tanto dos processos como dos prontuarios dos

pacientes.

As entrevistas foram conduzidas por uma psicologa previamente treinada
para a condugao das mesmas. As entrevistas foram realizadas nas dependéncias
da instituicdo, sempre seguindo e respeitando os horarios estabelecidos para
acesso aos pacientes. Durante o periodo de coleta de dados, a instituicdo
passava por reforma em sua area de consultorios. Diante disso, a maioria das

entrevistas foi realizada no refeitério do hospital.

4.6. Instrumentos
O estudo foi realizado com aplicagao de dois instrumentos distintos, um

questionario socio-demografico (anexo 2) e a escala Q.L.S-BR (anexo 3).

4.6.1 — Questionario socio-demografico

O questionario sécio demografico contou com questdes referentes ao perfil
de cada paciente. Foram levantadas informag¢des acerca do diagndstico, histéria
clinica, caracteristicas pessoais e demograficas, bem como informagdes a
respeito da duragcdo da doencga, uso de medicagdo, tempo de internagcdo em
hospitais psiquiatricos, e outras informagdes como as referentes ao delito e

situagdo juridica dos pacientes.
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4.6.2 - Escala de Qualidade de Vida (QLS-BR)

A Escala QLS. (Quality of Life Scale) € um instrumento de avaliagédo da
qualidade de vida de pacientes com diagnéstico de esquizofrenia. Foi
desenvolvida nos Estados Unidos (Heinrichs et al. 1984) e validada para uso no
Brasil (Cardoso et al 2002). A elaboragdo da Escala original foi motivada pelo
crescente interesse em estudos sobre a sindrome deficitaria da esquizofrenia. A
evolucdo da doenga, incluindo tratamentos e resposta clinica, tornou necessaria a
elaboragcdo de um instrumento de avaliacdo que fosse capaz de avaliar os
aspectos mais insidiosos da doenca, atrelados a qualidade de vida dos pacientes
Embora a escala tenha sido proposta para avaliar pacientes em tratamento
ambulatorial, ela pode também ser usada em pacientes institucionalizados, em

situacgao clinica ou de pesquisa (HEINRICHS, 1984).

A escala QLS- possui um total de 21 itens, distribuidos em quatro dominios
que abrangem informagdes sobre sintomatologia e funcionamento. Cada item tem
por objetivo abordar um aspecto da vida do paciente, incluindo trés diferentes
partes. A primeira parte € uma introdugao para o entrevistador sobre o objetivo do
item; a segunda, uma coluna situada a esquerda, contendo uma série de
perguntas a serem feitas ao paciente, tendo como objetivo avaliar cada um dos
itens propostos; terceira parte, uma coluna a direita, que contém uma grade de
cotacdo dos escores, a ser preenchida com base nas respostas do paciente. A
grade de cotagéo para cada item é formada por um escalonamento tipo Likert de
7 pontos. Os escores 5 e 6 dizem respeito ao funcionamento normal ou
inalterado, os escores 2 a 4 refletem um prejuizo em determinado aspecto da vida

do paciente, e os escores 0 e 1 revelam um grave prejuizo do item pesquisado.
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No processo de validacdo para o Brasil, o instrumento apresentou boas
caracteristicas de validade e confiabilidade para avaliacdo da qualidade de vida
de pacientes brasileiros com diagndstico de esquizofrenia (Cardoso et al., 2002).
O processo de validagao transcultural da escala QLS para o Brasil contou,
inicialmente, com estudo-piloto realizado com uma amostra de pacientes
brasileiros com diagndstico de esquizofrenia. A metodologia do estudo incluiu a
tradugdo da escala, seguindo critérios internacionalmente aceitos, e revisdo da
tradugdo por um grupo de especialistas bilingues. A adaptacao/reformulagao do
instrumento foi realizada pelo grupo bilingue, incluindo as sugestdes do estudo
piloto. Em seguida foi realizada a retrotradugdo e revisdo por um grupo de
especialistas e pelo autor da escala original. Para analise das qualidades
psicométricas de validade e confiabilidade da versao brasileira da escala QLS, foi
realizada validade de constructo através da anadlise fatorial; analise de
consisténcia interna através do coeficiente alfa de Cronbach; correlagdo de
Pearson entre os itens e a escala global; validade concomitante entre as escalas
QLS-BR e WHOQOL-bref; confiabilidade teste-reteste por meio da correlagao
Spearman; confiabilidade interavaliador através do coeficiente kappa ponderado;
confiabilidade das respostas dos pacientes por meio do teste de McNemar

(Cardoso et al. 2002, 2003).

Os fatores da escala e os itens que a compdéem foram subdivididos da
seguinte forma: Subjetividade (7 itens), Relagdes Interpessoais (8 itens), Papel
Ocupacional (4 itens) e Objetos e Atividades Comuns (2 itens) (Cardoso, 2002).

A escala é aplicada em uma entrevista semi-estruturada, tendo duracgao
média de 45 minutos. Deve ser administrada ao paciente por um profissional de

saude previamente treinado.
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4.7 — Tratamento e analise dos dados:

O programa Epi-data foi utilizado para entrada e constru¢gdo do banco de
dados, que foi exportado para os procedimentos estatisticos SPSS (Statistic
Package for Social Sciences -versao 11.0).

Inicialmente, para a descricdo dos dados clinicos, sociodemograficos e
daqueles relacionados a internagdo e cumprimento da medida de seguranca,
utilizou-se a estatistica descritiva, com distribuicdo de freqiéncias. Quando
necessario, as variaveis ordinais foram categorizadas, tendo como referéncia o
valor da mediana que foi encontrado.

Para avaliar os escores nos trés dominios da escala, bem como o escore
global da qualidade de vida, também foi utilizada a estatistica descritiva, com a
apresentacao dos valores médios, desvio-padrao, frequéncias simples, mediana,
valores maximos e minimos em cada item da escala.

Quando pertinente, os escores de qualidade de vida na QLS-BR foram
codificado em trés categorias: qualidade de vida muito comprometida (escore de 0
a 1,99), qualidade de vida comprometida (escore de 2,00 a 4,99) e qualidade de
vida inalterada ( escore 5,00 a 6,00).

Para avaliar a associag¢ao entre a qualidade de vida com as caracteristicas
séciodemograficas, clinicas e do delito foi empregada analise multivariada,
utilizando a arvore de decisdo por meio do algoritmo CHAID ("Chi-squared
Automatic Interaction Detector”). Este método consiste em sucessivas divisdes no
conjunto de dados, de forma a torna-lo cada vez mais homogéneo em relagéo a

variavel resposta (Marketing Departament SPSS, 2001).
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A arvore de decisdo, método de analise multivariada, utiliza-se de um
grafico que ilustra regras de decisdo que comega com um né raiz, onde todas as
observacbes da amostra sdo apresentadas. Os nds que sdo produzidos em
seguida representam subdivisbes dos dados em grupos cada vez mais

homogéneos.

A variavel resposta foi definida como o escore global de qualidade de vida
dos pacientes na forma dimensional, sem categorizagbes. As variaveis
explicativas consideradas foram de natureza socio-demograficas, clinicas e
relacionadas a internagdo e cumprimento da medida de seguranga, que foram

tratadas de forma dicotdbmica.

Para o CHAID, todas as variaveis entraram inicialmente na arvore de
regressdo. O valor-p < 0,05 da estatistica qui-quadrado, usando a corre¢do de
Bonferroni, foi o principal critério de parada adotado. O ajuste do modelo final foi
avaliado por meio da estatistica de risco, que compara a diferenca entre o valor
esperado e o observado pelo modelo, indicando em que medida a arvore

corretamente prediz os resultados (Marketing Departament SPSS, 2001).
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5 — Resultados

5-1 — Caracteristicas séciodemograficas

Foram encontrados 63 pacientes que preenchiam os critérios de inclusédo
para participar do estudo. Dentre esses pacientes, seis ndo aceitaram participar, e
dois pacientes estavam internados em instituicdo hospitalar para tratamento de
problemas clinicos. A equipe do hospital ndo foi favoravel a participacdo de um
paciente no estudo em fungédo do quadro de agitagdo e agressividade em que se
encontrava o mesmo. Portanto, foi possivel a realizacdo das entrevistas com 54
pacientes.

Foram entrevistados 54 sujeitos, que compdem a populacdo total de
pacientes que se encaixavam nos critérios de inclusdo estabelecidos pela
pesquisa. Um dos pacientes, em fungao de sua situagao de isolamento, teve que
ser entrevistado, por determinagdo dos responsaveis pela seguranga do hospital,

em seu quarto, atraveés das grades.

As caracteristicas socioeconbmicas da populacdo estudada estido
representadas na tabela 1. Observa-se que 90,7% da populagdo é do sexo
masculino. Parece existir certo equilibrio entre as idades dos pacientes, embora

57,4% tenha mais de 40 anos.

Em relacéo a escolaridade, 69,2% dos pacientes ndo concluiram o 1° grau

e 20% deles podem ser considerados analfabetos.

Em relagdo ao estado conjugal, 83,3% dos pacientes relataram nao possuir
parceiro, podendo ser considerados como solteiros. A renda familiar mostrou-se
desconhecida para 74,1% dos pacientes. Dentre aqueles que informam a renda

familiar (26%), 64,3% disseram que a renda € de no maximo 2 salarios minimos.
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A maioria dos pacientes ndo possui fonte de renda. Apenas 7,4% dos pacientes
recebem aposentadoria, e 22,2% possuem algum beneficio como a LOAS, por

exemplo.

Segundo a classificagdo internacional das profissbes (CIOU88), quase a
totalidade dos pacientes, 96,3%, exerciam atividades ocupacionais compativeis
com os niveis 1 e 2 de competéncia, representando as atividades mais
elementares e sem qualificagdo. Um total de 51,9% dos pacientes parou de

trabalhar ha mais de 12 anos.



Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes nas variaveis socio-demograficas (n=54)

Variaveis n
%

Socio-demograficas
Sexo

Masculino 49 90,7

Feminino 5 9,3
Idade

<40 anos 23 42,6
> 40 anos 31 57,4
Escolaridade

Analfabeto 11 20,4

1° grau incompleto 36 66,7

1° grau completo ou + 5 9,3
Situagao Conjugal

Sem parceiro 45 83,3

Com parceiro 9 16,7
Renda Familiar

< 2 salarios 9 16,7

> 2 salarios 5 9,3

Nao soube informar 40 74,1
Aposentadoria

Sim 4 7.4

Nao 50 92,6
Ajuda Financeira

Sim 12 22,2

Nao 42 77,8
Atividade profissional®

Niveis 1 e 2 competéncia 52 96,3

Demais Niveis competéncia 2 3,7
Tempo que parou de trabalhar

<12 anos 25 46,3

212 anos 28 51,9

*A atividade Profissional tem como referéncia a Classificagdo Internacional Uniforme de Ocupagdes. Nivel de competéncia: é
fungdo da complexidade, amplitude e responsabilidade das atividades desenvolvidas no emprego ou outro tipo de relagdo de
trabalho. Os niveis 1 e 2 compreendem as profissdes de competéncia mais elementares e aquelas sem qualificagdo
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5.2- Caracteristicas clinicas

As caracteristicas clinicas dos pacientes estdo apresentadas na tabela 2. No que
diz respeito ao diagnéstico dos pacientes, 57,4% foram incluidos na categoria de
esquizofrenia parandide. Dentro da categoria “outros” (42,6%) foram encontrados os
seguintes diagnodstivcos:  Esquizofrenia  Residual, Esquizofrenia Hebefrénica,
Esquizofrenia Indiferenciada e Esquizofrenia ndo especificada. Apesar de néao ter sido
contemplado com o levantamento estatistico, chamou atengdo a frequéncia do
diagndstico de Esquizofrenia Residual.

A duracdo da doenca de 76,9% dos pacientes & superior a 10 anos. Ha relatos
de outra internagdo em hospital psiquiatrico, antes da internagdo no Jorge Vaz em
73,6% dos pacientes. Dentre os pacientes que ja ficaram internados, 56,3% ficaram por
menos de 1 ano, e 43,8%, por mais de 1 ano. Todos os pacientes fazem tratamento
compulsorio, bem como todos sdo medicados. No entanto, 11,1% dos pacientes alegam
tomar a medicagédo de forma irregular. Parece existir um equilibrio entre 0 numero de
medicamentos psiquiatricos ingeridos. Metade dos pacientes toma 3 ou 4 medicagdes
diarias e a outra toma 5 ou mais medicamentos, o que representa uma média de 4,6

medicamentos ingeridos.

Um total de 46,3% de pacientes entrevistados relatou sintomas desagradaveis,
relacionados a sua doenca, nas 3 semanas precedentes a entrevista. Em relacdo a
medicacao psiquiatrica, 68,5% dos pacientes dizem que os remédios nao trazem
prejuizos para suas vidas. Dentre aqueles pacientes que relatam algum prejuizo
causado pela ingestdo de remédios, 82,4% afirmam que os remédios causam mal estar

fisico, enquanto 64,7% afirmam que a vida sexual é afetada.
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Queixa sobre insatisfagdo com a saude foi referida por 66,7% dos pacientes. A
maioria deles (75,5%) diz estar sendo acompanhado por um profissional da psicologia.

No entanto, mais de 20% diz n&o ter acompanhamento psicolégico.

Todos os pacientes se mostraram tranquilos durante a entrevista. Pouco mais da
metade dos pacientes, 53,7%, ndao apresentou atividade delirante durante a entrevista.

As entrevistas, em 55,6% dos casos, foram realizadas em menos de 1 hora.

As entrevistas, em sua maioria, foram realizadas no refeitério dos funcionarios. A
area reservada aos consultdrios do hospital estava passando por reforma, o que
diminuiu o espaco para atendimento. Alguns pacientes, por determinacdo da
seguranga, tiveram que ser entrevistados com algemas. Outros sé foram entrevistados
com a presenga de um agente de seguranga no recinto. Nesses casos, foi solicitado

que o agente ficasse no canto oposto do refeitorio.



Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes nas variaveis clinicas (n=54)

Variaveis n %

Clinicas
Diagnostico (CID10)

Esquizofrenia Parandide 31 57,4

Outras*® 23 42,6
Duragao da doen(;a*’l<

<10 anos 12 22,2

=10 anos 40 741

Outras internagoes psiquiatricas
Sim 39 72,2
Néo 14 25,9

Tempo de internagao

<1 ano 18 56,3

=1 ano 14 43,8
Uso de medicagao psiquiatrica

Sim 54 100,0

Nao 0 0,0

N° de medicamentos
< 4 medicamentos 27 50,0
=5 medicamentos 26 48,1

Remédios trazem algum prejuizo

Sim 17 31,5

Néo 37 68,5
Sintoma desagradavel nas ultimas 3 semanas

Sim 25 46,3

Nzo 29 53,7

Satisfagdo com a saude

Nenhuma insatisfagéo 36 66,7

Alguma insatisfagao 18 33,3
Acompanhamento psicolégico

Sim 40 74,1

Nao 13 241

N&o sabe 1 1,9

Atividade delirante durante a entrevista
Sim 25 46,3
Nao 29 53,7

*Estdo incluidos: Esquizofrenia Residual, Esquizofrenia Hebefrénica, Esquizofrenia Indiferenciada e Esquizofrenia ndo
especificada, de acordo com o CID10.
**Tempo médio calculado através do tempo de tratamento do paciente.
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5.3 — Caracteristicas da internagao/medida de segurancga
A tabela 3 mostra as informagdes sobre a internacdo dos pacientes, bem como
sobre o delito cometido e a medida de seguranca. Os pacientes que estdo cumprindo a
medida de seguranga por homicidio somam 66,7%. Os outros crimes cometidos
(33,3%), incluem ameaca e tentativa de lesédo corporal, atentado violento ao pudor e ato
libidinoso, pedofilia, furto, roubo, incéndio, lesdo corporal e tentativa de homicidio. Nao

existe registro de antecedente criminal em 79,6% dos casos.

