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RESUMO 

 

O objeto de estudo desta dissertação é o Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator 
(PAILI), o qual tem por objetivo a “reinserção social” (Ministério Público do estado de Goiás, 
2009) das pessoas portadoras de transtorno mental com histórico de ato infracional, os 
pacientes judiciários, como preferimos nos referir a essas pessoas. Busca-se analisar a história 
da infração legal motivada por adoecimento mental na Europa dos séculos XVIII e XIX e no 
Brasil dos séculos XIX e XX. Nesse sentido estuda-se a problemática da tradição secular 
(científica, cultural) de preconceituosamente se considerar a loucura como lugar certo e 
comum do perigo, da violência. Em razão disso, considera-se essa tradição como formadora 
de opinião acerca da pessoa portadora de transtorno mental como indivíduo merecedor de 
maus-tratos, abandono e privação de liberdade. Como todo esse processo tem desdobramentos 
sobre o PAILI em seu trabalho contrário a essa tradição, em razão do ordenamento legal da 
reforma psiquiátrica brasileira em curso, preocupamo-nos com a socialização do paciente 
judiciário então pretendida. O alcance formativo do discurso oficial do Estado é investigado, 
então, a partir do conteúdo considerado potencialmente socializador do paciente judiciário, 
encontrado em quatro documentos determinantes ao andamento do Programa em questão: a 
lei nº 10.216 (a lei antimanicomial brasileira), a “Cartilha do PAILI”, o termo de convênio de 
implantação do PAILI e a portaria 019/2006 (que cria o PAILI administrativamente 
subordinado à Secretaria de Saúde do Estado de Goiás). Conclui-se que os documentos 
estudados evidenciam o conteúdo potencialmente inclusivo do PAILI no sentido da 
socialização do paciente judiciário; no entanto este potencial fica limitado pelas 
macrodeterminações históricas, sociais e econômicas formadas pela democracia liberal. 
 
Palavras-chave: potencial formativo, inclusão, paciente judiciário, educação e saúde 

 



9 
 

  

ABSTRACT 

 

The object of study of this dissertation, is the Program for Integral Attention to the 
Transgressor Patients with Mental Disturbances (PAILI). This program has for its goal the 
“social reintegration” (Public Ministry of the State of Goias, 2009) of the patients with mental 
disturbances who has history of transgressor act, or judiciary patient, as we prefer call them. 
We focuse to analyze the history of the legal transgression which is motivated by mental 
illness in Europe of the XVIII and XIX centuries and in Brazil of the XIX and XX centuries. 
In this sense, we studied the problem of the scientific and cultural secular tradition of to 
consider the madness as a common place of the danger, the violence, and, by this, 
appropriated for abuses, abandonment and incarceration. We consider all this process has 
developments over PAILI due to the work of this Program against that tradition, which occurs 
by the legal order of the Brazilian psychiatric reform. So, we worry about the aimed 
socialization of the judiciary patient. The formative reach of the official discourse of the state 
is investigated from the content considered potentially socializer of the judiciary patient, 
found in four main documents for the PAILI working: the law nº 10.216 (the Brazilian 
antimanicomial law), the “PAILI’s Primer”, the agreement term to implantation of the PAILI 
and the decree law 019/2006 (which creates the PAILI administratively subordinate to the 
Department of Health of the State of Goias). It is concluded that the studied documents reveal 
the contents potentially inclusive of the PAILI towards socialization of the judiciary patient; 
however this potential is limited by historical, social and economic macrodeterminations 
formed by liberal democracy. 
 
Keywords: formative potential, inclusion, judiciary patient, education and health 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Esta dissertação trata de modo especial da “formação” (ADORNO, 1986; 1995) 

oportunizada pelo discurso oficial do Estado. O recorte realizado circunscreve a relação desse 

discurso com a problemática da tradição secular de se considerar a loucura como lugar certo e 

comum do perigo, da violência. Nesse sentido, a infração legal motivada por adoecimento 

mental, em nível de senso comum, acaba se convertendo como prova maior da relação 

loucura-perigo-violência e, por isso, justificadora do “adequado” encarceramento e mau 

tratamento dispensado a portadores de transtorno mental com histórico infracional, a quem 

denominamos pacientes judiciários. O desafio que o Estado coloca, então, à sociedade goiana 

vai no sentido contrário àquela tradição. Estabelece-se o Programa de Atenção Integral ao 

Louco Infrator (PAILI), um programa de ação da competência do Estado de Goiás voltado 

para a inserção do paciente judiciário na família, no trabalho, na comunidade. 

A preferência pelo uso do termo paciente judiciário em detrimento a “louco 

infrator” se justifica por entendermos que este último tem um sentido mais pejorativo que 

“paciente judiciário”, um termo pioneiro, utilizado no Estado de Minas Gerais para dar nome 

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

(PAI-PJ) – primeiro programa a utilizar a “metodologia de atenção integral” (BARROS, 

2010), o qual inspirou a criação do PAILI. 

Nesse sentido, encontra-se no presente estudo uma alternância no uso dos dois 

termos, na qual “louco infrator”, quando usado, se refere à pejoratividade do termo e/ou ao 

sentido que o PAILI atribui ao paciente judiciário. 

O estudo desenvolvido nesta dissertação tem por tema, então, o discurso oficial do 

Estado de Goiás e do Estado brasileiro acerca da lida/convívio com pacientes judiciários 

atendidos pelo Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator – PAILI. Questionamos as 

possibilidades formativas desse Programa (nosso objeto de estudo) no sentido da socialização 

do paciente judiciário – quais as possibilidades formativas do PAILI (GO) no sentido da 

socialização do paciente judiciário? 

Pelo fato de o discurso do Estado brasileiro estar centrado nos conceitos de 

“cuidado”, “atenção” e “tratamento”, ao invés de isolamento “terapêutico” dos doentes 
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mentais, em princípio, deveria haver também uma preocupação com a formação da sociedade 

em que estão inseridos os pacientes judiciários. 

Essa questão é tratada no Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário 

(PNSSP)1 – “uma ação governamental estratégica, [...] um instrumento para inclusão, no SUS, 

das pessoas privadas de liberdade [confinadas em estabelecimentos prisionais]” (DAPE, 2010, 

p. 6) que envolve cuidados de saúde em diversas “linhas de ação” (controle de tuberculose, 

hipertensão e diabetes, tratamento de hanseníase, aconselhamento e tratamento em 

DST/HIV/AIDS etc.), as quais incluem cuidados em saúde mental. Uma vez que a priori o 

tratamento em saúde mental proposto pelo SUS ocorre no contexto de uma “rede de atenção à 

saúde mental” (RASM), o PNSSP como “instrumento para inclusão no SUS” se mostra falível 

nessa “linha de ação” por não ter mecanismos claros para tal. 

Por outro lado, como a própria RASM não prevê programas de atenção integral a 

pacientes judiciários, entendemos que o PAILI é uma ação incomum nessa Rede também por 

ser o segundo de dois programas de mesma natureza no país. 