O tempo de sentenca mostra uma mediana em torno de 8 anos. O tempo entre o
crime e o decreto da sentenca foi inferior a 13 meses em 50% dos casos. Quanto ao
tempo de internagdo no Jorge Vaz, 50% dos pacientes estdo ha mais de 5 anos e meio
sob o regime fechado. Nao foram encontradas informagdes sobre a curatela de 42,6%
dos pacientes. No entanto, dentre aqueles pacientes sobre os quais obtivemos

informacgéo sobre a curatela, 87,1% nao possuem curador.

No que se refere a visita, 68,5% dos pacientes ndo a recebem. Dentre os que
recebem visita, 81,3% sao visitados menos de 1 vez por més, sendo que tais visitas sao
feitas, em 58,8% dos casos por amigos, companheiros ou familiares, e 41,2% sao
visitados pelos pais.

Pacientes que ficam em uma cela com seis ou mais pessoas somam 92,6%. O
restante dos pacientes, que representam 7,4% da populacdo, fica no isolamento.
Quando pesquisado sobre o municipio de origem da sentencga, 85,2% dos pacientes

foram identificados como nao pertencentes a microrregido a qual Barbacena pertence.



Tabela 3 - Distribuicao dos pacientes nas variaveis relacionadas a internagao
/ medida de segurancga. (n=54)

Variaveis n %

Internagao/Medida de Segurang¢a

Delito
Homicidio 36 66,7
Outros** 18 33,3
Antecedente criminal
Sim 11 20,4
Nao 43 79,6
Tempo de sentenga
< 8 anos 26 48,1
=8 anos 28 51,9
Tempo entre crime e sentenca
<13 meses 27 50,0
> 13 meses 25 46,3

Tempo de internagao no Jorge Vaz

< 5,7 anos 27 50,0

> 5,7 anos 27 50,0
Curador

Sim 4 7.4

Nao 27 50,0

N&ao sabe 23 42,6

N° de pessoas que dividem o quarto

Isolamento 4 7,4

= 6 pessoas 50 92,6
Recebe visita

Sim 17 31,5

Nao 37 68,5
Municipio de origem da sentenga¢¢

Centro Sul (regido de Barbacena) 8 14,8

Outras regides 46 85,2

** Estdo incluidos: ameaga e tentativa de lesdo corporal, atentado violento ao pudor e ato libidinoso, pedofilia, furto, roubo,
incéndio, lesdo corporal, tentativa de homicidio

00 Divisdo feita pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Os municipios sdo divididos em 12 regides: Centro, Centro
Sul, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste, Norte de Minas, Oeste, Sudeste, Sul, Triangulo do Norte e Tridngulo do Sul.
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5.4. Qualidade de vida

Dados referentes aos escores de qualidade de vida da populacédo estudada sao
mostrados nas tabelas 4 e 5.

A mediana do escore da qualidade de vida para os pacientes do estudo foi 1,74
para qualidade de vida global; para rede social 1,75; no dominio ocupacional 0,25 e, no
dominio das fungdes intrapsiquicas/relagdes sociais 2,57. As médias e os desvios
padrao encontrados foram, respectivamente, 1,78 e 0,89 para a qualidade de vida
global; 1,81 e 1,13 para a rede social; 1,08 e 1,66 para o dominio ocupacional; 2,41 e
0,87 para as fungdes psiquicas e relagdes interpessoais.

Os itens especificos da escala tais como atividade social, funcionamento
ocupacional e nivel de realizagao profissional, tiveram a mediana do escore igual a
zero.

A tabela 5 mostra a distribuicao dos pacientes de acordo com a categorizagao da
escala QLS-BR. Observa-se uma concentracdo dos escores nos itens que indicam
comprometimento e excesso de comprometimento da qualidade de vida dos pacientes.
No dominio referente a rede social, 55,6% dos pacientes apresentaram QV muito
comprometida, e 44,4%, QV comprometida, ndo sendo possivel destacar nenhum
paciente que nao apresentasse comprometimento na QV. Ja no dominio ocupacional,
72,2% dos pacientes apresentaram qualidade de vida muito comprometida e apenas
5,6% nao apresentou comprometimento na QV. O dominio intrapsiquico e de relacdes
interpessoais mostrou que a maioria dos pacientes, 68,5%, apresentou QV
comprometida, também ndo sendo possivel apontar para pacientes que né&o

apresentam comprometimento na qualidade de vida.
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A escala global, que nos permite avaliar de maneira geral a qualidade de vida
dos pacientes, mostrou que 61,1% dos pacientes possuem qualidade de vida muito

comprometida, e 38,9% possuem qualidade de vida comprometida.



Tabela 4 - Distribuicado dos escores de Qualidade de Vida na escala QLS-BR
para os pacientes. (n=54).

Dominios, Itens e Escala Global Media Mediana Desvio Padrao
Dominio rede social 1,81 1’75 1,13
1- Relagdes familiares 1,81 1,75 1,13
2- Relagbes intimas 1,50 1,00 1,68
3- Amizades ativas 2,17 2,00 1,81
4- Atividade social 0,61 0,00 0,79
5- Rede social 1,35 1,00 1,46
6- Iniciativa social 2,24 2,00 1,74
7- Afastamento social 3,00 3,00 1,61
Dominio nivel . |

ominio nivel ocupaciona 1,08 0,25 1,66
9- Funcionamento ocupacional 1,15 0,00 1,92
10- Nivel de realizagéo 1,37 0,00 2,00
11- Sub-emprego 1,04 1,00 1,44
12- Satisfagdo ocupacional 1,58 0,25 3,83
17- Utilizagéo do tempo 0,77 0,00 1,74
Dominio fungdes intrapsiquicas e
relagées interpessoais 24 2,57 0,87
8- Relagoes afetivo-sexuais 1,15 1,00 0,83
13- Sentido de objetivos de vida 3,09 4,00 2,25
15- Curiosidade 1,63 1,00 1,54
18- Objetos comuns 2,12 2,00 0,88
19- Atividades comuns 1,54 1,00 0,85
20- Empatia 3,27 4,00 1,55
21- Interagdo na entrevista 4,07 4,00 1,45
Qualidade de vida global (21 itens)

1,78 1,74 0,89

14- Motivagao 3,13 4,00 1,89
16- Anedonia 3,06 3,00 1,59

Escores 0 — 1,99 = QV muito comprometida
Escores 2 — 4,99 = QV comprometida
Rscores 5 ¢ 6 = QV inalterada
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Tabela 5 — Distribuicido dos pacientes de acordo com o escore de qualidade de vida
nos dominios da escala QLS-BR em sua forma categorizada. (n=54)

Dominios e Escala QV muito Qv Qv
Global Comprometida Comprometida Inalterada
(0-1,99) (2-4,99) (5e6)
N % n % n %
Dominio 1 * 30 55,6 24 44,4 0 0,0
Rede Social
Dominio 2 ** 39 72,2 11 20,4 3 5,6

Nivel Ocupacional

Dominio 3 ¢ 15 27,8 37 68,5 0 0,0
Intrapsiquico e Relagoes
Interpessoais

Escala Global ¢ 33 61,1 21 38,9 0 0,0

*Compreende os itens 1 a 7 da Escala QLS-BR.
**Compreende os itens 9 a 12 e 17 da Escala QLS-BR.
OCompreende os itens 8, 13, 15 e 18 a 21 da Escala QLS-BR.
00 Compreende os itens 1 a 21 da Escala QLS-BR.

5.5. Analise multivariada para o dominio global da escala QLS-BR

Como visto anteriormente, a arvore de decisdo € um método de classificagcao,
que busca agregar os dados em conjuntos cada vez mais semelhantes em relagéo a
variavel resposta, que neste caso € a QV.

A figura 1 apresenta os resultados da analise multivariada, por meio da arvore de
decisdo. Foi definido como variavel resposta o escore de qualidade de vida global na
escala QLS-BR. O primeiro galho da arvore mostra o né raiz com a amostra total de
pacientes (n = 54). Esta primeira divisdo oferece uma estatistica descritiva. Observa-se
que a média da QV dos pacientes foi de 1,78, valor que corresponde a uma QV muito
comprometida.

A variavel que melhor discriminou esse grupo foi a duragao da doenca (p = 0,01),
mostrando a clara separagao de dois grupos na arvore de decisdo. Para os pacientes

com mais de 10 anos de evolugdo da doenca, a média da QV foi de 1,6, enquanto a
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daqueles com menos de 10 anos de evolugao foi de 2,41. Para o grupo de pacientes
com mais de 10 anos de evolucdo da doenca, o delito cometido mostrou-se muito
importante na arvore, apontando que a média da QV daqueles que cometeram
homicidio foi de 1,43 e dos que cometeram outros crimes foi de 1,97, ambos com muito
comprometimento na QV.

Os pacientes que cometeram homicidio, e que possuem idade inferior a 40 anos,
obtiveram a média de 1,74 do escore de QV, que, apesar de ser superior a média
daqueles com mais de 40 anos, que foi igual a 1,21, também apresentou QV muito

comprometida.

O ajuste do modelo mostrou que a arvore classificou corretamente 66% dos
entrevistados (Risco: 0,34). Resultado que mostra uma boa adequacdo da andlise

multivariada para a amostra investigada.
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Figura 1

Analise multivariada através da arvore de decisdo (CHAID) para o dominio global da
escala QLS-BR. (n=54)

Global

N6 0
Média 1,78
Des. Pad. 0,89
n 54
% 100
Preditor 1,78

Duragéo da doenga
P-valor ajustado=0,01, F=9,01, df=1,52

Mais de 10 anos Menos de 10 anos

No6 1 No 2

Média 1,60 Média 2,41

Des. Pad. 0,79 Des. Pad. 0,94

n 42 n 12

% 77,7 % 22,2

Preditor 1,59 Preditor 2,41
Delito

P-valor ajustado=0,04, F=4,48, df=1,40

Outros” Homicidio

NG 3 NG 4 3

Média 1,97 Média 1,43 i
Dés. Pad 0,87 Des. Pad. 0,71 |
n 13 n 29 i
% 24,07 % 53,7 |
Preditor 1,97 Preditor 1,43 i
|

‘ -_—
Idade

P-valor ajustado= 0,04, F=4,29, df=1,27

Mais de 40 Menos de 40
N6 5 N6 6
Média 1,21 Média 1,74
Des. Pad. 0,52 Des. Pad. 0,85
n 17 n 12
% 31,48 % 22,22
Preditor 1,21 Preditor 1,74

“Estao incluidos: ameaga e tentativa de lesdo corporal, atentado violento ao pudor e ato libidinoso, pedofilia, furto, roubo, incéndio, lesdo
corporal, tentativa de homicidio.
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6 — Discussao

Este estudo evidencia uma baixa QV dos pacientes que cumprem medida de
seguranga em regime fechado no Hospital de Custddia e Tratamento Jorge Vaz. Todos
os dominios, inclusive o global, apresentaram escores compativeis com uma QV muito
comprometida. O dominio ocupacional apresentou-se como o mais comprometido. A
duracido da doenca, tipo de delito cometido pelo paciente e a idade estiveram
associados com a QV na analise multivariada. Os resultados deste estudo mostram que
existe associagao entre o cumprimento da medida de seguranga em regime fechado e a

QV dos pacientes.

Na literatura, podem ser encontrados estudos que indicam que a esquizofrenia
afeta desfavoravelmente a QV dos pacientes. A esquizofrenia € apontada como
causadora de impacto tanto na vida dos pacientes como na de seus familiares. Estudos
comparativos tém demonstrado que a QV de pacientes com diagnostico de
esquizofrenia é, persistentemente, mais baixa se comparada com a QV da populacéo
em geral. A literatura indica ainda que € baixa a qualidade de vida desses pacientes em
diversas areas como, por exemplo, no trabalho, suporte financeiro, relacionamentos
afetivos, relagcdes familiares e insercdo social. A vulnerabilidade as situagdes
estressantes e a auséncia de comportamento assertivo para o enfrentamento de
situagdes problematicas no dia-a-dia, também contribuem para uma baixa QV desses

pacientes (CARDOSO et al., 2006; BANDEIRA E IRENO, 2002; LEHMAN et al., 1982).

A baixa QV de vida é apontada, dentre outros fatores, como uma consequéncia
da limitagdo de alguns recursos pessoais dos pacientes, que dificultam o usufruto de

uma QV adequada. A submissao desses a diversas formas de preconceito, bem como a
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necessidade de enfrentar o estigma associado a esquizofrenia, também sao fatores

apontados como extremamente prejudiciais a QV (SOUZA E COUTINHO, 2006).

O atendimento realizado por instituicdes totais, que ainda mantém caracteristicas
segregadoras, custodiais e hiatrogénicas, segundo Goffman, promovem a “mortificacéo
do eu”, como é o caso dos manicoOmios judiciais, também interferem diretamente na
baixa QV dos pacientes. O resultado de estudos sobre QV de pacientes portadores de
sofrimento mental, incluindo pacientes com diagndstico de esquizofrenia, aponta para
uma melhor QV, na maior parte dos dominios, daqueles pacientes que residem em
pensdes protegidas, se comparados com pacientes hospitalizados. A possibilidade de
expressividade emocional, definido na literatura como a extensdo com que os
sentimentos sdo expressos na convivéncia com familiares, também aparece como fator
de interferéncia positiva para a QV. Esses estudos revelam que pacientes submetidos a
programas de reabilitagdo hospitalar relatam significativas melhoras na QV apds a

saida do hospital (CAMPOS E CAETANO, 1998).

Este estudo evidenciou que a duragdo da doenga interfere significativamente na
QV de pacientes com o diagndstico de esquizofrenia. Cardoso et al. (2005, 2006) e
Coelho e Pantaledo (1999) ja haviam apontado para a maior duragdo da doengca como
um fator associado a baixa QV dos pacientes. Por se tratar de uma doenca crénica,
existe uma dificuldade em precisar o inicio da esquizofrenia. Dessa forma, a duragcao da
doencga, assim como em outras investigagdes, € calculada de forma indireta por meio do
tempo de tratamento psiquiatrico (CARDOSO et al., 2005).

A maior duragao da doenca refletindo em pior QV pode estar indicando, de forma

indireta, uma idade mais avancada para estes pacientes. Contudo, esta pesquisa
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corrobora com resultados de estudos que indicam uma pior QV entre os pacientes

esquizofrénicos mais idosos (CHAN E YU IU, 2004, SOUZA E COUTINHO, 2006).

Esta informacgéo de pior QV em pacientes mais velhos pode ser reforgada pelo
fato de a idade ser uma variavel que ficaria na arvore de decisao, no primeiro galho, no
lugar da duracédo da doenga, indicando grupos heterogéneos de qualidade de vida em

relagao a idade.

Embora sem significancia estatistica, alguns resultados encontrados nesta
investigacdo merecem consideragdo. Primeiro em relagdo aos diagndsticos. Assim
como nas investigagdes realizadas por Cardoso et al. (2005 e 2006), o principal

diagnéstico encontado foi esquizofrenia tipo parandide (57,4%).

Chama atengéo o grande numero de outros tipos de esquizofrenia (40,7%). Entre
os diagndsticos encontrados, e dicotomizados dentro da categoria “OUTROS”, temos:
Esquizofrenia Residual, Esquizofrenia Hebefrénica, Esquizofrenia Indiferenciada e
Esquizofrenia nao especificada. Apesar de ndo ter sido contemplado com o
levantamento estatistico, chamou atencdo a alta frequéncia do diagnostico de

Esquizofrenia Residual.

A alta frequéncia do diagnéstico de esquizofrenia residual nos laudos
psiquiatricos pode estar relacionada a longa duragdo da doenga na amostra
investigada, onde 74% tinham acima de 10 anos. A esquizofrenia residual é
caracterizada pelo estagio crdénico, com progressédo clara de um estagio inicial do
transtorno. Apds o periodo minimo de um ano de evolugao da esquizofrenia, em que os
sintomas positivos foram substancialmente reduzidos, e os sintomas negativos séo
proeminentes, as diretrizes diagndsticas apontam para a esquizofrenia residual (CID 10,

1993).
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No caso desta populacao, a legislagao brasileira prevé a realizagdo de exames
de cessagao de periculosidade periddicos. Durante a coleta de dados, foi possivel
perceber esta periodicidade nos exames. No entanto, chamou atencdo a semelhanca
dos laudos para um mesmo paciente no decorrer do periodo avaliado, inclusive na
reprodugao dos erros sobre dados pessoais. Os diagndsticos pareciam nunca terem
sido reavaliados. O diagndstico dado no exame de sanidade mental parecia ser repetido
em todos os exames de cessacgao de periculosidade. Um dos funcionarios chegou a
confirmar que, algumas vezes, o psiquiatra emitia o exame, mas o paciente ndo havia

sido atendido.