No Estado de Goiás, então, o tratamento dispensado a esses pacientes é feito por 

meio de instituições que compõem a referida RASM, a qual tem o Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) como instituição-mor, gerenciadora de toda a rede em questão. O CAPS 

é o local pensado pela política estatal de saúde mental onde não há diferenciação de 

tratamento projetada em função de pacientes que tenham ou não históricos de passagem ao 

ato de infração legal. No CAPS o paciente (judiciário ou não) recebe tratamento referendado 

em projeto terapêutico individualizado, nessa instituição aberta (sem privação de sua 

liberdade de ir e vir), voltada à sociabilidade de pessoas em sofrimento psíquico. 

Por meio do trabalho como professor de educação física num CAPS do município 

de Goiânia, em meados do ano de 2004, tomei conhecimento da experiência de Minas Gerais 

com a atenção integral ao louco infrator, numa reunião com a psicóloga Fernanda Otoni 

Barros, idealizadora do Programa de Atenção Integral ao Paciente Judiciário Portador de 

Sofrimento Mental (PAI-PJ) daquele Estado. 

Tendo em vista o a priori preconceituoso da agressividade, da periculosidade da 

pessoa portadora de transtorno mental, percebemos a ousadia do PAI-PJ em razão de sua 

pretensão formativa de opinião favorável ao convívio social comum de pessoas que, 

mentalmente adoecidas, tinham histórico de infração legal. 

                                                 
1 Melhor discutido no capítulo 3. 
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Levando em conta o trabalho que vínhamos realizando na área de Educação Física 

em instituições da área de saúde mental há alguns anos, o mito da periculosidade do “louco” 

(infrator ou não) pôde ficar evidente. Daí surgiu a inquietação diante da (possível) queda do 

mito, ao entender que a questão geradora de preconceito colocada para a sociabilidade do 

paciente judiciário não é que o mesmo seja perigoso, mas que a sociedade não está esclarecida 

de que ele não o é. 

No trabalho de atendimento às famílias dos usuários do CAPS o pesquisador pôde 

perceber o quantum educativo, o quão formativo é o trabalho desenvolvido nessas instituições 

no sentido da sociabilidade de seus pacientes e suas famílias. 

No ano de 2006, meses antes da assinatura da Portaria 019/2006 (GAB/SES/GO)2, 

Fernanda Otoni retornou a Goiânia em um evento científico sobre a atenção integral a 

pacientes judiciários. Naquele evento, o discurso de promotores de justiça chamou a atenção 

pela constante referência aos dispositivos legais e documentos oficiais relativos à loucura e 

infração legal no âmbito da justiça. 

Na oportunidade do evento, então, ficou patente a determinação do discurso legal 

quanto à possibilidade formativa do trabalho em saúde mental. Mas, o que definiria essa 

determinação? O que tornaria potencialmente inclusivo o discurso oficial do Estado? 

Consideramos a possibilidade de o conteúdo desse discurso ser fundante dessa determinação. 

Com recurso a fortiori à obras de Adorno e Horkheimer buscou-se na análise de 

conteúdo documental – em seus termos, conceitos e objetivos – contextualizá-la 

historicamente evidenciando que há determinações políticas, culturais, sociais e econômicas, 

vivas entre o discurso do Estado e a possibilidade de se desenvolver qualquer trabalho, 

inclusivo, excludente, informativo, que seja baseado na ação efetiva sobre uma realidade. 

O primeiro capítulo analisa contextos políticos em que se desenvolveu a 

problemática da loucura e da infração legal a ela relacionada, abordando, mais precisamente, 

o trabalho dos médicos e a constituição do mundo moderno com a queda do regime clérico-

aristocrático. Lembrando que, com o trabalho médico e a ciência que o embasava, surgiram o 

hospício e o manicômio judiciário como instituições modernas que materializaram o poder 

médico e científico em sua tarefa de justificação e de ordenamento social. (FOUCAULT, 

2003; CARRARA, 2010) 

                                                 
2 Portaria emitida pelo gabinete do secretário de saúde do Estado de Goiás (GAB/SES/GO), a qual cria o PAILI 
no âmbito deste Estado. 
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A abordagem que fizemos à história da loucura envolve também o Estado de 

Goiás e sua maior instituição asilar manicomial: o Hospital Psiquiátrico Professor Adauto 

Botelho. A personificação do poder médico e/ou estatal em figuras como o próprio médico 

Adauto Junqueira Botelho ou Getúlio Vargas, por exemplo, é vista como forma de 

empoderamento do humano pela ciência e pelo Estado em função dos benefícios que 

supostamente trariam para a sociedade. 

No segundo capítulo analisa-se as finalidades e características do trabalho em 

saúde mental, em sua relação com o processo formativo/inclusivo do paciente judiciário. A 

centralidade do trabalho em saúde mental nessa análise é entendida por meio das 

considerações de Maar (1995), uma vez que o mesmo retomando Hegel e Marx afirma que “o 

trabalho forma”, assim, a questão da formação pelo trabalho se coloca na constituição do 

problema estudado. 

Então legalmente tratado como o principal responsável pelo tratamento do 

paciente judiciário, o trabalho desenvolvido no sistema PAILI-CAPS é visto como potencial 

formador da socialização dessa pessoa, bem como das condições de não-periculosidade da 

mesma. 

É também feita uma análise do modo de produção capitalista evidenciando-o 

como formador de uma cultura excludente, mas preocupado em manter aparente seu “esforço 

inclusivo”. As determinações dessa dicotomia (cultura excludente/inclusão aparente) sobre o 

trabalho em saúde de um modo geral, é visto como aspecto determinante dentre outros que 

dificultam o processo inclusivo do paciente judiciário, uma vez que a sociedade é 

pseudoformada no entendimento dos aspectos que a afligem. 

O capítulo 3 avança no que se refere à discussão quanto à formação pelo trabalho, 

tratando da especificidade do PAILI. Por outro lado, evidencia a análise de conteúdo como 

opção metodológica, realizando-a por meio de uma abordagem teórica de fundamento crítico 

realizada sobre os seguintes documentos: a “Cartilha do PAILI”, a lei 10.216/2001, o termo 

de convênio de implantação do PAILI e a Portaria 019/2006. 

A “Cartilha do PAILI” ficou assim conhecida pelo fato de ter sido a primeira 

publicação oficial do Ministério Público do Estado de Goiás (MPEG) a respeito do Programa 

em questão, escrita no intuito de, a partir de informações básicas, informar a população sobre 

“perguntas freqüentes”, rotinas de funcionamento do Programa, breve histórico etc. É um 

documento que firma sua importância em nossa análise por evidenciar opiniões e análises do 
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próprio Estado acerca do PAILI (principal objeto de estudo deste trabalho), da reforma 

psiquiátrica e das histórias “da loucura” e do tratamento “diferenciado” dispensado a 

pacientes judiciários em Goiás. 

A lei 10.216 foi estudada em razão de sua importância, pelo fato de ser 

considerada a “lei antimanicomial” do Brasil, principal orientadora do PAILI, bem como das 

ações e do trabalho em saúde mental no país. Essa lei é considerada uma conquista importante 

pós-1978, ano marcado pela inauguração de intenso processo de discussão sobre a péssima 

assistência prestada aos pacientes nos hospitais psiquiátricos públicos brasileiros (nossos 

“campos de concentração”) – para onde eram enviados não só doentes mentais, mas também 

militantes políticos contrários à ditadura (1964-1985), deficientes mentais, epiléticos, 

homossexuais, mulheres não-subservientes aos pais ou aos maridos etc. 

A importância dada à Portaria 019/2006 e do termo de convênio se justificam por 

serem documentos legais “complementares um ao outro” em seu papel de, respectivamente, 

criar e regulamentara o PAILI, enfim, formalizar a criação do Programa. 

Buscou-se com isso evidenciar como nos chegam os textos das publicações 

oficiais voltados para a “reinserção social” (MPEG, 2009) do paciente judiciário. Com isso 

pudemos considerar que o predomínio de conteúdo ordenador/orientador do trabalho 

“inclusivo” projetado em função do louco e do paciente judiciário é que traz o potencial de 

“reinserção social” vislumbrado nesses textos. 

Para ilustrar nossas conclusões, em anexo colocamos quadros demonstrativos da 

análise que fizemos do conteúdo de potencial inclusivo presente nos documentos que 

regulamentam o PAILI, os quais definem esse Programa como um programa de ação que 

goza de relativa (limitada) autonomia diante da correlação de forças da disputa secular entre 

saúde e justiça pela competência administrativa do trabalho junto ao “louco infrator”. 
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CAPÍTULO 1 

CIÊNCIA, TRABALHO E LEIS: A HISTÓRIA DO PACIENTE JUDICIÁRIO NA 

CONSTRUÇÃO DA SOCIEDADE MODERNA 

 

 

O trato aos pacientes judiciários na sociedade exige uma análise histórica do 

contexto moderno em que esse trato ocorre no sentido da inclusão social das pessoas com esse 

perfil. 

Na análise que se segue tentamos colocar o quadro de formação cultural, política 

e social no Brasil e em Goiás da influência sobre a opinião geral acerca da loucura. Nesse 

quadro, o trabalho em saúde e o modus operandi da justiça é compreendido como 

“experiência formativa” (MAAR, 1985) na qual a população aprendeu até bem pouco tempo 

(até fins da década de 1980 e início da década de 1990) a segregação, os maus tratos e a 

exclusão social em imundos e desumanos “depósitos de gente” (denominados “hospícios”) 

como destino adequado a essas pessoas, uma vez que sobretudo a ciência, na pessoa do 

médico, justificava e esclarecia a situação. “O tabu transforma-se na regulação racional do 

processo de trabalho.” (ADORNO e HORKHEIRMER, 1985a, p. 147) 

Dessa forma, ao se buscar a compreensão do problema das possibilidades 

formativas do Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator (PAILI) no sentido da 

sociabilidade do paciente judiciário, entendemos que é necessário a análise da história de 

constituição do poder médico e científico em sua tarefa de justificação, “esclarecimento”3 e 

ordenamento social no Estado de Goiás. 

Contrariamente a esse histórico de segregação e maus tratos, o PAILI, objeto 

desta pesquisa, surge ao lado dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) – serviços 

públicos, estatais4 –, colocando-se como facilitador da inclusão social do “louco infrator” no 

contexto da reforma psiquiátrica brasileira. Entende-se, portanto, que também com o PAILI, 

reedita-se o desafio científico de ordenamento, formação social e cultural da sociedade com 

pretensões esclarecedoras, inclusivas. Este desafio ocorre na esteira do investimento de 

trabalho humano na área da saúde e, em função deste trabalho, influenciar de modo 

determinante a área do direito e da justiça (enquanto poder judiciário estatal). 

                                                 
3 Esclarecimento que de fato se constituiu como mistificação da figura do louco, ainda mais do louco infrator. 
4 O PAILI como política de governo (Portaria 019/2006 GAB/SES-GO) e os CAPS como política de Estado 
(Portaria SNAS nº 224 de 29/01/1992. 
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Por isso, o respaldo científico de que gozam as intervenções programadas do 

Estado quanto ao paciente judiciário requer detida análise crítica. Nesse sentido, herdeira do 

iluminismo, a relação entre ciência e justiça ocorre no cotidiano da sociedade e do trabalho 

em saúde e Direito. A informação sobre essa relação e os conceitos que dela fazem parte, 

porém são superficiais para a população de um modo geral. 

A formação do homem moderno passa, então, pelo crivo de sua racionalidade 

sistematizada, a ciência, para que assim haja o exercício cotidiano (público) de atitudes, 

opiniões e hábitos das pessoas de modo a garantir a produção e reprodução da modernidade 

capitalista. O domínio público de conceitos e princípios científicos, como poderá ser visto 

adiante, tornou-se fato fundamental desse exercício para a formação de opiniões, atitudes e 

procedimentos necessários à hexis5 urbana da modernidade. 

A hexis, então formada, justamente por ser um fenômeno humano, civilizatório, 

ocorre no meio sócio-cultural organizado e ordenado pelo Estado, fato que faz com que outra 

questão se coloque reiteradamente: a relação entre o saber e o exercício do poder. Aqui o 

Estado se apresenta como instância complexificadora na organização e ordenamento dos 

hábitos, atitudes, procedimentos e opiniões entre pessoas, grupos e instituições, sejam estes 

produtivos ou não. 

No que se refere ao paciente judiciário, discurso e ação estatal com a clara 

intencionalidade de intervir na hexis relativa a essa figura, pode ocorrer como estratégia 

discursiva em prol da tecnologia de governamentalidade liberal historicamente filantrópica e 

humanitária6. Esta estratégia, como alternativa teórico-prática de enfrentamento da 

problemática moderna acerca do paciente judiciário, se objetiva pela via da tecnologia 

contemporânea voltada para a “reconstrução da história da civilização e suas instituições” 

(MENDES, 2009, p. 10), dentre as quais inclui-se o hospital psiquiátrico, o manicômio 

judiciário e os programas de atendimento àquele sujeito, como o PAILI. “A experiência 

formativa pelo trabalho social acompanha o desenvolvimento do processo de trabalho e tudo 

                                                 
5 Importante entender que o conceito de hexis que utilizamos não é aquele utilizado por Bourdieu em sua “hexis 
corporal”. “O termo hexis, assim como diathesis, possui várias traduções para o português. [...] Entre as 
traduções mais frequentes de hexis encontramos hábito, disposição, estado e posse.” (MEUCCI, 2009, p. 17). 
Assim como Meucci (2009), preferimos utilizar o conceito aristotélico de hexis, o qual, conforme estudo do 
primeiro, se aproxima mais do termo “posse” em português. Nesse sentido, a hexis se refere a características, 
comportamentos, práticas (praxis) e/ou hábitos humanos duradouros, difíceis de modificar, pois arraigados desde 
o início do processo de socialização, são apropriados pela pessoa. “[A hexis] chega a tornar-se natural – uma 
‘segunda natureza’, para utilizar um jargão kantiano moderno” (MEUCCI, 2009, p. 21). 
6 Haja vista os nobres e admiráveis princípios humanitários de Pinel (1745-1826), o pai da psiquiatria, bem como 
a filantropia e o humanitarismo como “práticas sociais inspiradas no código moral do liberalismo” (COSTA, 
2010, p. 65) 



21 
 

  

o que isto representa em termos de transformações culturais, científicas, tecnológicas etc.” 