A caréncia de avaliagao constante dos pacientes pode estar interferindo de forma
negativa na QV dos mesmos. Uma vez que a medida de seguranca esta diretamente
relacionada a idéia de cessacado de periculosidade, os pacientes necessitam ser
avaliados criteriosamente. Até mesmo para orientar o plano de tratamento do paciente,

a avaliagao e a revisdo do diagnédstico precisam ser realizadas.

Apesar de a maioria dos pacientes (53,7%) afirmar ndo ter sentido sintomas
desagradaveis relacionados a doenga nas trés semanas precedentes a entrevista,
existe um relevante numero de pacientes (46,3%) que alega ter vivenciado os sintomas
desagradaveis. No entanto, pouco mais da metade dos pacientes (53,7%) n&o estava
delirante durante a entrevista. No estudo realizado por Wagner e King (2005) o relato
dos pacientes, frequentemente, aponta para os prejuizos na vida social, no trabalho,
nos estudos e até mesmo nos relacionamentos amorosos, causados pelo desconforto e

inconveniéncia tanto dos sintomas negativos como dos positivos da esquizofrenia.

O excesso de medicacgao utilizada também é apontado pela literatura como fator

de interferéncia na QV dos pacientes. E importante lembrar que os pacientes deste
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estudo usavam uma média de quatro tipos diferentes de medicamentos. Os efeitos
colaterais da medicagao aparecem como produtores de prejuizo para a QV em varios
estudos (CAMPOS E CAETANO, 1998; WAGNER E KING, 2005, CARDOSO et al.,

2005).

Todos os pacientes do estudo fazem tratamento compulsério, bem como todos
sdo medicados. No entanto, 11,1% dos pacientes alegam tomar a medicagcédo de forma
irregular. E provavel que estes pacientes manipulem a ingestdo da medicacéo, uma vez
que o hospital fornece rigidamente a medicagao. Diante disso, talvez seja prudente uma
escuta cuidadosa desta populagao, buscando entender os motivos do uso irregular da
medicagdo, mesmo estando sob cuidado hospitalar. Talvez a reacdo adversa dos
medicamentos seja um dos principais fatores associados com este achado, que

corrobora com o estudo de Cardoso et al. (2005).

A grande maioria dos pacientes deste estudo tinham primeiro grau incompleto ou
foram considerados analfabetos (87,1%). O dado relativo a escolaridade foi colhido
tendo como referéncia de analfabetismo o desconhecimento do alfabeto, ou seja, a
incapacidade de ler e escrever. A maioria dos pacientes apresentou analfabetismo
funcional, denominacdo dada a pessoa que, mesmo tendo aprendido a decodificar
minimamente a escrita, geralmente frases curtas, ndo desenvolve a habilidade de

interpretacao de textos.

Analfabeto funcional pode ser definido também como o individuo maior de quinze
anos e que possui escolaridade inferior a quatro anos. A UNESCO considera analfabeto
funcional aquela pessoa que sabe escrever seu préprio nome, assim como |é e escreve
frases simples, efetua calculos basicos, mas € incapaz de interpretar o que Ié e de usar

a leitura e a escrita em atividades cotidianas, impossibilitando seu desenvolvimento
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pessoal e profissional. Segundo dados recentes, no Brasil o analfabetismo funcional
atinge cerca de 75% da populagéo, ou seja, somente 25% da populagao é alfabetizada
plenamente (PRIETO, 2007). Um estudo realizado no Brasil em um hospital
psiquiatrico, em que 50% dos pacientes tinham diagndstico de esquizofrenia, mostrou
que 81% da populagado estudada eram de analfabetos funcionais (FLECK et al., 2007).
Os resultados encontrados por Fleck et al. (2007) sdo semelhantes aos encontrados por

este estudo.

Na literatura existem divergéncias acerca da existéncia de relagdo entre a
escolaridade e a qualidade de vida de pacientes esquizofrénicos, mas alguns trabalhos
apontam a baixa escolaridade como fator associado a um maior comprometimento da
qualidade de vida dos pacientes (CARDOSO et al., 2005; COELHO E PAMTALEAO,

1999).

Os resultados desta investigagdo mostraram que a maioria dos pacientes, antes
do inicio do cumprimento da medida de seguranga, exercia atividades profissionais de
baixa complexidade, o que mostra uma coeréncia com a baixa escolaridade. Segundo a
Classificagao Internacional Uniforme de Ocupacgdes (CIOU88), quase a totalidade dos
pacientes (96,3%) exerciam atividades ocupacionais compativeis com os niveis 1 e 2 de
competéncia. A atividade profissional, segundo essa classificagéo, tem como referéncia
o nivel de competéncia, que é considerado como a fungdo da complexidade, amplitude
e responsabilidade das atividades desenvolvidas no emprego ou outro tipo de relagéo
de trabalho. Os niveis 1 e 2 compreendem as profissbes de competéncia mais
elementares e aquelas sem qualificagdo. O numero de pacientes trabalhadores da zona

rural e da construcao civil evidenciou-se significativo nesta investigacao.
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O fato de muitos terem vinculo com a zona rural, bem como a falta de instrugao
evidente, pode ter propiciado certa dificuldade de acesso a tratamento e assisténcia
adequada nos municipios de origem dos pacientes. O que levanta a necessidade de
avaliacao apurada dos servigcos de saude mental prestados a populacédo da zona rural,
bem como o desenvolvimento de politicas que garantam a assisténcia e a promogao de

saude desses pacientes.

Este estudo evidenciou a alta frequéncia da pratica de homicidios entre os
pacientes. Pode ser vislumbrado, como uma das probabilidades para a grande
ocorréncia de homicidios (66,7%), tentativas de homicidio e crimes que envolvem
lesdes corporais, fatores envolvidos na passagem ao ato. No momento da passagem ao
ato, o sujeito encontra-se perdido em uma encruzilhada, afetado por intensa angustia e
emocao, que nao podem ser traduzidas em palavras, que nao podem ser temperadas
por significantes, provocando uma reagao de profunda radicalidade. Tal reagao repousa
sobre a unica saida possivel: a aniquilacdo daquilo que o invade. Nesse momento, a fim
de se defender da angustia suscitada pelo sentimento de invasdo, aquele colocado no
lugar de Outro gozador, que persegue e atormenta o sujeito psicotico, acaba por ser

vitima da passagem ao ato.

A desestabilizagdo do sujeito psicético, caracterizada pelo empobrecimento da
linguagem, por fendmenos de bizarria, errancia, afastamento social, delirios etc, assim
como todos os fenbmenos proprios ao registro do imaginario, que podem ser
associados a marca da rivalidade, sentimento de perseguigao e agressividade, também
pode ser vislumbrada como um anuncio de uma passagem ao ato. A passagem ao ato
acontece devido a ineficacia da operacionalizacdo da mobilizacdo delirante do

significante do sujeito. Representa uma tentativa de cura, realizada pelo sujeito, que,
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diante do sentimento insuportavel causado pela angustia que o assalta, langa méao do
ato como uma saida possivel, um ato que acaba por atingir o sacrificio de um objeto
real. O ato conjuga-se como o crime cometido, e o objeto sacrificado como a vitima

(DUTRA, 2000).

A alta frequéncia da pratica de homicidio pode ser pensada como fator associado
a baixa qualidade de vida dos pacientes sob duas perspectivas. A primeira esta
relacionada ao préprio quadro de desestabilizagado do sujeito, que ao atingir o extremo
da passagem ao ato, pode estar apontando para a falta de acompanhamento, suporte e

tratamento profissional adequado.

A segunda perspectiva esta relacionada a implicagao e responsabilizagdo do
sujeito pelo ato cometido. A sentenca de inimputabilidade decretada aos pacientes age
como uma violagdo. Ser inimputavel significa ndo ter direito a palavra e a agao.
Inviabiliza a possibilidade que o sujeito teria de refazer seu ato, de produzir um sentido

por meio da palavra e, consequentemente, localizar o excesso de sua angustia.

O Cdédigo Civil Brasileiro, em seu art. 1.767, estabelece que estdo sujeitas a
curatela aquelas pessoas que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o
necessario discernimento para os atos da vida civil ou ndo puderem exprimir a sua
vontade. O art. 3° reza ainda que os destituidos do necessario discernimento para a
pratica de atos da vida civil, assim como os que nao podem exprimir sua vontade, sao

absolutamente incapazes, ou seja, inimputaveis.

No entanto, ao ser convocado pela justica a responder por seus atos,
responsabilizando-se pelos mesmos, o sujeito tera a oportunidade de construir um
projeto de convivéncia no ambito social como qualquer cidadao o faz. O ato juridico, o

chamado pela responsabilizacdo, atua como operador clinico, extremamente
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necessario a conducgao do tratamento do paciente. Portanto, a mediacao entre a clinica,
o social e o ato juridico, é necessaria a organizagao subjetiva dos pacientes (BARROS,

2003).

Neste sentido, a literatura apresenta questionamentos a respeito da forma como
o Direito lida com os portadores de sofrimento mental. A inimputabilidade e,
consequentemente, a curatela sdo tratadas como produtoras de consequéncias
desfavoraveis a clinica da psicose. A necessidade de um ordenamento juridico, que
convoque o sujeito a responder por seu crime, tem como objetivo a produgao de sentido
para a passagem ao ato. Quando o sujeito € convocado a responder pelo crime, a
dimensao da lei é apresentada a ele, criando maiores condicdes de construir um
sentido para os limites da convivéncia social em espaco publico. O ato juridico de
responsabilizagdo do sujeito por seus atos é considerado como operador clinico,

instrumento necessario na condugao do tratamento (BARROS, 2003; DUTRA, 2000).

Embora considerados inimputaveis pela lei, os achados deste estudo revelam
que a metade dos pacientes ndo possui curador, ndo tendo sido possivel averiguar a
existéncia de curatela, por falta de informacdo adequada, em 42,6% dos casos. Tais
dados podem estar dizendo de uma inobservancia da lei, uma vez que os pacientes em
questdo sé estdo cumprindo medida de seguranga por terem sido considerados

legalmente como inimputaveis.

A maioria dos pacientes (79,6%), ndo possui antecedente criminal, dado que
levanta a necessidade de maior investigacdo e trabalhos consistentes sobre a

presuncao de periculosidade de pacientes portadores de sofrimento mental.

O tempo de internacdo dos pacientes no Jorge Vaz foi em média de 5 anos e

meio. No entanto, este periodo corresponde ao tempo de internacdo no referido
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hospital, sem levar em consideragao periodos anteriores de reclusdo em delegacias,
penitenciarias ou outros hospitais psiquiatricos. Fato que reflete, de forma direta, na

baixa QV do paciente.

Os dados encontrados sugerem que o tempo de internacdo dos pacientes no
Jorge Vaz nao seja condizente com o tempo de reclusdo. Talvez o tempo de sentenca
possa representar melhor o tempo de reclusdo dos pacientes, uma vez que
determinada a sentenga, o paciente certamente foi privado de sua liberdade, seja em
penitenciaria ou em outro hospital psiquiatrico. No entanto, esse dado também nao
caracteriza fielmente o tempo de reclusdo do paciente, porque, durante o periodo entre
o crime e a sentengca - os dados apontam para uma mediana de 13 meses,
principalmente nos casos em que os pacientes que foram pegos em flagrante -, os

mesmos ja estavam reclusos.

A maioria dos pacientes (74,1%) declarou desconhecer o rendimento médio de
suas familias. A maioria dos pacientes também declarou (68,5%) n&o receber visita, e,
dentre aqueles que recebem visita, a maior parte (81,3%) € visitado menos de 1 vez por
més. Esse dado corrobora com a pesquisa realizada por Fleck et al (2007), em que
81,2% dos pacientes ndo haviam recebido nenhuma visita nos seis meses anteriores a
realizacdo do estudo. Esses dados apontam para o processo de isolamento social
provocado pelo tempo de internacdo dos pacientes. E também indicam a realidade do
estigma social, inclusive intrafamiliar, que segrega e condena os portadores de
sofrimento mental a exclusdo social. Segundo a pesquisa do mesmo autor, a
probabilidade de comprometimento da autonomia dos pacientes € 23 vezes maior entre

os individuos com prejuizo grave no funcionamento social.
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Outro fator que pode estar interferindo na possibilidade de os pacientes se
beneficiarem do contato e convivio familiar é a distancia fisica entre as residéncias das
familias e a instituicdo. A maioria dos pacientes (85,2%) ndo é da microrregido a qual
Barbacena pertence. A Lei N° 10.216, que dispbe sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o0 modelo assistencial em
saude mental, prevé, em seu Art. 2° que é direito dos portadores de sofrimento mental
ser tratado com humanidade e respeito, visando ao interesse exclusivo de beneficiar a
saude, visando alcancgar a recuperacao pela insercado na familia, no trabalho e na
comunidade. A mesma lei ainda contempla, em seu Art. 3° a responsabilidade do
Estado sobre o desenvolvimento da politica de saude mental, a assisténcia e a
promocgao de acdes de saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida
participacado da sociedade e da familia, prestadas em estabelecimento de saude mental,
assim entendidas as instituicbes ou unidades que oferecam assisténcia em saude aos
portadores de transtornos mentais.

A perda de amigos, do contato familiar e de acontecimentos sociais também é
nitida. Além da barreira intransponivel dos muros da instituicdo, que impede de forma
maci¢a o contato adequado e saudavel com amigos e familiares, a distancia da terra
natal dos pacientes aparece como mais um impeditivo. A maioria dos pacientes
demonstra ter perdido os vinculos de amizade, que, na maioria dos casos, ndo sao
estabelecidos com outros pacientes do hospital. A total falta de privacidade e de espaco
para que as individualidades possam ser exercidas, aliadas ao cuidado extremo que
cada paciente precisa ter para se resguardar, dentro do possivel, de conflitos, parece
fazer com que as relagdes existentes ndo possam passar da superficialidade. Na
realidade, os pacientes parecem utilizar, como mecanismo de defesa contra o constante

bombardeamento de invaséo de privacidade, a estratégia de preservagdo do que resta
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de suas intimidades. Por isso lagos sociais parecem nao ser estabelecidos para além

do necessario a convivéncia pacifica.

A falta de contato com familiares, em muitos casos, chega a ponto da perda de
sentimento de pertencimento a dindmica familiar. Os pacientes perdem a nogao do que
€ o contato familiar, ndo conseguem dizer sobre suas familias, ficam impossibilitados de
compartilhar os acontecimentos familiares. Sao pais que ndo viram seus filhos
crescendo e ndo sabem da existéncia de seus netos; sao filhos que nao sabem sobre o

estado de saude de seus pais; sdo membros esquecidos de uma familia.

A maioria dos pacientes (83,3%) ndo possui parceiro, podendo ser considerados
como solteiros. Alguns estudos ndao conseguiram evidenciar a existéncia de associagao
entre a qualidade de vida e o estado civil de pacientes com esquizofrenia (SOUZA E
COUTINHO, 2006). No entanto, dois estudos brasileiros mostram a significativa
associagdo entre o estado civil e a qualidade de vida dos pacientes. Em um dos
estudos, a expressdo da necessidade do parceiro e de constituicdo de uma familia é
apresentada como fator primordial para uma melhor QV sob a 6tica dos préprios
pacientes (WAGNER E KING, 2005). Ja nos estudos de Cardoso et al. (2005, 2006), o

fato de o paciente ser solteiro esteve sempre associado a baixa qualidade de vida.