(MAAR, 1995, p.17) 

O fato é que determinados indivíduos, atuando produtivamente de 
determinado modo, estabelecem determinadas relações políticas e sociais... 
A consciência dos homens não pode ser nada além de ser consciente, e o ser 
dos homens é seu processo de vida efetivo [determinado] (MARX e 
ENGELS apud MAAR, 2002, p. 90) 

Pode-se entender, então, que no potencial excludente da sociedade, “trabalho 

produz condições sociais para os trabalhadores; por um lado, riqueza, por outro, miséria” 

(MAAR, 2002, p. 95; grifos no original), tudo com aparência de justiça característica do 

próprio “processo de vida efetivo”. De modo complementar, os processos históricos pelos 

quais a humanidade realiza e atribui sentidos ao trabalho acabam por fazer com que este 

assuma, por outro lado, um papel potencialmente formador. 

Cultura e formação (cultural), educação e ética, subjetividade e consciência 
articulam-se ao plano do trabalho. Mas, diferentemente de Hegel, que 
interpreta retrospectivamente a educação na sociedade já feita, Marx pensa-a 
na práxis da formação ainda inconclusa do presente. A realidade efetiva da 
história é uma “formação pelo trabalho”: eis a revolução copernicana de 
Marx. A partir desta formação pelo trabalho seria possível doravante pensar 
no capitalismo como uma síntese socialmente formada. Mas muito cedo 
ficaria claro que, embora o trabalho fosse formador, o que se observava era a 
universalização da forma social do trabalho alienado, deformador; a 
formação se desenvolveria como um déficit ético no capitalismo. (MAAR, 
1995, p. 17) 

Desdobramentos do fenômeno trabalho formador/deformador no campo do 

direito também podem ser observados, com mais um agravante: a aparência de 

esclarecimento. 

No caso do direito faz parte do senso comum atual a idéia de que as normas 
são válidas quando estão de acordo com a Constituição [...] podemos chegar 
a um argumento circular, como o curioso fato de a Constituição estabelecer 
que todo poder emana do povo. Se todo poder emana do povo e isto precisa 
ser reconhecido porque a Constituição o estabelece, e se a constituição é 
válida porque derivada do poder do povo, então a Constituição é válida 
porque ela é válida. (COSTA, A. A., s/d, p. 7; grifos nossos) 

A ação do Estado acaba sendo justificada pelo aparato legal. O trabalho da área 

do Direito acaba recorrendo a este aparato, no qual a garantia de direitos ocorre à medida que 

se recorre individualmente ao poder estatal judiciário. É o fenômeno da “justicialização de 

direitos” tratado por Pantoni (2011), autora que questiona se todos os direitos são 
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justicializáveis, mas sugere que não, que direitos como aquele ao desenvolvimento7 não 

podem depender de alegação judicial, devem, segundo a autora, ser assumidos pelos Estados 

em seu papel de criadores das condições favoráveis à realização dos direitos, via ações 

governamentais e políticas públicas. 

Sabendo que o acesso ao trabalho da área do direito, portanto, o acesso às cortes, 

assim como o acesso ao resultado de todo e qualquer trabalho na sociedade capitalista é 

estratificado, e que a capacidade do Estado brasileiro de criar “condições favoráveis” à 

realização de direitos é limitada por ter papel importante na estratificação social, vemos 

claramente um sistema que produz direitos mas, ao mesmo tempo, uma cultura de exclusão. 

Portanto, a cultura de exclusão historicamente tem ratificado o modo de 

produzir8 e, com isso, o modo de ser da realidade. Incluir, seja por meio de recurso a cortes 

(justiça) ou por meio de políticas públicas, passa a ser a anti-tese (tese contrária) do porque 

produzir, ou seja, um desafio do modo de produzir a vida, portanto um desafio do trabalho 

humano. Mas, como incluir, a priori, produzindo exclusão? 

Ora, com a cultura de progresso da modernidade capitalista, que tudo justifica, 

na qual a ciência, o Estado e a iniciativa privada estão a todo tempo corrigindo o modo de 

produção, tornando-o “mais justo" ao definir os modos dessa inclusão – quem dever ser 

incluído, como e porquê. 

Contextualizando esta “cultura de progresso” na história da infração legal do 

louco no Brasil, destacamos dois mecanismos que ao final do século XIX e primeiras décadas 

do século XX deram sua contribuição à formação de modos de inclusão e exclusão do 

paciente judiciário no Brasil. 

O primeiro mecanismo, de natureza pretensamente científica foi o uso de três 

conceitos-diagnóstico chave para a época: “criminalidade nata”9, “monomania”10 e 

                                                 
7 Em referência ao parágrafo primeiro da Declaração das Nações Unidas sobre o Direito ao Desenvolvimento 
(1986), Pantoni (2011) esclarece que este é “um direito humano inalienável, em virtude do qual toda pessoa e 
todos os povos estão habilitados a participar do desenvolvimento econômico, social, cultural e político, para com 
ele contribuir e dele desfrutar, no qual todos os direitos humanos e liberdades fundamentais possam ser 
plenamente realizados”. 
8 O contrário também é verdadeiro: o modo de produzir tem ratificado a cultura de exclusão. 
9
 Conceito de Cesare Lombrozzo (1835-1909) o qual, segundo Silva (1999) “radicaliza essa idéia da identidade 

entre o social e o biológico, classificando todos os comportamentos “anormais” (loucos, agitadores pólíticos e 
criminosos) como anti-sociais e tendo sua causa em anomalias ou taras hereditárias”  
10 A monomania seria um tipo de paranóia na qual o paciente é obcecado por uma única emoção ou por um único 
tipo de idéia delirante ou não (HARRIS, 1993). Se considerava como portadores de traços (mais ou menos 
graves) dessa doença, por exemplo, os ciumentos, os colecionadores e os “agitadores políticos”, estes últimos 
considerados como pessoas patologicamente obcecadas pelo poder do proletariado. 
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“degeneração11” (Carrara, 2010) – tendo em vista forte influência da psiquiatria francesa 

(COSTA, 2010) e o advento da república liberal. Esses conceitos foram responsáveis pela 

formação do pensamento da época sobre a loucura e o crime, bem como por orientar o 

estabelecimento de relações racionais entre ambos. O conceito de “criminalidade nata”, por 

exemplo, foi elaborado no contexto da “teoria da criminalidade positiva” de Lombrozzo, a 

qual “Tinha a característica de propor a substituição das prisões por hospícios, dos juízes por 

médicos alienistas, dos códigos penais por tratados de psiquiatria.” (LUZ apud SILVA, 1999, 

p. 21) 

O segundo mecanismo, de natureza objetiva (da área do Direito), foi a 

inauguração/funcionamento dos manicômios judiciários a partir da década de 1920 no Brasil, 

estimulados pelo decreto 1.132 de 22/12/1903, o qual estabeleceu que “cada Estado deveria 

reunir recursos para construção de manicômios judiciários” (CARRARA, 2010, p. 17). 

Vislumbrar toda uma organização estatal, social e científica em função de 

conceitos e estruturas modernas era o ideal. Tavolaro (2002) destaca a idealização do 

psiquiatra paulista Franciso Franco da Rocha quanto à inauguração de manicômios judiciários 

no Brasil desde os primeiros anos da república, divulgada na imprensa da época. “[...] já em 

1895 ele [F. da Rocha] assinara diversos artigos para os jornais O Estado de S. Paulo e 

Correio Paulistano” (p. 27), criticando a inexistência de uma instituição para doentes mentais 

criminosos. Nesses artigos ele criticava o sistema judiciário e os governantes da época. “Na 

prática, segundo Franco da Rocha, nada era resolvido. Somente uma grande reforma poderia 

solucionar a intrínseca questão” (TAVOLARO, 2002, p. 27) 

Vê-se com isso que o mito da periculosidade como um a priori da loucura e, por 

isso, da exclusão do louco como procedimento adequado foi produzido por séculos, com 

muito trabalho. 

Hoje o desafio é, em nível histórico e socialmente amplo, manter o sentido do 

trabalho alienante e a exclusão social segmentada (principalmente) em classes, mas também 

em caracterizações estéticas e morais – feio/bonito, normal/anormal (ou doente), bom/mau. 

Porém, na hexis da relação com os tipos excluídos dos segmentos sociais dominantes busca-se 

                                                 
11 Segundo Harris (1993), a publicação de Auguste Morel “Traité des Dégénérescences” (1857) foi “uma criação 
penetrante marcada por suas [de Morel] convicções religiosas, preocupações metafísicas, e tendências 
filantrópicas” (HARRIS, 1993, p. 59), o que foi importante para o estabelecimento da degeneração enquanto 
teoria – a teoria da degeneração, a qual gozou de imensa popularidade, uma vez que “cientificamente” explicava 
a causa de tendências anti-sociais e criminosas incuráveis. Daí “a instabilidade política, a luta de classes e a 
injustiça social foram traduzidas com toda a segurança numa terminologia medicalizada” (HARRIS, 1993, p. 
83). 
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manter traços indeléveis de inclusão. O trabalho em saúde e em direito são determinantes na 

composição deste quadro. 

Frade (2008) e Médici (1992) nos auxiliam na contextualização do referido 

quadro. O primeiro, na verdade uma autora, Laura Frade, nos auxilia ao entender que a 

construção da criminalidade está fundada em questões econômicas, culturais, políticas e 

filosóficas e que a definição de transgressor é “fruto da aplicação automática e impensada de 

valores internalizados e por vezes invisíveis a nós mesmos”. Esta autora defende que, ao 

mesmo tempo, o exercício do poder instalado no próprio corpo, nas falas12 (como “bandido 

bom é bandido morto”), nos espaços institucionais, “Está presente nas artimanhas e redes de 

influência. Mais grave: na construção do conceito legal de criminalidade, do delito, do que o 

Estado e a sociedade definem como anormal, construindo a figura do ‘indivíduo perigoso’ 

[...]” (FRADE, 2008, p.92). 

Médici (1992) entende o prevenir e o curar como lógicas distintas dentro do set 

de abordagem à questão da inclusão na área da saúde. Médici (1992) percebe, então, a 

prevenção estando prioritariamente fora da responsabilidade de mercado, por esta prever 

procedimentos relacionados ao autocuidado (haja vista a geração de conhecimento e a difusão 

científica), procedimentos que quando envolvem trabalho alheio nos campos da higiene 

(sanitarismo) e da imunização (vacinação) coletivas, os localiza como responsabilidade do 

Estado; e, por outro lado, “independentemente das formas coletivas da atenção à saúde acima 

descritas funda-se em paralelo uma prática médica voltada para aqueles que podem pagar” 

(MÉDICI, 1992, p. 54), ou seja, estabelece-se a cura enquanto trabalho prioritariamente 

médico, e caro (como as cirurgias), o que na abordagem efetiva à questão da inclusão na área 

da saúde agrava a distância entre os que podem pagar e aqueles que não o podem. “Poucas 

são as pessoas que se dispõem a pagar por ‘prevenção’ em saúde.” (MÉDICI, 1992 p. 67) 

Agora retornemos à complexidade do adoecimento mental, de difícil 

possibilidade de prevenção e cura. Como fazê-las? 

Levando-se em conta que a cura de doenças que envolvem quadros psicóticos 

não seja vislumbrada a curto ou médio prazo, poder-se-ia pensar que a prevenção aos males 

da vida moderna (estresse cotidiano, violência), potenciais adoecedores do psiquismo, 

passaria pela melhora da qualidade de vida da população – o que já havia sido pensado na 

                                                 
12 Frade (1992) entrevista em sua obra Quem Mandamos para a Prisão? parlamentares do senado brasileiro 
sobre a questão da criminalidade. Nesta abordagem identifica nas falas de seus entrevistados, jargões do 
cotidiano sobre o mesmo tema. 
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transição do século XIX para o século XX. “Quando [Auguste] Morel falou sobre os efeitos 

ou as ‘doenças da civilização’ na origem do distúrbio mental, estava apenas reiterando uma 

opinião geral.” (HARRIS, 1993, p. 65). 

Harris (1993), por exemplo, destaca elementos da modernização da vida urbana 

(alcoolismo, a criação de uma “classe operária”, masculinidade/feminilidade e crimes 

passionais) que acabaram vistos como “novas” causas de infrações legais na França de fins do 

século XIX. Carrara (2010), por sua vez destaca profundas alterações sociais que foram 

responsáveis pelo aumento da criminalidade nas grandes cidades da belle époque brasileira 

(Rio de Janeiro e São Paulo): 

[...] aumento populacional intenso, liberação não planejada da mão-de-obra 
escrava, incorporação de grandes contingentes de imigrantes nacionais e 
estrangeiros, industrialização, formação de um mercado de trabalho 
competitivo em moldes capitalistas, modernização da estrutura urbana e 
mudanças significativas no estilo de vida. (p. 20) 

A prevenção em saúde mental exigiria, então, negação e/ou superação dos 

dissabores da vida moderna. Como campanha de promoção da saúde, isso poderia envolver o 

amplo questionamento da organização política, social e econômica capitalista, para se garantir 

redução de jornadas de trabalho abusivas, melhoras significativas nas condições de trabalho, 

ampliação do acesso ao lazer, a bons serviços de saúde pública e outros direitos sociais. 