A atividade ocupacional € apontada na literatura como fator de forte interferéncia
na QV dos pacientes, assim como a renda aparece como fator associado positivamente
a qualidade de vida. Os dados deste estudo mostraram que apenas 22,2% dos
pacientes recebem aposentadoria ou algum tipo de ajuda financeira, como a LOAS, por
exemplo. A dificuldade encontrada para se inserir no mercado de trabalho formal, as
limitagdes fisicas e psicolégicas geradas pela doenga, e até mesmo a questdo social

relacionada a distribuicdo de tarefas por género, aparecem como fatores de influéncia
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para a baixa qualidade de vida. A realizacdo de atividades ocupacionais, tais como
trabalhos domésticos, trabalhos manuais, trabalhos temporarios remunerados, é
considerada pela literatura como importante preditor para o desenvolvimento de
habilidades fisicas, da independéncia e da autonomia, do convivio social e de
atividades de lazer, com importante repercussdo na QV e bem estar (CARDOSO et al.,

2006; WAGNER E KING, 2005).

Os dados desta pesquisa mostram que o 6cio forcado na instituicio € alarmante.
O dominio ocupacional da escala mostrou-se 0 mais comprometido, tendo como
mediana da qualidade de vida dos pacientes o escore de 0,25. A necessidade de se
sentir produtivo, o desejo de ser util, bem como de retornar ao trabalho, foram falas
constantes dos pacientes, que tiveram a mediana do tempo que pararam de trabalhar
atingindo 12 anos. Salvo alguns pacientes que trabalham na limpeza do hospital ou
cuidam da horta, nao existe nenhuma atividade a ser realizada. Os pacientes ficam dia
e noite deitados ou assentados fumando cigarro. A rotina dos pacientes gira em torno

das refeicbes, medicagao, banho e sono. Nada além da completa falta de atividade.

A rotina de horérios da instituicdo é rigida, e os pacientes sdo submetidos e
restringidos a ela. O café da manha é servido das 8 as 8:30. O horario de almocgo
comecga as 11 horas e termina as 12:30. Esse horario € dividido entre o almogo dos
pacientes e o dos funcionarios. O café da tarde € servido das 14 as 15 horas, e o jantar,
as 17. Apés as 17 horas, os pacientes tomam banho e ndo podem mais ser atendidos,

nem mesmo pelos profissionais da casa.

O hospital ndo conta com um trabalho regular de terapia ocupacional ou de
outras técnicas que promovam atividades terapéuticas com os pacientes. Atividades

esporadicas sdo realizadas, mas sem acompanhamento de profissional especializado.
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Durante o periodo de coleta de dados, algumas atividades coletivas foram realizadas.
No entanto, somente os pacientes mais estabilizados puderam fazer parte das

atividades.

Os acontecimentos sociais sdo assistidos como pertencentes a um mundo
diferente, a outra realidade. As noticias sobre o mundo sdo recebidas passivamente,
muitas vezes ignoradas, pois também parecem nao fazer parte ou nao fazer qualquer
sentido diante da realidade vivida. Chamou muita atencdo como os pacientes sao
cerceados, ndao s6 do convivio, mas também do pertencimento ao mundo extramuros.
Fomos impedidas de levar um jornal do dia para um paciente que tinha habito de leitura
antes de sua internacdo. O paciente havia se queixado de n&o poder ler uma noticia por
inteiro, pois s6 chagava até a cela pedago de jornal cortado para fazer cigarro. Quando
foi pedida a permissao para entregar o jornal ao paciente, fomos impedidas com a
alegacéo de que os “pacientes ndao podem receber noticia fresca” (SIC), pois noticias
sobre os acontecimentos atuais podem prejudicar a tranquilidade dos mesmos. Eles s6
podem tomar conhecimento dos acontecimentos apds algum tempo, para que nao haja

alvorogo entre eles.
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7 - CONSIDERAGOES FINAIS

Com este estudo, podemos concluir que os pacientes que cumprem de medida
de seguranga em regime fechado no Hospital de Custédia e Tratamento Jorge Vaz
apresentam QV muito comprometida.

A duracgao da doenga, bem como o impacto causado por ela e pelo cumprimento
da medida de seguranca em regime fechado, esta associada a baixa QV dos pacientes.

O comprometimento da QV, em todas as areas da vida dos pacientes, associa-
se também ao delito cometido e a idade.

A QV no dominio ocupacional é a mais comprometida. O 6cio for¢cado interfere
significativamente na baixa QV dos pacientes.

A baixa QV no dominio social associa-se, principalmente, a escassez das
atividades sociais e a precariedade das relagdes familiares e relagdes intimas.

O prejuizo na QV relacionado as fungdes intrapsiquicas e relagdes interpessoais
destaca-se pela falta de possibilidade generalizada de interagdo com o mundo sicial.

Avaliar a qualidade de vida de pacientes judiciarios em cumprimento de medida
de seguranga em regime fechado mostrou-se uma maneira de retratar a desigualdade
criada pelo 6rgdo maior de organizagao social: a Lei. Maneira de mostrar, em numeros,
para a sociedade e para a ciéncia, a urgéncia da necessidade de mudanga de
paradigmas sobre os portadores de sofrimento mental.

O periodo da coleta de dados foi extremamente importante para que a dinamica
da instituicdo, com todas as suas particularidades, pudesse ser vivida como uma
experiéncia real. Os fatos, os acontecimentos, as a¢des, a forma como funcionarios e
pacientes lidam no dia-a-dia da instituicido sao préprios a uma realidade completamente
diferente do convivio em sociedade. Diferencas que ndo podem ser entendidas por

quem fica do lado de fora dos muros da instituicdo. Assim como ndao podem ser
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subjugadas ou esquecidas por alguem que, algum dia, realmente participou do convivio
e do contexto daquele hibrido social. Por mais que o pesquisador esteja preparado
teoricamente para compreender o significado e o lugar ocupado por uma instituicao
total, as conjecturas, interpretacdes, e até mesmo as fantasias criadas sobre o local e
sobre seu funcionamento, ndo passam perto do que pode ser experimentado dentro da
instituicdo, que pode ser considerada como produto da efetiva loucura humana.

Uma das questbes mais marcantes durante a coleta de dados foi a percepgao
sob o lugar que o hospital ocupa. Nao s6 o hospital, mas os pacientes e os proprios
funcionarios. Antes de chegar a cidade, pudemos comprovar a fala de um colega de
trabalho, que alertara sobre o “ndo-saber” generalizado da populagédo da cidade sobre a
instituicdo de tratamento Jorge Vaz. Um “ndo saber’ que parece tentar excluir do
cenario da cidade, em pleno coragdo de Barbacena, um manicédmio judiciario que
sustenta todo um valor simbdlico. Todos os cidaddos de Barbacena interpelados sobre
a localidade do hospital, num primeiro momento, disseram ndo conhecer ou néo saber
da existéncia do Hospital de Custddia e Tratamento Jorge Vaz. Durante o periodo da
coleta de dados, conversando com moradores da cidade, foi percebida a completa falta
de informacao e de interesse sobre aquela instituicdo, seu propdsito e, principalmente,
sobre as pessoas que ali estavam internadas. Nada que fuja da légica social da
instituicdo, reservada aqueles individuos duplamente causadores da desordem social:
loucos e criminosos. Mas, por ironia do destino, essa instituicdo, que fica localizada no
centro da cidade, bem ao lado do complexo universitario, € indigna de ser reconhecida
pela “Cidade das Flores”, codinome suave que fora dado para amenizar o estigma e o
passado tragico de uma cidade conhecida pelas barbaries cometidas em nome do

controle social. Os universitarios, inclusive da faculdade de medicina, convivem com a
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grandiosa e imponente construgado arquitetdnica do manicémio judiciario dentro de um

padrao de anonimato.

O nome dado a instituicdo ndo condiz com sua realidade, que em nada lembra
um hospital. A imponente construcdo arquitetdnica, com suas pilastras e esculturas
muito bem trabalhadas, escondem as grades que encarceram os sujeitos banidos e
esquecidos pela sociedade. Trata-se de um hospital de tratamento que nao possui
pacientes. Como ndo existem pacientes, auxiliares, técnicos e enfermeiros tornam-se
dispensaveis. Médicos, por poucas horas ou por alguns instantes, podem ser
encontrados dentro da instituicdo. Ja os peritos, psiquiatras, que ndo sao responsaveis
pelo acompanhamento dos supostos pacientes, pouco interferem na instituicdo. As
duas unicas assistentes sociais se dividem durante o dia de trabalho. Sao as unicas que
podem ser encontradas com mais facilidade durante o expediente. A equipe formada
por cinco psicologos parece ndo conseguir atender as necessidades dos internos, que
se queixam da falta de atendimento. Esse dado aparece com a informacao de 24,1%

dos pacientes que relatam n&o serem atendidos por profissionais da psicologia.

Mas, em contrapartida, agentes penitenciarios podem ser encontrados em toda
parte, vestidos de preto e com um cassetete na mao. Os pacientes também sao
submetidos a atitudes autoritarias de médicos, pessoal de enfermagem, funcionarios
em geral, mas principalmente dos agentes penitenciarios. Os pacientes demonstram
extremo receio dos agentes, que séo tratados com o maximo de respeito em fun¢ao do
medo existente. Os pacientes andam de cabecga baixa perto dos agentes, respondem

“sim senhor” para todas as interpelacdes dos mesmos.

As entrevistas, em sua maioria, foram realizadas no refeitério dos funcionarios. A

area reservada aos consultérios do hospital estava passando por reforma, o que
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diminuiu o espaco para atendimento. Alguns pacientes, por determinacdo da
seguranga, tiveram que ser entrevistados com algemas. Outros sé foram entrevistados
com a presenga de um agente de seguranga no recinto. Nesses casos, foi solicitado
que o agente ficasse no canto oposto do refeitério. Foi interessante notar que o critério
para determinacgao das algemas, ou da necessidade de acompanhamento da entrevista,
nao tinha nenhum fundamento pré-estabelecido, era determinado pelo julgamento do
agente penitenciario que acompanhava o paciente. Os agentes antigos eram mais
propicios a nao abrir mao de ficar dentro do refeitério. Os agentes mais novos
respeitavam a solicitagdo para que eles se retirassem do recinto, mas ficavam sempre

por perto, de preferéncia na porta.

Curioso notar que aqueles pacientes cujo quadro psiquiatrico estava mais
estabilizado eram considerados mais perigosos, necessitavam de maior cuidado e
acompanhamento. Ja aqueles pacientes mais debilitados, com quadro residual, eram
considerados menos perigosos. Um dos agentes chegou a dizer que os pacientes muito
lucidos sdo os mais perigosos, porque eles pensam e podem planejar fugir, eles tém

condigdo de maquinar situagdes que Ihe sejam favoraveis.

Os habitantes da instituicdo, que ndo podem legalmente ser chamados de
presos, mas também ndo podem eticamente ser chamados de pacientes, passam seus
dias em dormitérios cercados por grades. Dentro de cada dormitério existe uma média
de 12 camas de alvenaria, com uma espécie de criado mudo, também de alvenaria. A
maioria dos pacientes convive diariamente com uma média de 6 pessoas na cela. O
sanitario coletivo fica dentro do dormitério, sem que haja qualquer tipo de possibilidade
de privacidade. Até mesmo as pessoas que passam pelos corredores tém acesso visual

as dependéncias sanitarias, sem nenhuma divisoéria. O privado vira material publico sem
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que as particularidades de cada sujeito possam ser respeitadas. Cada dormitério conta
com uma pequena area aberta, que ocupa a funcao de espaco para banho de sol dos
pacientes. Fungdo ambigua dessa pequena area. Por um lado, os pacientes podem
tomar sol durante todo o dia, ou quando melhor agradar. Mas, por outro lado, impede
que haja um momento no dia em que o0s pacientes possam ir para um patio externo,
para um ambiente diferente do rotineiro. Impede também que exista contato com os
outros internos, fazendo com que os companheiros de quarto sejam as unicas pessoas

de convivio no dia-a-dia.

Dentro das dependéncias do hospital, as grades dos dormitérios representavam
literalmente a barreira impenetravel, descrita por Goffmam (1974), entre o paciente
interno e 0 mundo externo. E nitida a ruptura, ndo s6 com os papéis sociais, mas com
os costumes e com principios basicos de regras de insergédo social. Vigoram regras e
organizagbes préprias para manutencdo de uma ordem minima, que garanta a
sobrevivéncia de cada um. Dentro dos dormitérios, que podem, sem pudor, ser
chamados de celas, sobrevivem pessoas estranhas que sdo obrigadas a dividir suas
maiores intimidades. O mais curioso € que mesmo tendo que se despir de suas
questdes mais intimas, as pessoas continuam sendo completamente estranhas umas

para as outras.

A fala de Goffmam (1974), que aponta para a perda de propriedade, ao ser
despojado de todos os seus pertences, parecia ter sido escrita especificamente para os
pacientes do Jorge Vaz. Os mesmos, ao entrarem na instituicdo, sdo despidos até
mesmo de suas vestimentas préprias, uniformes da instituicio simbolizam a
massificagdo dos sujeitos, impedidos de exercer sua individualidade. Todos os

documentos pessoais dos pacientes também sio retirados de seu poder, ficando sob a
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guarda da administracdo do hospital. Todo o dinheiro do paciente, quando existe,
também é confiscado. A moeda de troca dentro da instituicdo acaba sendo o cigarro, a
comida ou algum aparelho eletrénico de pequeno porte, como radinhos de pilha, por
exemplo. Os pacientes que desejam fazer uso do proprio dinheiro precisam contar com
a ajuda de funcionarios da instituicdo para fazer compras. Nao resta a essas pessoas
nada além da lembranca de seus pertences e o sonho de exercer sua cidadania para
além das grades que os cercam. A caracterizagao da completa desfiguragdo pessoal
ainda é arrematada pela falta de acesso a instrumentos basicos para realizacdo da
higiene pessoal. Um paciente queixa-se da impossibilidade de “ter um cheirinho” (SIC),
uma vez que o sabao de coco é utilizado nos banhos. Segundo esse mesmo paciente,
quando alguém deseja sentir em seu corpo um odor agradavel, precisa ter dinheiro para
solicitar sabonete na compra. Desodorantes e perfumes também ndo sao permitidos
nas celas. Caso contrario, o cheiro pessoal também acaba sendo massificado pelo
cheiro coletivo, nada agradavel, que é ainda mais prejudicado pelo odor da fumaga dos

cigarros.

O impedimento da entrada de material cortante faz com que os homens fiquem,
constantemente, com a barba por fazer. Barba e cabelo s6 séo feitos por funcionarios
ou companheiros de internacdo, com autorizagcdo, como favor prestado. Chama atencéao
0 numero de pacientes com pouco ou nenhum dente, bem como o mau halito
generalizado. A situagdo ndo poderia ser diferente, uma vez que grande parte dos
pacientes alega sequer ter uma escova de dente. E quando tém a escova, certamente
falta o creme dental. Os pacientes sdo realmente despidos de sua aparéncia usual. Um
dos pacientes, que havia perdido sua dentadura, ficou dias utilizando uma dentadura
que nao era sua. As queixas de incobmodo e a aparéncia estranha causada pela falta de

encaixe do aparelho dentario parecem ter passado desapercebidas pelos profissionais
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da instituicdo. Enquanto isso, o verdadeiro dono da dentadura ficou sem dentes na
boca. Ha uma profunda deformacéo pessoal decorrente da perda do conjunto de fatores

determinantes da identidade.

Um dos pacientes relatou seu desconforto em relacdo a forma como os
companheiros comem. O curto espaco de tempo para as refei¢coes, aliado a completa
falta de instrumentos e aparatos sociais para a realizacdo das mesmas, levam os
pacientes a deglutir os alimentos em questdo de minutos. Algumas vezes com o talher
de plastico, outras com as maos ou com a boca direto no marmitex, mas sempre sem

qualquer cuidado com a mastigacéo.

Por fim, é importante considerar as limitagdes deste estudo. A primeira delas se
deve ao desenho do estudo transversal, que envolve a questdo da temporalidade. A
outra limitagao esta relacionada a coleta de dados, que n&o pode ser realizada em local
apropriado, sem que houvesse interferéncias de barulhos externos e presencga de
terceiros, embora a qualidade de vida fosse percepgdo subjetiva do paciente. As
condicdes encontradas no Hospital podem ter sido um viés no estudo.