Porém, a cultura de progresso da modernidade capitalista não esclarecia as causas das mazelas 

sociais modernas como tendo determinantes da própria ordem social pretendida13. Os motivos 

do bom e do ruim do mundo moderno deveria estar localizado no indivíduo, por vezes (e 

preferencialmente) em seu organismo, sua raça, seu sexo, seus hábitos. Esta era a “vantagem” 

do método biomédico: não levar em conta o papel dos fatores sociais ou subjetividade 

individual na definição de doenças ou tratamento. 

Então, em fins do século XIX hospitais psiquiátricos e manicômios judiciários se 

tornam facilmente justificáveis14. 

Em sua proposta inicial, o Manicômio Judiciário [Franco da Rocha, em São 
Paulo] trazia alguns padrões que se tornaram comuns na virada do século. 
São Paulo recebia, nesse período, o impacto do início da industrialização. A 

                                                 
13 Opinião que ainda predomina no legislativo federal brasileiro. (Cf. Frade, 2008) 
14 Hoje, parte-se para o que Lima (2010, p. 113) chama de “estrutura de tratamento” (melhor analisada no 
capítulo 3), a qual “tem como novo plano a invenção de novos dispositivos de tecnologias de cuidado, 
substituindo a clínica fechada por instrumentos abertos, diversificados de natureza comunitária” (LIMA, 2010, p. 
113) – como os hospitais-dia, Centros de Atenção Psicossocial, Serviços Residenciais Terapêuticos, e o próprio 
PAILI. 
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cidade antiga dos bondes e das carroças perdia seu charme. Com 30 mil 
habitantes em meados do século XIX, saltou para mais de 350 mil no início 
do século XX – onze vezes mais em cerca de cinqüenta anos. O fluxo 
desordenado das ruas abalou o cenário bucólico paulistano e gerou um 
exército de excluídos. Loucos, desempregados, ex-escravos, prostitutas, 
silfídicos, jogadores e bêbados dividiam as ruas e compunham uma multidão 
que representava, para as elites, o risco de contágio e epidemias, como febre 
amarela, tifo e varíola, e de revoluções sociopolíticas, como as insurreições 
anarquistas e a greve geral de 1917. (TAVOLARO, 2002, p. 25) 

No aspecto do tratamento dispensado ao paciente judiciário, quanto à ação e 

discurso do Estado relativos à infração legal e ao adoecimento mental, pretendemos destacar, 

então, a complexidade da ação programada do Estado e seu discurso oficial. Estado que 

historicamente “funciona” como árbitro favorável à classe social que o domina e que, em sua 

constituição moderna, historicamente diz distanciar-se do mito e da religiosidade buscando 

ter, ao mesmo tempo, a ciência como sua base espiritual – a ciência como espírito da 

modernidade (ZIEGER, 2003; DELLASOPPA, 1990). 

Interessante notar que a história das relações produtivas entre ciência e justiça se 

iniciam com a modernidade, que antes, neste aspecto, a justiça se relacionava com a Igreja, 

uma vez que a ciência, in ovo, não estava colocada nas relações produtivas como força 

política capaz de influenciar a justiça, um universo tão intimamente relacionado à moral. 

No entanto, o período compreendido entre o final do século XVIII e início do 

século XIX foi uma época de 

grandes ‘escândalos’ para a justiça tradicional, época dos inúmeros projetos 
de reformas; nova teoria da lei e do crime, nova justificação moral ou 
política do direito de punir; abolição das antigas ordenanças, supressão dos 
costumes; projeto ou redação de códigos “modernos”. FOUCAULT (1987, 
p. 11) 

A medicina, a este mesmo tempo, se qualificava como força produtiva moderna 

de grande poder político, utilizando o corpo (visto como organismo) como objeto da 

estratégia de sua racionalidade, como sede de sua competência investigativa e de ação 

terapêutica, superando o paradigma medieval de centralidade na alma e no proceder 

filantrópico e religioso. Sobre a radicalidade desta mudança na relação filantrópica da 

sociedade com o doente para uma relação produtiva burguesa, Médici (1992, p. 65) contribui: 

Comecemos pela instituição basilar destinada à cura na sociedade moderna: 
o hospital. Esta instituição até meados do século XVIII, era um mero 
depositário de doentes pobres cujas perspectivas de cura não mais existiam. 
Os doentes recebiam apenas roupa e comida, mas nunca visitas médicas 
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acompanhadas de observação. O hospital era não uma instituição de cura15, 
mas um corredor entre a vida e a morte e o pessoal que trabalhava nos 
hospitais era geralmente composto por missionários e religiosos, cujo 
trabalho principal era preparar espiritualmente o doente para a ‘vida eterna’. 

No entanto, esta mudança trouxe, como objetivado pela própria ciência (no caso, 

pela pessoa dos médicos), a necessidade de formação da população no sentido do 

entendimento do discurso científico e da ordem político-social moderna (burguesa) para 

validação deste mesmo discurso, uma vez que se entendia não ser possível o desenvolvimento 

desta ciência sem mudança no modo de conceber a sociedade e o trabalho nela a ser 

desenvolvido (no caso, o trabalho médico – de produção de conhecimento e intervenção na 

realidade). Para usufruto do saber-poder médico sobre a sociedade era necessário avançar 

historicamente em termos de ordem político-social e vice-versa. 

No século XVIII essa tendência vai se popularizando, primeiramente por 
meio da literatura, naquilo que viria a ser chamado de narrativas 
humanitárias. Thomas Laqueur (1992, p. 241) afirma que o corpo individual, 
vivo ou morto, adquiriu um “poder próprio”, ao contrário do período anterior 
em que a referência era o “Corpo Universal de Deus” que era representado 
pelo sofredor que estimulava as ações humanitárias. Nesse século, segundo 
esse autor, a descrição pormenorizada do corpo (possibilitada pelos avanços 
das ciências biológicas) se transforma num locus comum, capaz de suscitar a 
compreensão e a sensibilidade – o corpo era representativo da dor. As 
narrativas médicas, ainda que romanceadas, predominam, mas já anunciam o 
movimento científico que Laqueur (1992, p. 254) vai chamar de “soberania 
epistemológica sobre as mentes e corpos alheios”, para a qual a literatura 
será um instrumento poderoso de difusão. Vai se afirmando, gradativamente, 
a crença de que as ciências biológicas e seus profissionais podem saber mais 
sobre as ações humanas e seus fundamentos do que as próprias pessoas em 
questão, as quais têm seu comportamento descrito pormenorizadamente; os 
recessos íntimos do corpo humano vão sendo revelados, caracterizando, em 
grande medida, a arte da Modernidade. (SILVA, 1999, p. 17-18) 

Aquela crença de empoderamento do saber das “ciências biológicas e seus 

profissionais” de que fala Silva (1999) na citação acima, pôde ser transformadora da realidade 

política da transição secular referida (XVII/XVIII) porque trouxe a idéia de que estas ciências 

e estes profissionais poderiam “saber mais”; não só saber mais que “as próprias pessoas em 

questão”, mas saber mais que a Igreja e seus consortes, respectivamente, a instituição e casta 

“esclarecida” dominantes do modo de produção medieval que, também por isso, vinha sendo 

superado pelo nascente capitalismo. 