Considerando as analises realizadas, a arvore de decisdo € uma técnica de
analise multivariada alternativa. A regressao logistica ndo pode ser utilizada porque a
amostra era pequena e mostrou imprecisdao nos resultados. O método utilizado na
arvore de decisdo (CHAID), ndo possui o beneficio de estimar as probabilidades ou
riscos, bem como ainda nio é utilizado com frequéncia em estudos na area de saude,
embora seja um método mais descritivo e de facil compreenséo.

A inexisténcia de outros estudos da QV de pacientes em cumprimento de medida

de segurancga no Brasil impede a comparagao dos resultados aqui encontrados.



114

Diante dos dados apresentados a necessidade de investimento, tanto do meio
juridico como dos servigos de saude mental nessa populagao fica evidente. Estratégias
para assisténcia e promog¢ao da qualidade de vida, de uma maneira geral, precisam néo
sO ser incentivadas, mas colocadas em pratica nas instituicdes de saude mental.

Novas pesquisas podem ser conduzidas para que seja possivel a mudancga de
paradigma em relacdo a periculosidade e a inimputabilidade dos portadores de
sofrimento mental. Experiéncias viaveis e bem sucedidas, como o trabalho realizado
pelo Projeto de Atencdo Interdisciplinar ao Paciente Judiciario (PAI-PJ), em Minas
Gerais, podem ser avaliadas, incentivadas e disseminadas como uma possibilidade de
avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes judiciarios em regime ambulatorial em
comparagao com regime hospitalar. Profissionais precisam ser capacitados para o
trabalho clinico, social e juridico com essa populagdo, que carece ser tratada como

igualdade dentro de suas diferengas.



115

8 - Referéncias

ALMEIDA, Cristina Capanema Pereira. Inimputabilidade, Periculosidade e Medidas de
Seguranca: o enfoque juridico da atual intervencdo penal frente aos problemas de
saude mental. 2004. 257f. Dissertacdo (Mestrado em Direito) — Faculdade de Direito,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2004.

ALVIM, Rui Carlos Machado. Uma pequena historia das medidas de seguranca. Sao
Paulo: IBCCRIM, 1997. 125 p.

AMARANTE, Paulo. Loucos pela vida: a trajetéria da reforma psiquiatrica no Brasil. Rio
de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, 1995. 143p.

AMARANTE, Paulo. Novos sujeitos, novos direitos: o debate em torno da reforma
psiquiatrica. Cad. Saude Publica, v. 11, n. 3, p. 491-494, jul./set. 1995.

AMARANTE, Paulo. Psiquiatria social e reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 1994. 204p.

ANDRADE, Haroldo da Costa. Das medidas de seguranca. 2001. 213f. Tese
(Doutorado em Direito) - Faculdade de Direito, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, 2001.

ABREU, Mery Natali Silva. Arvore de deciséo: apresentacdo GPW. Belo Horizonte:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, 2004. Slide. 45 p.

ANDREUCCI, Ricardo Antunes. Manicbmio judiciario e medidas de seguranca
alternativas. Revista do Conselho Penitenciario do Distrito Federal, Brasilia. Ano XVIII,
n. 43, p. 53-61, jul-dez, 1981.

ARAGON, P.O. Calidade de vida y esquizofrenia. Revista de Psiquiatria. Ano IX, vol. 3-
4, p. 1227-1233, jul-dec 1992.

BANDEIRA. M.; Pitta A.M.F.; MERCIER. C. Escalas da OMS de avaliacao da satisfacéo
e sobrecarga em servicos de saude mental: qualidades psicométricas da versao
brasileira. J. Brasil Psiq, v. 48, p. 233-244, 1999.

BANDEIRA, Marina; IRENO, Ester Matos. Reinsercédo social de psicoticos: avaliagéo
global do grau de assertividade, em situagdo de fazer e receber critica. Psicologia:
Reflexao e Critica, n. 15, v.3, p. 665-675, 2002.

BARRETO, Francisco Paes. Reforma Psiquiatrica e Movimento Lacaniano. Belo
Horizonte: Editora Itatiaia, 1999. 241p.

BARROS, Fernanda Otoni. Democracia, liberdade e responsabilidade: o que a loucura
ensina sobre as ficgdes juridicas. In: Conselho Federal de Psicologia (Org.). Loucura
ética e politica: escritos militantes. Sdo Paulo: Casa do Psicdélogo, 2003, p. 112-136.



116

BASAGLIA, F. A Instituicio Negada: relato de um hospital psiquiatrico. Rio de Janeiro:
Graal, 1985. 326p.

BEAGLEHOLE, R.; BONITA, R.; KJELLSTROM, T. Epidemiologia basica. 2. ed.
atualizada. Sao Paulo: Livraria Santos Editora, 2003. 175p.

BELO HORIZONTE. Portaria SMSA/SUS-BH n. 054/2000 de 29 de dezembro de 2000.
Minas Gerais, Belo Horizonte, 29 dez. 2000.

BRASIL. Cdodigo Penal Brasileiro (1941). Decreto Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de
1940. Rio de Janeiro: Imprensa Nacional, 1941.

BRASIL. Cédigo Penal do Brasil. 39. ed. Sdo Paulo: Saraiva, 2001.

BRASIL. Exposi¢cao de motivos do Cddigo Penal. Brasilia: Diario Oficial da Unido, 31 de
dezembro de 1940.

BRASIL. Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001. Dispbe sobre a protecao e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
saude mental. Diario oficial, Brasilia, 09 abr. 2001.

BRASIL. Lei n° 7.210, de 11 de junho de 1984. Institui a Lei de Execugao Penal (LEP).
Diario Oficial, Brasilia, 13 jul. 1984.

BRUNO, Anibal. Perigosidade Criminal e Medidas de Seguranca. Rio de Janeiro:
Editora Rio, 1977. 259p.

CALHAU, Lélio Braga. Cesare Lombroso: Criminologia e a Escola Positiva de Direito
Penal. Revista Sintese de Direito Penal e Processual Penal, Porto Alegre, janeiro de
2004.

CAMPOS, E.M.; CAETANO D. Qualidade de vida de pacientes esquizofrénicos. Jor.
Brasil Psiq., Sao Paulo, v. 47, p.19-22, 1998.

CARDOSO, C.S. et al. Escala de qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia
(QLS-BR): adaptacao transcultural para o Brasil. Jor. Brasil Psiq., Sdo Paulo, v.51, n.1
p. 31-38, 2002.

CARDOSO, C.S. et al. Qualidades psicométricas da escala de qualidade de vida para
pacientes com esquizofrenia: escala QLS-BR. Jor. Brasil Psiq., Sdo Paulo, V.52, n. 3, p.
211-222, 2003.

CARDOSO, S.C. et al. Qualidade de vida e dimensao ocupacional na esquizofernia:
uma comparagao por sexo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.22, n. 6, p. 1303-
1314, jun. 2006.

CARDOSO, S.C. et al. Factors associated with low quality of life in schizophrenia. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 5, p. 1338-1348, set-out 2005



117

CARLSSON, 1.S.; FREDERIKSEN, O.C.; GOTTFRIES, G. Calidad de vida y nivel de
vida en un grupo seleccionado aleatoriamente de personas con discapacidad
psiquiatrica en Suecia 2 afios después de una reforma psiquiatrica. Eur. Psychiatry Ed.
Esp. v. 9, p. 489-498, 2002.

CARRARA, Seérgio. Crime e loucura: o aparecimento do manicomio judiciario na
passagem do século. Rio de Janeiro: EDUERJ, 1998. 228p.

Classificagao de transtornos mentais e de comportamento da CID-10: Descrigdes
clinicas e diretrizes diagndsticas. Coord. Organiz. Mund. da Saude. Trad Dorgival
Caetano. Porto Alegre: Artmed, 1993.

COELHO, V.L.D.; PANTALEAO, C.C. A experiéncia subjetiva na esquizofrenia:
contribuigdes para uma avaliagado sintomatologica. J. Bras. Psiqg. v. 48, n. 9, p. 393-397,
1999.

DALGALARRONDO, Paulo. Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais. Porto
Alegre: Artmed, 2000. 271 p.

DUTRA, Maria Cristina. As relagbes entre psicose e periculosidade: contribuigdes
clinicas da concepgao psicanalitica da passagem ao ato. Rev. Latinoam. Psicopat.
Fund, n. lll, v.4, p. 59-79, 2000.

FLECK, M.P. et al. Desenvolvimento da versdo em portugués do instrumento de
avaliacdo de qualidade de vida da organizacdo mundial de saude (WHOQOL-100). Rev
Bras Psiquiatr, Sdo Paulo, v.21, p.19-28, 1999.

FLECK, M.P. et al. Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento de avaliacdo de
qualidade de vida da organizacdo mundial de saude (WHOQOL-100). Rev Bras
Psiquiatr, Sdo Paulo, v.33, p.198-205, 1999.

FLECK, M.P. et al. Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de
avaliacdo da qualidade de vida “WHOQOL-bref’. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo,
vol.34, n 2, p.178-183, abr. 2000.

FLECK, M.P. et al. Long-stay patients in a psychiatric hospital in Southen Brazil. Rev.
Saude Publica, Sdo Paulo, vol.41, n 1, p.124-130, 2007.

FLECK, M.P.; WAGNER, L.C. Avaliacdo da qualidade de vida na esquizofrenia. In:
FLECK, M.P. et al. Avaliacdo de qualidade de vida:guia para profissionais de saude.
Porto Alegre: Artmed, 2008. 228 p.

FLEMING, M. Ideologias e Praticas Psiquiatricas. Afrontamento, Porto, 1976.
FOUCALT, Michel. Os anormais. S&o Paulo: Martins Fontes, 2001. 479p.

FOUCALT, Michel. Vigiar e punir: nascimento da prisdo. Petropolis: Vozes, 1987. 288p.



118

FREUD, Sigmund. O mal-estar na civilizacdo. Rio de Janeiro: Imago Editora LTDA,
1997. 112 p.

GOFFMAN, E. Manicomios Prisdes e Conventos. Sao Paulo: Perspectiva, 1974. 312 p.

HEINRICHS, D.W; HANLON, T.E.; CARPENTER, W.T. The quality of life acale: an
instrument for rating the schizophrenic deficit syndrome. Schizophr Bull, v.10, p.388-98,
1984.

HOLANDA, Aurélio Buarque. Novo Aurélio Século XXI: O dicionario da lingua
portuguesa. 3. ed., totalmente revisada e ampliada. Rio de Janeiro: Nova Fronteira,
1999.

KAPLAN, H.l.; SADOCK, B.J.; GREBB, J.A.: Compéndio de psiquiatria: ciéncias do
comportamento e psiquiatria clinica. 7 ed. Porto Alegre: Artmed, 1997. 1169 p.

LEHMAN, A.F.; WARD, N.C.; LINN, L. S. Chonicmental patients: the quality of life issue.
Am J Psychiatry, v.139, n. 10, p. 1271-6, 1982.

LOBOSQUE, Ana Marta. Principios para uma clinica antimanicomial e outros escritos.
Belo Horizonte: Editora Itatiaia, 1999. 96 p.

Marketing Departament SPSS Inc. AnswersTree 3.0. User’s Guide. Chicago; 2001

MARCOLIN, M.A The prognosis of schizophrenia across cultures. Ethinicity & Disease,
v. 1, p. 99-104, 1999.

MATTOS, Virgilio. Trem de doido: o direito penal e a psiquiatria de maos dadas. Belo
Horizonte: UNA Editora, 1999. 180p.

MENDES, Eugénio Vilagca. Os grandes dilemas do SUS: tomo |. Salvador: Casa da
Qualidade Editora, 2001. 144p. (Saude Coletiva; 4).

MENEZES, Rubem de Souza. Psicoses esquizofrénicas. In: SOUZA, C.A.C;
CARDOSO, R.G. (orgs). Psiquiatria forense: 80 anos de pratica institucional. Porto
Alegre: Sulina, 2006. 350 p.

MINAYO, M.C.S.; HARTZ, Z.M.A.; BUSS, P.M. Qualidade de vida e saude: um debate
necessario. Ciéncia & Saude Coletiva. v. 5, n. 1, p. 7-18, 2000.

MINISTERIO DA SAUDE. Norma Operacional Basica do SUS — NOB SUS 96. Brasilia.
Janeiro/1997.

OLIVEIRA, André Luiz Corréa. Pressupostos para uma andlise critica do sistema
punitivo. Jus Navigandi, Teresina, ano 10, n. 872, 22 nov. 2005. Disponivel em <
jus2.uol.com.br/doutrina/texto.asp?id=7612&p=5>. Acesso em 20/06/2007.

Organizacion Mundial de la Salud. Promocién de la salud: glosario. Genebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 1994.



119

ORLEY, J.; SAXENA, S.; HERRMAN, H. Quality of life and mental illness. British J. of
Psychiatry, v.172, p. 291-293, 1998.

Projeto de Atencdo Interdisciplinar ao Paciente Judiciario (PAI-PJ). Cartilha de
apresentacao. Belo horizonte, 2005. 38 p.

PERES, Maria Fernando Tourinho. A estratégia da periculosidade: psiquiatria e justiga
em um hospital de custddia e tratamento. 1997. 165f. Dissertagcao (Mestrado em Saude
Comunitaria) - Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Salvador, 1997.

PERES, M.F.T.; FILHO, AN. A doenca mental no direito penal brasileiro:
inimputabilidade, irresponsabilidade, periculosidade e medida de seguranga. Rer.
Histéria, Ciéncia, Saude, Manguinhos -RJ. V.9, n.2, p. 335-55, maio-ago. 2002.

PIMENTA, Fausto Aloisio Pedrosa. Autopercepcéao do estado de saude, qualidade de
vida e consumo de recursos de saude em uma populacdo de aposentados de Balo
Horizonte. 2006. 142f. Dissertacdo (Mestrado em Clinica Médica) —Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2006.

PITTA, A.M.F. Qualidade de vida de clientes de servi¢cos de saude mental. Rev
Psiqg. Clin., Sao Paulo, Edicao especial, p. 68:77, 1999.

RAMOS, M.R.R.; COHEN, C. Consideracdes acerca da semi-imputabilidade e
inimputabilidade penais resultantes de transtornos mentais e de comportamento.
Revista Brasileira de Ciéncias Criminais, Sdo Paulo, V. 10, n. 39, p. 215-230, jul-set.
2002.

ROCHA, A.D. et al. Qualidade de vida, ponto de partida ou resultado final? Rer. Ciéncia
& Saude Coletiva. V. 5, n. 1, p. 40-48, 2003.

SCHIPPER, H.; CLINCH, J.J.; OLWENG, C.L.M. Quality of Life and
Pharmacoeconomics in Clinical Trials. Lippincott, Raven — Philadelphia, p. 11-23,1996.

SEGRE, Marco. Introducdo a criminiologia. In COHEN, Claudio; FERRAZ, Flavio
Carvalho; SEGRE, Marco (org.). Saude mental, crime e justica. 2% ed. revisada e
atualizada. Sao Paulo: EDUSP, 2006.

SEIDL, E.M. F.; ZANNON, C.M.L.C. Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais e
metodoldgicos. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro. V. 20, n. 2, p. 580-588,
2004.

SOUZA, L.A; COUTINHO, E.S.F. Fatores associados a qualidade de vida de pacientes
com esquizofrenia. Rev Bras. Psiquiatr. [online], vol.28, n.1, [citado 15 de abril 2006],
p.50-58, Mar.2006. Disponivel da World Web: <http://www.scielo.br/scielo>. Acesso em
20/06/2007.



120

VERONEZ, Fulvia de Souza. Avaliacdo da Qualidade de vida em pacientes adultos com
fissura labiopalatina. 2007. 130f. Dissertagdo (Mestrado em Reabilitagdo) - Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo, Bauru, 2007.

WAGNER. L.C.; KING, M. Existential needs of people with psychotic disorders in Porto
Alegre, Brazil. The British Journal of Psychiatry, v. 186, p. 141-145, 2005.



121

ANEXO 1 - Ficha de triagem



FICHA DE TRIAGEM

1- NUMERO DO PRONTUARIO/ PROCESSO:
2- Data de abertura do prontuario/ processo: /

3- Nome Completo:

4 — Instituicdo: JORGE VAZ
5- Enderegco Completo:

Rua:

Ne: Bairro:

CEP:

Cidade: Telefone:

6- Técnico de referéncia:

122

7- Sexo: masculino (1) feminino (2)
8- Idade (em anos completos) _ / 6- Data de Nascimento: ___/ [
9- Diagnostico (CID 10)
esquizofrenia tipo hebefrénica [ F20.1] 1)
esquizofrenia tipo parandide [ F20.0] )
outros subtipos [ F20.2 a F20.9) ?3)
10 — Possui Curador ~ SIM () NAO( )
11 — Medicagdo utilizada atualmente:
1- 4-
2- 5-
3- 6-
12 — Data da ultima mudanga de medicaggdo ~ /  /
13- Nome do Juiz que expediu a sentenca
14 —Datadasentenca  / /

14- Preenchido por: Data: __ / [/

15- Controle de recrutamento ( Maximo 3)

Data contato Tipo Data Controle Observacdo Respon.
recrutamento® agendamento comparecimento prenchimento

* Telefone, Carta, Telegrama, Pessoalmente.
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ANEXO 2 - Questionario sécio-demografico



FICHA DE INFORMACAO SOBRE O PACIENTE

1- Numero prontuario:
2- Data Preenchimento:  / /

3 — Instituicdo: JORGE VAZ

4- Horario Inicio: / h

I PARTE:
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Entrevistador: Preencher esta parte sem perguntar para o paciente. Use os dados de seu prontuario e/ou processo,

dados da ficha de triagem ou informagoes dos técnicos de referéncia.

5- Nome Completo:

6- Sexo: Masculino (€D)]

Feminino 2

7 - Data de Nascimento: [

8 - Idade (em anos completos) _ /

9 - Diagnostico (CID 10)

Esquizofrenia tipo hebefrénica 1)

Esquizofrenia tipo parandide (2

Outros subtipos 3)

10 — Possui Curador (1) sim
(2) ndo

11 — Delito Cometido
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12 — Possui antecedentes criminais Sim (1) [ 1]
Nao (2)

13 — Data do inicio do cumprimento da Medida de Seguranga ___ /[ [------ ]

14 — Municipio de origem da sentenca [E— ]

15 — Tempo de cumprimento de Medida de Seguranga (em meses) [------ ]

16 — Data da tltima pericia de cessacdo de periculosidade  /  / [—-- ]

17 — Breve relato sobre fatos relevantes que envolvem o delito




II-PARTE
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Entrevistador: esta parte vocé deve ler as perguntas para o paciente.

18- Até que série vocé estudou ou ainda estuda?

Analfabeto Q) Il grau completo

I grau Incompleto 2 111 grau incompleto
I grau completo 3) 111 grau completo
Il grau incompleto (@) N&o sabe

19- Qual ¢ seu estado civil? Separado(a)
Solteiro(a) Q) Divorciado(a)
Casado(a) 2 Viavo(a)

Vivendo como casado(a) 3) Nao sabe

| Entrevistador marque sim ou nag

20.-Recebe aposentadoria Sim (1) Nao (2)

21 -Recebe ajuda financeira de alguém Sim (1) Nao (2)

22.-Hé quanto tempo parou de trabalhar?

Nao se aplica (0)

23- Outras atividades ocupacionais que vocé participa atualmente:

| Entrevistador marque sim ou néo

23.a.1-Atividades no lar Sim (1) Nao (2)
23.a.2-Oficinas no CERSAM Sim (1) Nao (2)
23.23 — Oficinas diversas Sim (1) Nao (2)
23.a.3-Outros / Quais Sim (1) Nao (2)
1) 2)

Nao se aplica 0)

()
(6)
()
(©)

(4)
®)
(6)
©)



24- Quantas pessoas dormem com vocé no quarto do hospital? [------ ]

25- Vocé recebe visitas?

Sim 1) Nao 2 Nao sabe (3) [ |

26- Se SIM, quem normalmente te visita?

Mae (1) Filhos (5)

Pai 2 Outros familiares (6) [ 1]
Pai e Mée (3) Amigos (7)

Companheiro (a) 4

27- Com que freqiiéncia vocé recebe visita?

Semanalmente Q) Trimestralmente 4)
Quinzenalmente 2 Semestralmente (5) [ |
Mensalmente 3) Anualmente (6)

28- Qual ¢ a sua renda familiar atual? (Somando o salario de todas as pessoas de sua casa)

1 salario minimo Q) 3 a4 salarios minimos  (3) [ |
2 salarios minimos ~ (2) Acima de 5 salarios 4
N&o sabe 9)

29- Ha quanto tempo vocé faz tratamento psiquiatrico?

Menos de um ano Q) De 6 a 8 anos 4 [ 1]
De 1 a2 anos 2 De 9a 12 anos (5)
De 3 a5 anos 3) Acima de 13 anos (6)

N&o Sabe 9

30- Vocé ja ficou internado em hospital psiquiatrico?

Sim Q) Nao 2 Nao sabe (3) [ |

31.- Se ficou, somando todas as internagoes da um total de quantos anos? (O tempo de internagdo em fungao da

Medida de Seguranga nio deve ser computado)



Nunca foi internado

Menos de 6 meses

De 7 meses a 1 ano

De 1a2anos

De 3 a cinco anos

32- Quando foi sua ultima internagao psiquiatrica?

Menos de 6 meses

7 mesesa lano

2 anos a 4 anos

(1)

@
®3)

@
O]
@)

(4)
®)

De 6 a 8 anos
De 9a 12 anos

Acima del3 anos
N&o sabe

N&o se aplica

Acimade 5anos (4)
Na&o sabe 9

Nao se aplica 0)

33- Vocé atualmente estd fazendo tratamento médico-psiquiatrico?

sim (1)

34- Se vocé esta fazendo tratamento, como ele ¢? (P

Sem visitar o médico, mas com uso de medicamento
Tratamento ambulatorial: medic.+ consultas periddicas
Consultas periddicas, mas sem medicamento
Tratamento compulsério, com medicagado

Tratamento compulsério sem medicacgéo

N&o sabe
Na&o se aplica

Outros:

Nao

2

Nao sabe 9

1)
@)
®3)
(4)
Q)
©)
(0)

35- Vocé esta fazendo uso de algum medicamento para tratamento psiquiatrico?

Nao
Sim, regularmente
Sim, irregularmente

N&o sabe

1)
)
®)
©)

(6)
()

(8)
(9)
(0)
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36- Quantos remédios vocé toma por dia?

Nenhum
Apenas 1

2 medicamento

37- Quais sdo eles?
N&o sabe 9)
Nome

1)

2)

3)

4)

Q 3 medic. 4
) Acimade4 (5)
3) N4o sabe 9)

Na&o se aplica (0)

Quantidade diaria

38- Nas ultimas 3 semanas tem tido algum sintoma desagradavel relacionado a sua doenga?

Sim (1)

Nao 2 Nao sabe 9)

Se sim, explique o que vocé tem sentido:

1-
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[ ]
[ ]
[--]
[
[
[
[ ]
[
[r-ee-]

39- Vocé acha que os remédios que vocé toma lhe prejudicam? (de alguma forma, provocando alguma sensacao

desagradavel)

N&o prejudica em nada (D)
Prejudica, mas convivo bem com eles 2
Prejudica e atrapalha muito 3)
Outros 4)
Nao sabe 9)

L]



40.a-Se sim, diga em que os remédios lhe prejudicam.

40.a.1.Vida sexual
40.a.2.Sono
40.a.3.Atividades cotidianas
40.a.4.Mal estar fisico
40.a.5.Relagdes c/ pessoas
40.a.6.Apetite
40.a.7.Atividade profissional
40.a.8. Lazer

Nao se aplica

Outros

sim (1)
sim (1)
sim (1)
sim (1)
sim (1)
sim (1)
sim (1)

Sim (1)

41- O que vocé diria da sua satisfagdo atual com a saide? Vocé se considera:

NZo (2)
NZo (2)
Néo (2)
Néo (2)
NZo (2)
NZo (2)
NZo (2)
NZo (2)

(©)

Uma pessoa Insatisfeita (apresenta varias queixas)

Uma pessoa mais ou menos satisfeita (apresenta algumas queixas)

Uma pessoa completamente satisfeita com a satde (nenhuma queixa)

Nao sabe

42 — Vocé faz acompanhamento com um profissional da Psicologia?

Sim (1)

Nao (2)

(1)
O]
®)
©)

LCLLLCLLEL

_
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Entrevistador: esta parte vocé deve preencher sem perguntar ao paciente.

43- Como estava o paciente durante a entrevista?

Agitado (1) Tranquilo (2)

44- A entrevista teve que ser interrompida em algum momento? Se foi por que?

45- Durante a entrevista vocé percebeu se o paciente apresentou atividade delirante?

Sim (1) Néo (2)

46- Tempo total gasto com a entrevista?

1 hora ()]
1,5 hora 2
2 horas 3)
2,5 horas 4)
3 horas 5)
Mais de 3 horas (6)
30 minutos @)
45 minutos (8)

Obs:
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ANEXO 3 - Escala de qualidade de vida QLS-BR
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ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR.

e

Referéncias da escala brasileira:

Cardoso, C.S. Adaptacao transcultural para o Brasil de uma
escala de qualidade de vida para pacientes com
esquizofrenia: Escala QLS. 2001. 146f. Dissertagdo (Mestrado
em Saude Publica, Area de concentracdo em Epidemiologia)
Programa de Pés-Graduagcdo da Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

Cardoso C.S, Bandeira M. Caiaffa W.T e Fonseca J.O.P. Escala
de qualidade de vida para pacientes com esquizofrenia QLS-BR:
Adaptacao transcultural para o Brasil. Jornal Brasileiro de
Psiquiatria, Rio de Janeiro, v.51, n.1, p. 31-38, 2002.

Disponibilizada:
www.funrei.br/saudemental/instrumentos/vida/principal.htm



http://www.funrei.br/saudemental/instrumentos/vida/principal.htm
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ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA:
QLS-BR.!

Instrucdes de aplicagcao

Para a aplicagdo da escala QLS-BR, uma situagéo de privacidade deve ser buscada. O paciente ndo deve

responder o instrumento acompanhado de familiar, cdnjuge ou amigo.

O paciente deve ser adequadamente informado sobre o objetivo da aplicagéo do instrumento e o destino
dos dados obtidos. Deve também se sentir a vontade para esclarecer quaisquer duvidas ao longo da
aplicagdo. Em uma situagédo de pesquisa, uma vez que o paciente concorde em responder, é fundamental a
obtengéo do consentimento livre e esclarecido.

Deve ser enfatizado que o questionario se refere as trés Ultimas semanas da vida do paciente,
independente do local onde o individuo se encontre. O instrumento deve ser respondido em apenas um
encontro.

Cada item da escala inclui trés partes. Primeiro hd uma breve exposicado sobre o item, para ajudar o
entrevistador a compreender o parametro a ser avaliado. Em seguida, algumas perguntas sio fornecidas,
para que o entrevistador as utilize na entrevista, buscando avaliar o item. Por ultimo, ha uma grade de cotagéo
com 7 pontos, que o entrevistador deve utilizar para fazer o seu julgamento sobre o item avaliado. Alguns
destes pontos contém descrigdes, outros ndo. O entrevistador deve assinalar o nimero escolhido nesta grade

de 7 pontos, para cada um dos 21 itens da escala.

Todos os itens da escala devem ser avaliados. Cada item deve ser explorado tanto quanto necessario,
para permitir ao entrevistador a oportunidade de fazer um bom julgamento clinico. Para isto, ele podera
complementar a pergunta sugerida, ou mesmo fazer perguntas adicionais, além daquelas incluidas na escala.
Adaptacdes devem ser feitas pelo avaliador, quando fatores extrinsecos estiverem claramente envolvidos (por
exemplo, contato social diminuido devido a doenga fisica grave).

A escala QLS-BR deve ser aplicada em uma entrevista semi-estruturada por um profissional de saude

previamente treinado. O tempo de aplicagédo dura aproximadamente 45 minutos.

Os usuarios devem ser lembrados de que, usando a escala QLS-BR nao devem modificar as orientacées,
questdes e layout de nenhuma forma.

! Referéncia da escala original: Heinrichs DW, Hanlon TE, Carpenter WT. The quality of life scale: an instrument for rating
the schizophrenic deficit syndrome. Schizophrenia Bulletin, v.10, p. 388-398, 1984.




1- AVALIAR RELAGOES FAMILIARES
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NOTA: Este item deve receber a nota técnica (9) se o sujeito vive sozinho e sem a familia imediata perto.

Para avaliagéo do fator e da escala global, este item devera receber um escore equivalente a média dos itens

2 a7, que compdem o Fator Rede Social.

Este item visa avaliar relacionamentos intimos, que envolvem participagédo e cuidados mutuos, com a familia
imediata ou com membros da residéncia onde o paciente vive atualmente.

Perguntas sugeridas:

Vocé se da bem com todas as pessoas com quem
vocé atualmente mora ou com sua familia
imediata?

Com que freqiiéncia vocé tem conversado com
eles?

Vocé pode conversar assuntos intimos com eles?

Eles podem conversar assuntos intimos com
vocé?

Como é o relacionamento com essas pessoas?
Dé exemplos de coisas que vocés tém feito juntos.

Quando vocé estda em casa, vocé fica junto com
sua familia ou prefere ficar sozinho?

0- Praticamente nenhuma intimidade.
1-

2- Apenas interagbes intimas escassas e
intermitentes.

3-
4- Algumas interagbes intimas consistentes, mas
reduzidas em extensdo ou intensidade; ou
intimidade apenas presente imprevisivelmente.

5-

6- Envolvimento apropriado em relagdes intimas
com membros da casa ou familia proxima.

9 - Fazer a contagem aqui se O sujeito vive
sozinho e sem a familia imediata perto.

2- AVALIAR RELACIONAMENTOS COM AMIGOS INTIMOS

Este item visa avaliar relacionamentos com amigos intimos, envolvendo participagéo e cuidados mutuos, com
pessoas que nado sejam da familia imediata do paciente. Excluir relacionamentos com trabalhadores da saude

mental.

Perguntas sugeridas:

Além da sua familia, vocé tem amigos a quem
vocé é especialmente chegado?

Quantos amigos vocé tem?

Vocé pode conversar assuntos pessoais com
eles?

Eles podem conversar assuntos pessoais com
vocé?

Com que freqiiéncia vocé tem falado com eles?

Como estd o seu relacionamento com esses
amigos?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia QLS-BR.

0- Praticamente ausente.

1-

2- Apenas relagdes esparsas ou intermitentes.

3-

4- Algumas relagdes intimas consistentes, mas
reduzidas em nUumero ou intensidade; ou
intimidade apenas presente imprevisivelmente.

5-

6- Envolvimento apropriado com relacionamento
intimo com mais de uma pessoa.
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3- AVALIAR RELACIONAMENTOS ATIVOS COM COLEGAS.

Este item visa avaliar relacionamentos com outras pessoas, onde ha uma apreciagdo mutua e
compartilhamento de interesses ou atividades em comum, mas sem o investimento emocional intimo do item
anterior. Excluir relacionamento com trabalhadores de saide mental e outros membros da casa.

Perguntas sugeridas:

Além de amigos pessoais mais proximos, existem
colegas ou conhecidos com os quais vocé tem
tido o prazer de fazer coisas?

Quantos?

Vocé tem se encontrado com eles?

Com que frequiéncia?

Que tipo de coisas vocés tém feito juntos?

Vocé tem encontrado com pessoas em lugares
como clubes, igrejas, bares, danceterias?

Vocé tem tido encontros com colegas, tais como
irem lanchar ou sairem juntos?

4- AVALIAR NIVEL DE ATIVIDADE SOCIAL

0- Praticamente ausente.

1-

2- Poucas relagbes ativas com colegas e apenas
contato infrequiente.