                                                 
15 As palavras “hospital” e “hospício” têm origem semântica no sentido de “hospedar”, que era o objetivo destas 
casas (hospitais e hospícios) no período medieval. 
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O aprender a cobrir, evitar, ferver, lavar, etc., mais determinantes do proceder 

médico com os trabalhos de Pasteur (1822-1895) em pesquisa e Nightingale (1820-1910) em 

procedimentos de enfermagem16, trás, então, o discurso científico centrado na higiene, 

[...] tida por muitos médicos [do século XIX] como o principal ramo da 
ciência médica, na medida em que esta ramificação seria propriamente 
aquela da qual se originaria um programa suficientemente eficaz para 
equacionar os problemas do mundo social, de suas instituições e de seus 
sujeitos (GONDRA, 2004, p. 154) 

Como a socialização do conhecimento e das ações acerca dos “procedimentos 

em saúde” resulta e é resultante, também, da assumência deste mesmo discurso por parte do 

Estado, a reboque, vieram as campanhas de vacinação e prevenção, as mudanças 

arquitetônicas e urbanísticas das cidades (que necessitavam de escolas, construções 

higienicamente planejadas, ruas largas para circulação do ar/oxigênio), o serviço de limpeza 

urbana, o desenvolvimento da indústria farmacêutica etc. 

No mundo contemporâneo, herdeiro dos princípios higiênicos modernos, a 

assumência por parte do Estado das habilidades e competências científicas para solução e/ou 

alívio de problemáticas da área de saúde, gera demandas, direitos, revoltas, enfim, a noção 

esclarecida do que fazer nas circunstâncias daquela problemática naquela sociedade dá 

sentido à produção e reprodução social. Azevedo (1997), no entanto, nos chama a atenção 

para o entendimento das inicitativas estatais voltadas à solução de problemas sociais e/ou do 

convívio como forma de produção e reprodução social. 

Neste quadro é importante, também, ter presente como se dá o surgimento de 
uma política pública para um setor, ou, melhor dizendo, como um problema 
de um setor será reconhecido pelo Estado e, em conseqüência, será alvo de 
uma política pública específica. Política esta que surgirá como o meio de o 
Estado tentar garantir que o setor se reproduza de forma harmonizada com 
os interesses que predominam na sociedade. (AZEVEDO, 1997, p. 61) 

Tem-se, portanto, problemas setorizados, legislação que versa sobre eles, e a 

estruturação de ação (serviços) relativa aos mesmos, tudo com vistas à formação social, suas 

práticas e justificativas. No processo formativo de uma prática social, também participa o que 

                                                 
16 Ambos por defenderem procedimentos higiênicos no hospital que foram responsáveis pela redução da 
mortalidade por febre puerperal, por exemplo, que chegou a ser epidêmica em 1746 (WENZEL apud KALIL e 
COSTA, 1994, p. 1). Para se ter uma idéia do procedimento médico comum antes de Pasteur e Nightingale, “[...] 
os ferimentos eram lavados diariamente com uma esponja que servia a todos os pacientes. Todos esses 
ferimentos tornavam-se infectados. A mortalidade após amputação era em torno de 60%. Só as alas ocupadas 
pelas enfermarias de maternidade e cirurgia eram aquecidas e a água que se bebia provinha diretamente do Sena. 
A ala da maternidade era localizada no porão e freqüentemente enchentes do Sena levavam água e lixo ao chão 
desta ala. A febre puerperal era comum [...]” (KALIL e COSTA, 1994, p. 1). 
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Azevedo (1997) chama de “programa de ação”, que é a proposta/solução para alguma 

“problemática que deveria ser alvo de atuação e controle por parte do Estado” (AZEVEDO, 

1997, p. 62)17. 

A ampla problematização social de algum setor (gênero, etnia, trabalho, saúde 

etc.) é administrada pelo Estado e por instituições de destaque na defesa e garantia dos 

interesses hegemônicos na sociedade – ONGs, Fundações, PROCONs, sindicatos, associações 

etc. Assim, o Estado e estas instituições envolvem essas problematizações trazendo para si a 

reponsabilidade por sua solução ou alívio. Nesse sentido, as dimensões e a complexidade do 

problema são comumente critério para definição de quem assumirá a questão. 

A educação e cuidados em saúde da pobreza no Brasil (e não só no Brasil), por 

exemplo, se tornam políticas públicas ou programas de ação, uma vez que são processos que 

de antemão não geram lucro porque são caros e têm a difícil tarefa de serem capazes de 

abarcar ao máximo categorias mais diversas de excluídos (miseráveis, marginais, retardados, 

loucos etc.), ou seja, são processos inclusivos, alentadores de uma parcela da população mal 

quista, pouco produtiva, ou até improdutiva, portanto, em nossa cultura de segmentação de 

papéis entre proprietários e não-proprietários de capital, não se colocando como da alçada de 

responsabilidade da iniciativa privada. 

O Estado é tido como irresponsável e incompetente se não atende a sociedade a 

contento das individualidades envolvidas ou dos que ficam na expectativa pelo controle da 

desobediência daqueles dignos de inclusão – gera-se, com isto, a idéia que é melhor incluir as 

pessoas que conviver com seus comportamentos/manifestações revoltosos. À burguesia resta 

o papel de administradora-proprietária de bens e serviços, como uma classe que não pode se 

responsabilizar por estas mazelas sociais (senão faliria), uma vez que já cumpre seu papel de 

empregar pessoas de acordo com seu merecimento e produzir mercadoria de acordo com a 

demanda do mercado; merecimento este que tem critérios históricos emanados pela própria 

burguesia – moralidade, estética, higiene, colocação no processo produtivo (se proprietário ou 

não, se profissional liberal ou não). Entendemos, então, que programas de inclusão em nossa 

sociedade são para inclusão em uma sociedade regulada pelo mercado à base de competências 

“individuais” que estão para serem colocadas nesta mesma sociedade, seja como consumidor, 

seja como produtor. 