3-

4- Algumas relagbes ativas com colegas em
desenvolvimento, mas com contato reduzido e
limitada atividade compartilhada.

5-

6- Envolvimento apropriado em relagdes ativas
com colegas.

Este item visa avaliar o envolvimento do paciente em atividades realizadas com outras pessoas, com o
objetivo de diverséo. Excluir atividades sociais que tenham outros objetivos, por exemplo, trabalho e escola.

Excluir a psicoterapia.

Perguntas sugeridas:

Vocé costuma sair com outras pessoas para se
divertir?

Quem sdo essas pessoas?
Que tipo de coisas vocés costumam fazer?
Vocé participa de clubes ou outros grupos sociais

(associagao de bairro, coral, grupo de jovens e
outros)?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Praticamente ausente.

1-

2- Atividade social ocasional, mas prescinde de
um padréao regular de tal atividade, ou limita-se

apenas a atividade com a familia imediata ou
membros da casa.

3-

4- Alguma atividade social regular, mas reduzida
em freqliéncia ou diversidade.

5-

6- Nivel apropriado de atividade social regular.



5- AVALIAR A REDE SOCIAL ENVOLVIDA
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Este item visa avaliar até que ponto as outras pessoas se preocupam com o paciente, se interessam por sua
vida ou conhecem as suas atividades. Excluir os funcionarios de Servigos de Saude Mental.

Perguntas sugeridas:

Existem pessoas que tém estado preocupadas
com sua felicidade e seu bem estar?

Quantas?
Quem sao essas pessoas?
De que forma elas demonstram isto?

Se alguma coisa importante lhe acontecesse, a
quem vocé contaria?

Existem pessoas que
emocional?

Ihe oferecem apoio

Existem pessoas que lhe ajudam nos assuntos do
dia-a-dia e a tomar decisbes na vida pratica?

Se fosse preciso pedir ajuda, a quem vocé
pediria?

6- AVALIAR INICIATIVA SOCIAL

0- Praticamente ausente.

1-

2- Minima em numero ou grau de envolvimento,
e/ou limitada a familia imediata.

3-

4- Presenca de alguma rede social envolvida, mas
reduzida em grau de envolvimento.

5-

6 - Adequada rede social envolvida, em extensao
e grau de envolvimento.

Este item visa avaliar em que grau a pessoa toma a iniciativa de direcionar suas interagdes sociais. Avaliar: o

qué? Quanto? E com quem?

Perguntas sugeridas:

Vocé tem sempre realizado coisas sozinho ou
com outras pessoas?

Com quem?
O que vocés fazem?
De que maneira vocé procura as pessoas?

Vocé costuma falar com pessoas pelo telefone ou
pessoalmente?

E vocé quem convida as pessoas ou sdo elas que
convidam vocé para fazer as coisas?

Vocé ja desistiu de sair para se divertir por achar
dificil convidar outras pessoas?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Atividade social quase sempre dependente da
iniciativa de outros.

1-

2- Iniciativa social esporadica, porém vida social
significativamente empobrecida, devido a forma
de passividade social ou iniciativa limitada a
familia imediata.

3-

4- Evidéncia de alguma reducdo da iniciativa
social, mas com apenas minimas conseqiiéncias
adversas sobre a atividade social.

5-

6- Iniciativa social adequada.



7- AVALIAR AFASTAMENTO SOCIAL
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa evita as interagdes sociais, devido ao seu desconforto ou

desinteresse.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem se sentido incomodado com pessoas?

Vocé tem recusado convites para fazer coisas
junto com outras pessoas?

Vocé tem recusado esses convites mesmo
quando vocé nao tem nada para fazer?

Vocé tem evitado atender ao telefone ou evitado
atender pessoas?

Vocé tem lidado com pessoas somente quando
vocé precisa delas?

Vocé tem evitado companhia em casa?
Vocé tem preferido estar sozinho?

O fato de vocé querer ficar sozinho tem interferido
em sua vida?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Evitacdo ativa de praticamente todo contato
social.

1-
2- Tolera aquele contato social exigido para
atender a outras necessidades, mas tem muito

pouco contato social pelo préprio contato; ou falta
de afastamento apenas com a familia imediata.

3-

4- Algum engajamento social agradavel e
satisfatério, porém reduzido devido a evitagao.

5-

6- Nenhuma evidéncia de afastamento social
significativo.



8- AVALIAR RELACOES AFETIVO-SEXUAIS
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Este item visa avaliar a capacidade para relagbes intimas maduras e atividade sexual satisfatéria. A
formulagéo das questdes presume uma orientagdo heterossexual da pessoa. Em caso evidente de preferéncia
homossexual constante, reformular adequadamente as questdes e avaliar estas mesmas capacidades.

Perguntas sugeridas se solteiro:

Suas atividades sociais tém envolvido
mulheres/homens?

Tem tido encontros intimos?

Te incomoda ou aborrece ter relacionamentos
mais intimos?

Teve um (a) ou mais namorados (as)? E
atualmente?

Os relacionamentos tém sido agradaveis?
Vocé ja gostou ou esteve apaixonado por alguém?

Vocé demonstra carinho, tais como abragar e
beijar?

Esta mantendo relagdes sexuais?

Sao satisfatorias?

Sugestdes se casado ou morando com alguém:

Vocé esta feliz no seu relacionamento
com seu parceiro?

Vocés fazem muitas coisas juntos?

Que tipo de coisas vocés fazem juntos?
Vocés conversam muito juntos?

Vocés podem conversar assuntos intimos?
Vocés brigam muito?

Vocé demonstra carinho, tais
como abracar e beijar?

Sua vida sexual tem sido satisfatéria?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Nenhum interesse sexual, ou evitagao ativa.
1-

2- Algum contato sexual limitado, mas superficial
com evitagcdo de intimidade; ou atividade sexual
apenas como liberagdo fisica sem envolvimento
emocional; ou relacionamentos marcados por
rompimento grave e crénico, insatisfacdo ou caos
afetivo.

3-

4- Relacionamento com alguma intimidade e
envolvimento  emocional, predominantemente
satisfatorio, e, talvez alguma expressao sexual ou
sinais fisicos de afeigéo.

5_
6-Normalmente tem relacionamentos satisfatorios,

emocionalmente ricos, expressao sexual intima e
adequada e sinais fisicos de expressao.



9- AVALIAR FUNCIONAMENTO OCUPACIONAL
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa esta tentando desempenhar um papel ocupacional e néo se ela o
faz de forma completa ou bem sucedida. Para os que dirigem um lar, considerar se para uma pessoa com
eficiéncia normal as responsabilidades assumidas representariam trabalho em tempo integral ou parcial. Se
desempregado, considerar o tempo gasto em atividades apropriadas de procura de emprego.

Perguntas sugeridas para quem trabalha:

Vocé atualmente esta empregado?
Quantas horas por dia vocé trabalha?
Quais atividades vocé realiza?

Vocé também é responsavel por alguma atividade
no lar, além de seu trabalho?

Perguntas sugeridas para quem estuda:

Vocé estuda?

O que vocé estuda?

Quanto tempo a escola toma por dia?

Vocé também é responsavel por alguma atividade
no lar, além de seu estudo?

Perguntas sugeridas para responsaveis pelo lar.

Quais séo suas tarefas em casa?
Vocé precisa da ajuda de alguém?
Vocé recebe ajuda de alguém?

Quanto tempo vocé gasta para realizar essas
atividades?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Praticamente nenhuma atividade ocupacional.
1-

2- Atividade ocupacional esporadica.

3-

4- Atividade ocupacional regular, porém menos do
que tempo integral.

5-

6- Atividade ocupacional adequada, em tempo
integral ou mais.



10- AVALIAR O NIVEL DE REALIZAGAO
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Este item visa avaliar o nivel de sucesso e realizagdo que a pessoa tem alcangado no papel que ela esta

tentando desempenhar.

Para trabalhadores

Vocé é bem sucedido no seu trabalho?

Seu trabalho exige muita responsabilidade?

Vocé acha que vocé realiza bem suas atividades?
Vocé recebe elogios pelo seu trabalho?

As pessoas fazem criticas ou reclamam de seu
trabalho?

Vocé ja recebeu promogdo no seu trabalho? E
rebaixamento?

Vocé esta satisfeito com seu desempenho no
trabalho ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Para estudantes.
Vocé vai frequentemente as aulas?

Quais as disciplinas em que vocé tem mais
dificuldade?

Vocé recebe critica por parte dos professores? E
por parte dos colegas?

Vocé se da bem com seus colegas de classe?
Vocé faz trabalhos em grupos?

Vocé esta satisfeito com seu desempenho no
estudo ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Para outras atividades.
Vocé esta satisfeito com as tarefas que vocé
realiza?

Vocé realiza essas tarefas porque vocé gosta ou
por outro motivo?

As pessoas o criticam ou elogiam pelo seu
trabalho?

Vocé esta satisfeito com o seu desempenho nas
tarefas ou vocé acha que poderia fazer melhor?

Vocé tem interesse em fazer as atividades da
melhor maneira ou vocé prefere fazer de qualquer
forma para ficar livre logo?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Nao esta desenvolvendo nenhuma fungéo, ou
estda desempenhando em nivel tdo precario a
ponto de ameacar a habilidade de continuar
naquele papel.

1-
2- Funcionando apenas no nivel suficiente para
manter a posicdo em um nivel de realizagdo muito
baixo.

3-

4- Desempenho geralmente adequado.

5-

6- Muito bom desempenho com evidéncia de

realizagao nova ou progressiva e/ou muito bom
desempenho em algumas areas.



11- AVALIAR O GRAU DE SUB-EMPREGO
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Este item visa avaliar até que ponto o grau de realizagdo da pessoa no desempenho do papel ocupacional
reflete uma completa utilizacdo de suas potencialidades e das oportunidades disponiveis para a pessoa.
Considerar habilidades inatas, deficiéncia fisica, educagdo, fatores culturais, econémicos e sociais.
Obviamente, limitagdes refletindo diretamente qualquer doenca mental ou desordem de personalidade nao
devem ser consideradas na estimativa do potencial da pessoa.

Perguntas sugeridas:

Este item exige um julgamento complexo. Fazer
perguntas adicionais necessarias para esclarecer
habilidade e oportunidades.

Relacionado ao trabalho, o que vocé sabe fazer?
Vocé gostaria de saber fazer outras coisas?

Te incomoda nao estar trabalhando?

Se incomoda, o que vocé tem feito para conseguir
trabalho?

O que vocé esta fazendo no trabalho corresponde
a sua capacidade ou expectativa?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Nao consegue concretizar potenciais.

1-

2-Significativo sub-aproveitamento de habilidades,
ou desempregado, mas esta ativamente
procurando por trabalho.

3-

4- Um pouco abaixo da capacidade da pessoa.

5-

6- Desempenho do papel proporcional as
habilidades e oportunidades da pessoa.
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12- AVALIAR A SATISFACAO COM O FUNCIONAMENTO OCUPACIONAL

NOTA: Este item deve ser avaliado com a nota técnica (9) se o item 9 (Avaliagdo do funcionamento
ocupacional) tiver sido avaliado com o escore 3 ou abaixo de 3. Para a avaliagdo deste fator e para a
avaliagdo do escore global, tirar a média dos itens 9, 10, 11 e 17.

Este item visa avaliar até que ponto a pessoa se sente confortavel com a sua escolha ocupacional, com o seu
desempenho nesta ocupagao e com a situagao na qual ela € desempenhada. Destina-se também a avaliar até

que ponto esta escolha lhe propicia satisfagao, prazer e realizacéo.

Perguntas sugeridas:
Vocé gosta do seu trabalho e/ou escola ou
atividades?

Vocé preferia estar fazendo algo diferente?

Vocé se sente feliz ou realizado com o seu
trabalho?

O seu trabalho e/ou escola ou atividades o faz se
sentir bem?

Vocé esta entusiasmado com o seu emprego ou
atividades?

Vocé espera com prazer o momento de ir para o
trabalho ou o momento de realizar as suas
atividades?

Vocé planeja uma mudanga? Por qué?

13- AVALIAR SENTIDO DE OBJETIVOS DE VIDA

0- Infelicidade e insatisfagdo generalizadas com o
papel ocupacional.

1-
2- Alguma evidéncia definida de infelicidade ou
insatisfagdo, o papel ocupacional n&o propicia
nenhum prazer positivo ou preenchimento. Talvez
o tédio seja evidente.

3-

4- Pouco ou nenhum descontentamento e algum
prazer limitado com trabalho.

5-
6- Senso de realizagdo e satisfagdo

acentuadamente consistente, talvez com algumas
queixas limitadas.

9 - N&o aplicavel se o paciente ndo esta envolvido
em nenhum desempenho de papel ocupacional.

Este item visa avaliar em que grau a pessoa coloca metas realistas e integradas para sua vida. Se a vida
atual reflete tais objetivos, ndo é necessario que ela (ele) esteja planejando uma mudanca de vida, para se
avaliar que possui um bom sentido de objetivos de vida.

0- Nenhum plano, ou planos sé&o bizarros, ilusérios

Perguntas sugeridas: ou irrealistas.

1-
Vocé pensa muito sobre o futuro?

2- Tem planos, mas eles sdo vagos, um tanto
irrealistas, precariamente integrados uns com os
outros, ou de pouca conseqiiéncia para a vida da
Tem alguma coisa em sua vida que vocé ainda pessoa.

nao realizou, mas que gostaria de realizar?

O que vocé planeja para a sua vida futura?

3-
Existe alguma coisa que faz a vida valer a pena

para vocé? 4- Planos realistas e concisos, mas com pouca

integracao.
5-

6 - Planos realistas, concisos e integrados.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.



14- AVALIAR O GRAU DE MOTIVAGAO
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Este item visa avaliar em que grau a pessoa é incapaz de iniciar ou manter atividades dirigidas para um

objetivo, devido a sua falta de motivagao.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem se esforcado para atingir seus objetivos
ou planos?

Vocé ja conseguiu realizar algum plano ou
objetivo que vocé tinha para sua vida?

Vocé tem encontrado muita dificuldade para
realizar seus planos ou tarefas?

Vocé tem conseguido resolver essas dificuldades?

Esta experiéncia de nao resolver a dificuldade tem
interferido muito na sua vida?

Vocé tem tido muito entusiasmo, animacgéo,
energia e animo para fazer as coisas?

Em quais atividades lhe falta &nimo ou motivagéo
para realizar?

Vocé costuma deixar sempre as coisas para fazer
depois?

Vocé tem interrompido suas atividades por falta de
persisténcia, animagéo ou falta de incentivo?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- A falta de motivacgao interfere significativamente
na rotina basica.

1-

2- Capaz de atender as demandas basicas de
manutencdo da vida, mas a falta de motivagéo
prejudica significantimente qualquer progresso ou
realizacgao.

3-
4- Capaz de atender as exigéncias rotineiras da
vida, mas a falta de motivagdo resulta em
realizagdo deficiente em algumas areas.

5-

6- Nenhuma evidéncia de falta de motivagédo
significante.



15- AVALIAR A CURIOSIDADE
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Este item visa avaliar até que ponto a pessoa esta interessada no que ocorre ao seu redor e faz perguntas
sobre as coisas que ela ndo entende. Excluir interesse em alucinagbes e ilusbes ou outros produtos
psicéticos. Entretanto, preocupagdes patoldgicas com produtos psicéticos ou outros temas podem limitar a

curiosidade ou interesse em outras coisas.

Perguntas sugeridas:

Vocé se considera uma pessoa curiosa?
Que tipos de coisas te deixam curioso?

Vocé tem feito alguma coisa para aprender mais
sobre elas? Por favor, especifique.

Vocé tem lido jornais, ou ouvido as noticias na TV
ou no radio?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Nenhuma curiosidade ou interesse em novos
tépicos ou acontecimentos.

1-

2- Alguma curiosidade esporadica, mas nao
perseguida em pensamento ou agéao.

3-

4- Alguma curiosidade e tempo gasto pensando
sobre topicos ou interesses e algum real esforgo
para aprender mais sobre eles.

5-

6- Curiosidade sobre varios topicos e algum
esforco para aprender mais sobre alguns deles,
tais como leitura, fazer perguntas, e observagao
planejada.
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16- AVALIAR ANEDONIA (INCAPACIDADE DE SENTIR PRAZER NA VIDA)

Este item visa avaliar a capacidade da pessoa em experimentar prazer e humor. Ndo avaliar anedonia
resultante de sindrome depressiva observavel e clara, por exemplo, agitagéo, choro, acentuados sentimentos
de desamparo e inutilidade, etc. Entretanto, deve-se avaliar anedonia, quando acompanhada de apatia e
afastamento, dos quais pode-se inferir a depressdo. Fazer quaisquer perguntas necessarias para determinar a
presenca de depressao e seus efeitos sobre a capacidade de sentir prazer. Deve-se distinguir este aspecto
de anedonia da capacidade de demonstrar afeto, o que ndo é avaliado aqui.

Perguntas sugeridas:

Vocé tem conseguido se divertir?

Vocé costuma obter satisfagdo ou prazer em
coisas que vocé faz?

Que tipo de coisa faz vocé rir ou se divertir?

Ja aconteceu de vocé nao conseguir se divertir
em coisas que pareciam ser divertidas?

Outras pessoas parecem ser mais alegres ou
divertidas do que vocé?

Vocé frequentemente passa a maior parte do dia
entediado ou desinteressado pelas coisas?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Inabilidade quase completa de experimentar
prazer ou humor.

1-

2- Algumas experiéncias esporadicas e limitadas
de prazer e humor, mas uma predominante falta
dessas capacidades.

3-

4- Algumas experiéncias regulares de prazer e
humor, mas reduzidas em extensao e intensidade.

5-

6- Nenhuma evidéncia de incapacidade de sentir
prazer ou esta incapacidade pode ser explicada
completamente pela depressdo ou ansiedade
concomitantes.



17- AVALIAR UTILIZAGAO DO TEMPO
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Este item visa avaliar a quantidade de tempo gasto pela pessoa em inatividade sem objetivo: dormir durante o
dia, ficar deitado na cama, sentar-se aqui e ali, sem fazer nada ou em frente da TV ou radio, quando a pessoa

nao esta particularmente interessada por tais atividades.

Perguntas sugeridas:

O que vocé faz no seu dia-a-dia?

Vocé costuma desperdicar o seu tempo?

Vocé gasta muito tempo n&o fazendo nada,
sentado aqui e ali ou na cama?

Vocé passa muito tempo assistindo TV ou ouvindo
musica?

Vocé realmente se interessa pér isto ou apenas
ndo tem nada melhor para fazer?

Vocé dorme muito durante o dia? Quanto?

De um modo geral, todos os seus dias sao
passados dessa forma?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Gasta grande parte de seus dias em inatividade
infrutifera.

1-

2- Gasta cerca de metade de seus dias em
inatividade infrutifera.

3-

4- Alguma inatividade infrutifera excessiva, mas
menos do que a metade do dia.

5-

6- Nenhuma inatividade infrutifera excessiva além
do normal exigido para relaxamento.



18- AVALIAR OBJETOS COMUNS
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Este item presume que a participagdo nesta cultura quase sempre requer que uma pessoa possua certos

objetos.

Perguntas sugeridas:

Para esta questéo, perguntar sobre cada um dos
12 itens abaixo relacionados.

Vocé esta usando ou portando o seguinte:

1- Uma carteira ou bolsa

2- Chaves

3- Algum dinheiro

4- Um relégio

5- Algum documento pessoal

6- O numero do telefone ou o enderecgo de alguém

Vocé tem na sua casa o seguinte:

1- Um lugar para guardar seus objetos pessoais
2- Seu proéprio despertador

3- Um pente ou escova de cabelo

4- Escova de dente

5- Algum aparelho eletrénico para entretenimento
6- Espelho ou aparelho de barbear.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Auséncia de todos os objetos comuns. (item 0)
1-

2- Grande déficit de objetos comuns (3-4 itens)
3-

4- Um déficit moderado (7-8 itens)

5-

6- Pequeno ou nenhum déficit (11-12 itens)



19- AVALIAR ATIVIDADES COMUNS
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Este item presume que a participagéo basica nesta cultura quase sempre requer que a pessoa se engaje em

alguma atividade.

Perguntas sugeridas:

Para este item, perguntar sobre cada um dos 12
itens mencionados abaixo. Dos seguintes, o que

vocé fez nas trés semanas passadas.

1- Leu ou assistiu jornal

2- Pagou uma conta

3- Deu algum recado

4- Foi ao cinema ou a um show de musica,
danceteria

5- Dirigiu um carro ou viajou em transporte
publico sozinho

6- Fez compras de alimentos

7- Fez compras de outros itens

8- Comeu em um restaurante ou lanchonete

9- Recebeu seu proéprio dinheiro

10- Participou de um encontro publico

11- Compareceu a um evento esportivo

12- Visitou um parque publico ou outro

estabelecimento recreativo.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- Auséncia de todas atividades (0 item)
1-

2- Grande déficit (3-4 itens)

3-

4- Déficit moderado (7-8 itens)

5-

6- Pouco ou nenhum déficit (11-12 itens)



20- AVALIAR A CAPACIDADE DE EMPATIA
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Este item visa avaliar a capacidade da pessoa em considerar e apreciar a situagdo de uma outra pessoa
como sendo diferente da sua propria situagédo: apreciar diferentes perspectivas, estados afetivos e pontos de
vista. Isto se reflete na descricdo que a pessoa faz das suas interagdes com outras pessoas e de como ela vé

tais interacgdes.

Perguntas sugeridas:

Considerando alguém com quem vocé tenha
relacionamento estreito ou com quem passa muito
tempo.

Existe alguma coisa neles que o irrita ou o
incomoda?

O que em vocé irrita ou incomoda os outros?

Vocé sabe o que eles gostam?

O que vocé faz para agrada-los?

Quando vocé os vé tristes ou chateados, o que
vocé faz?

Se vocé tem algum desentendimento com eles,
como é que voceé reage?

Vocé é normalmente sensivel aos sentimentos
dos outros?

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

Vocé se importa com o0 que as pessoas pensam
ou falam de vocé?

0- N&ao apresenta nenhuma capacidade de
considerar os pontos de vista e sentimentos dos
outros.

1-

2- Demonstra pouca capacidade de considerar os
pontos de vista e sentimentos de outros.

3-

4- Pode considerar os pontos de vista e
sentimentos dos outros, mas tende a ser
envolvido no seu préprio mundo.

5-

6- Considera espontaneamente a situagdo de
outra pessoa na maioria das situagdes, € capaz
de intuir as respostas afetivas de outra pessoa e
de usar este conhecimento para ajustar suas
préprias respostas.
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21- AVALIAR A CAPACIDADE DE ENVOLVIMENTO E INTERACAO EMOCIONAL COM O

ENTREVISTADOR

Este item visa avaliar a habilidade da pessoa em envolver o entrevistador na conversagéo, fazer com que o
entrevistador se sinta afetivamente em contato e reconhecé-lo como um participante individual na interagao,
assim como a habilidade de reagir de maneira reciproca com o entrevistador.

Este item é um julgamento global, baseado na entrevista total.

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

0- O entrevistador se sente praticamente
ignorado, sem nenhum senso de envolvimento do
paciente e muito pouca reatividade.

1-

2- Envolvimento, interacdo e afetividade bastante

limitados.

3-
4- Algum envolvimento, interacédo e afetividade na
entrevista.

5-

6- Envolvimento, reatividade, interagéo e
afetividade consistentemente bons.



ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA QLS-BR

Sujeito:

Data da Avaliacao: / /
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min.

1 - Relagbes familiares

2 - Amigos intimos

3 - Relagdes com colegas

4 - Atividade Social

5 - Rede Social

6 - Iniciativa Social

7 - Afastamento Social

8 - Relagdes afetivo-sexuais
9 - Funcionamento ocupacional
10 - Nivel de realizagédo

11 - Sub-emprego

12 - Satisfagdo ocupacional
13 - Objetivos de vida

14 - Motivagao

15 - Curiosidade

16 - Anedonia

17 - Utilizagao do Tempo

18 - Objetos Comuns

19 - Atividades Comuns

20 - Empatia

21 - Interacéo na entrevista

Inicio da aplicagdo: ___h__
5 6 9
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6 9
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

Sub-escalas:

Fator 1: Rede social (itens 1-7)

Fator 2: Nivel Ocupacional (itens 9-12 e 17)

Fator 3: Fungdes intrapsiquicas e Relagdes interpessoais

(itens 8,13,15,18-21)

Escala de Qualidade de Vida na Esquizofrenia: QLS-BR.

Escala Global: (itens 1-21)

Término aplicagdo: ___h__ |

mim
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ANEXO 4 — Parecer do Comité de ética
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Uk 5 Universidade Federal de Minas Gerais

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 389/06

Interessado(a): Profa. Tania Couto Machado Chianca
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

C Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 23 de abril de 2007, depois de atendidas as solicitagdes de
die? a, o projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de vida de
pacientes judiciarios em cumprimento de medida de seguranga:
uma comparagao entre regime ambulatorial e fechado” bem como o
Termc de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

< relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

anc ap s 0 inicio Jo projeto.

olc. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do CCEP/UFMG

2" via

Av. intonio Carlos, 77 270 - Unicade Idministrativa Il - 2" andar - Sala 2005 - 31270-901 - BH - MG

(5.)3499-4592 - FAX: (31) 3:199-10°7 cnep@prpq.utimg.br
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ANEXO 5 — Consentimento livre e esclarecido do paciente
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

PROJETO: Qualidade de vida de pacientes judiciarios em cumprimento de
medida de segurang¢a: uma comparagao entre regime ambulatorial e
fechado

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Esta pesquisa tem como objetivo medir a qualidade de vida em pessoas que
cumprem medida de seguranca. Precisamos saber como ¢ que as pessoas acham que
estd a sua vida nos ultimos dias. Para isto, gostariamos de contar com a sua colaboragao
durante alguns minutos para responder a um questionario. Serdo feitas varias perguntas
sobre diferentes aspectos de sua vida: sua saude fisica, sua vida familiar ¢ emocional,
sua relagdo com os amigos, trabalho e lazer.

PROCEDIMENTOS:
Ao concordar em participar deverei:

1- Responder a uma entrevista CONFIDENCIAL com perguntas sobre minha vida
pessoal;

CONFIDENCIALIDADE:

Toda informag¢ao obtida ¢ considerada CONFIDENCIAL e a minha
identificacdo sera mantida como informagao sigilosa. Os relatérios e resultados deste
estudo serao apresentados sem nenhuma forma de identificagdo individual.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS.

A entrevista durarda em média 60 minutos e sera interrompida se em algum
momento eu sentir necessidade. Como beneficio, esta pesquisa poderd compreender
melhor como estd minha vida, podendo auxiliar melhor o meu tratamento e de outras
pessoas.

DUVIDAS:

Em caso de duvida, poderei me comunicar com Ana Flavia F. de Almeida
Santana, pesquisadora deste projeto de pesquisa ou Tania Couto Machado Chienca,
coordenadora deste projeto na Escola de Enfermagem da UFMG, na av. Alfredo Balena,
190. Belo Horizonte MG. Telef. (31) 3248-9827 / (31) 4441-3090, ou com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone (31) 3499-4592 (Av. Antonio Carlos n°
6627, CEP 31270-901, Unidade Administrativa II, 2° andar, sala 2005, Belo Horizonte
— MG). Endereco Eletronico www.ufmg.br/bioetica/coep, ou também com o
Coordenador da instituicdo onde cumpre a medida de seguranca. Também poderei
recorrer a meu médico ou agente de saude para maiores informagdes se assim entender.
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CONSENTIMENTO

Sei que minha participacdo ¢ totalmente voluntdria e que poderei recusar ou
abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Contarei com o apoio das
instituicdes vinculadas independente de minha participagdo, no sentido de obter
atendimento médico, orientagdo ou encaminhamento para qualquer atengdo médica ou
laboratorial.

Todas informagdes prestadas por mim serdo sigilosas e utilizadas somente para
esta pesquisa. A divulgacdo das informacgdes serd andnima e em conjunto com as
respostas de um grupo de pessoas. Caso eu concorde, estas informagdes obtidas a partir
desta pesquisa poderdo ser passadas para o meu médico e isto poderéd auxilid-lo no meu
tratamento.

Eu 1i este formulario e recebi as instru¢cdes que apds assinéd-lo, eu dobrarei e
colocarei em um envelope que sera lacrado na presenga do pesquisador, que assinara
atras para garantir a confidencialidade.

Local: Data: / /

Assinatura:

Vocé permite que o resultado da sua entrevista seja encaminhado para seu Médico?

Sim Nao

Assinatura do participante Assinatura do entrevistador
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ANEXO 6 — Consentimento livre e esclarecido do curador
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Qualidade de vida de pacientes judiciarios em cumprimento de medida de
seguranga: uma comparagao entre regime ambulatorial e fechado

Esta pesquisa tem como objetivo medir e comparar a qualidade de vida de pacientes que
cumprem Medida de Seguranga em regime ambulatorial e em regime fechado. Queremos
conhecer como as pessoas acham que esta a sua vida nos ultimos dias. Dado a declaragcédo de
incapacidade juridica do sujeito para quem serdo feitas varias perguntas sobre a sua percepgao
acerca de diferentes pontos de sua vida, tais como sua saude fisica, vida familiar e emocional, sua
relacdo com os amigos, trabalho, lazer, solicitamos autorizacdo do curador que o representa.

Ao autorizar que o curatelado participe, o seu curador estara permitindo que o mesmo possa
responder a uma entrevista de carater CONFIDENCIAL e que inclui perguntas sobre sua vida
pessoal.

Toda informagao obtida é considerada CONFIDENCIAL e a identificacdo do curatelado sera
mantida como informacgao sigilosa. Os relatérios e resultados deste estudo serdo apresentados
sem nenhuma forma de identificagdo individual.

A participagao do curatelado é totalmente voluntaria e 0 mesmo podera se recusar ou abandonar o
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. O curatelado contara com a instituicdo na qual cumpre
medida de seguranca independente de sua participacdo, no sentido de obter atendimento,
orientacao ou encaminhamento para qualquer tipo de atengéo necessaria.

Todas as informagdes prestadas pelo curatelado serédo sigilosas e utilizadas somente para esta

pesquisa. A divulgagédo das informagdes sera anbénima e em conjunto com as respostas de um
grupo de pessoas.

Belo Horizonte, de de 200

Assinatura do Curador do Sujeito da Pesquisa

Responsavel pela Pesquisa — Tania Couto Machado Chianca
Escola de Enfermagem da UFMG - Av. Alfredo Balena 190. Belo Horizonte — MG
Telefones: 32489886 / 32974905

Pesquisadora: Ana Flavia F. de Almeida Santana
Rua Bardo de Camargos 63, apto 101 — Jardim Atlantico. Belo Horizonte — MG
Telefones: 34413090

Observagdo: Em caso de duvidas ou esclarecimentos, entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa-COEP/UFMG pelo telefone (xx31) 3499-4592, ou no enderego Av. Antdnio Carlos n® 6627, Unidade
Administrativa 1l, 2° andar, sala 2005, CEP 31270-901, Belo Horizonte — MG, ou ainda pelo enderego
eletrénico www.ufmg.br/bioetica/coep.
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ANEXO 7 — Ficha de dados do curador
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FICHA DE DADOS DO CURADOR

1- Nome Completo do curatelado:

2 — Nome completo do curador :

3- Endereco Completo:

Rua:

Ne: Bairro: CEP:

Cidade: Telefone:

4- Sexo: masculino (1) feminino (2) [ |

5- Estado Civil:

Solteiro 1) Vilvo 4)
Casado ) Outros (5)
L1

Separado 3)

6- Renda Familiar:

Um salario minimo (1) Seis a dez ®3) [ |
Dois a cinco 2) Mais de dez 4)
5- Data de Nascimento: I

7- Parentesco com o curatelado:

8 — Data do estabelecimento da curatela: /1

9- Preenchido por: Data: __ / /
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