                                                 
17 Neste sentido, o conceito de endemia vem bem a calhar, por se tratar de problema epidemiológico sem 
solução, com o qual nos resta evitar ao máximo para que não se transforme em epidemia. O Estado, assim, 
justifica uma ação sua ad eternum. 
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Este modo contemporâneo da formação de opinião sobre de quem 

“democraticamente” esperar ou mesmo exigir direitos, provoca um deslocamento do olhar 

para o Estado de modo a isentar o olhar/opinião para/sobre a classe proprietária dos meios de 

produção, de qualquer responsabilidade direta com miseráveis, analfabetos, doentes 

desdentados, loucos, marginais, enfim, livrar a classe proprietária de qualquer 

responsabilidade com “essa gente analfabeta interessada em denegrir a boa imagem da nossa 

nação” (VIANNA, 1994). Esta situação é formada e formadora de uma prática social (hexis) 

reprodutivista viciosa, porque advém da opinião formada (construída) sobre o mesmo 

problema social que ela mesma gera. 

A opinião sobre os setores-alvo da atenção de políticas públicas e programas de 

ação – negro, criança, marginal, mulher, louco etc. – hoje, muito comumente tem 

argumentação científica tanto por parte do cidadão comum, como de trabalhadores da área em 

questão e mesmo do Estado. 

Segundo Foucault (1987; 2003), corroborado por Harris (1993), Carrara (2010), 

Costa (2010) e Silva (1999), a opinião que se tem hoje sobre a loucura e o crime, por 

exemplo, foi construída com o advento da modernidade, a qual oportunizou o estabelecimento 

da medicina como força produtiva capital, bem como a assumência do discurso científico por 

parte da Justiça e do Estado. 

A ordem social se estabelece com forte referência na opinião cientifizada sobre 

os excluídos (porque existem, como se comportam, o que esperar deles, como e porque 

adequá-los), e sobre o modo “correto” de com eles lidar – com que recursos, conceitos, 

instrumentos. 

 

 

1.1. Loucura e Infração Legal no âmbito da ciência: relações produtivas modernas 

O processo de ascensão da ciência como episteme enunciadora da verdade 

trouxe a cientifização das opiniões ao substituir a metafísica dogmática religiosa medieval 

pelo pensamento do homem moderno formado em nível de “lógica, geometria e física” 

(ABBAGNANO, 2007, p. 161) como capazes de, conforme previsão de Bacon, “grande 

reforma na vida humana” (CHAUÍ, 1998, p. 116). 

Bacon acreditava que o avanço dos conhecimentos e das técnicas, as 
mudanças sociais e políticas e o desenvolvimento das ciências e da Filosofia 
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propiciariam uma grande reforma do conhecimento humano, que seria 
também uma grande reforma na vida humana. (CHAUÍ, 1998, p. 116) 

Esta reforma se deu com desdobramentos incomensuráveis no processo 

produtivo, consequentemente colocando o capitalismo como superação do modo de produção 

medieval pela aproximação entre o modo de produzir conhecimento e mercadorias e a forma 

de socialização18 dos mesmos (conhecimentos e mercadorias) (MARX e ENGELS, 2001). O 

trabalho aqui (no processo produtivo capitalista) assume um papel formativo de espaços, 

instituições, hábitos e costumes, justificados pelo conhecimento científico socializado e 

imposto. 

Até 1789, a formulação mais poderosa e adiantada desta ideologia de 
progresso tinha sido o clássico liberalismo burguês. [...] Era uma filosofia 
estreita, lúcida e cortante que encontrou seus mais puros expoentes, como 
poderíamos esperar, na Grã-Bretanha e na França. 
Ela era rigorosamente racionalista e secular, isto é, convencida da 
capacidade dos homens em princípio para compreender tudo e solucionar 
todos os problemas pelo uso da razão, e convencida também da tendência 
obscurantista das instituições (entre as quais incluíam o tradicionalismo e 
todas as religiões outras que o racional) e do comportamento irracionais. 
Filosoficamente, inclinavam-se ao materialismo ou ao empiricismo, que 
condiziam com uma ideologia que devia suas forças e métodos à ciência, 
neste caso principalmente à matemática e à física da revolução científica do 
século XVII.” (HOBSBAWM, 1997, p. 256) 

Maar (1995) em À Guisa de Introdução de edição brasileira da obra Educação e 

Emancipação de Theodor W. Adorno, afirma que o mote “O trabalho forma” de Hegel foi 

superado por Marx quando este inclui a história enquanto categoria de análise em suas 

considerações sobre este mesmo mote. “A realidade efetiva da história é uma ‘formação pelo 

trabalho’: eis a revolução copernicana de Marx.” (MAAR, 1995, p. 17). O problema então 

colocado quanto à formação proporcionada pelo trabalho é que sua forma social na sociedade 

capitalista é alienada e alienante. Tudo o que pode ser trabalhado pelo homem lhe é objeto de 

trabalho. O olhar para o objeto de trabalho humano e para o produto do trabalho humano é 

abordado por Marx em sua obra O Capital. 

No processo de trabalho, a atividade do homem opera uma transformação, 
subordinada a um determinado fim, no objeto sobre que atua por meio do 
instrumental de trabalho. O processo extingue-se ao concluir-se o produto. O 
produto é um valor-de-uso, um material da natureza adaptado às 
necessidades humanas através da mudança de forma. O trabalho está 
incorporado ao objeto sobre que atuou. Concretizou-se e a matéria está 
trabalhada. O que se manifestava em movimento, do lado do trabalhador, se 

                                                 
18 Numa distribuição desigual muito bem justificada pela economia política. 
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revela agora qualidade fixa, na forma de ser, do lado do produto. Ele teceu e 
o produto é um tecido. 
Observando-se todo o processo do ponto de vista do resultado, do produto, 
evidencia-se que meio e objeto de trabalho são meios de produção e o 
trabalho é trabalho produtivo. (MARX, 2011, p. 214-215) 

Considerando o psiquismo humano como objeto de trabalho, o temos no sistema 

produtivo moderno tratado fundamentalmente pela ciência – sendo esta última uma força 

produtiva determinante. Ou seja, não se legitimou no mundo moderno, trato ao psiquismo 

humano (em nível de trabalho) que não pela ciência. No entanto, o mesmo também se deu no 

devir histórico do trato moderno ao crime, marcado principalmente pelo fim do suplício 

público dos condenados, de modo a se exercer punição sobre “a alma”, leia-se: punição sobre 

“o coração, o intelecto, a vontade, as disposições.” (FOUCAULT, 2007, p. 18). 

Passou-se a entender que elementos circunstanciais do crime devem ser levados 

em conta no objetivo de se conhecer o criminoso – seu passado, preferências, hábitos, 

moralidade, a “normalidade” de seu pensamento – para daí se extrair a pena adequada ou sua 

absolvição. 

Este “levar em conta”, para a ciência, exige método para descrição a mais 

pormenorizada possível do comportamento humano, método que a objetiva ser (a ciência) 

capaz de “saber mais sobre as ações humanas e seus fundamentos do que as próprias pessoas 

em questão” (SILVA, 1999, p. 18). O como “levar em conta” científico se tornou sua via de 

legitimação junto à sociedade, trazendo para a mesma, a racionalidade que inculca 

humanidade (assim constituída) no trabalho com o psiquismo. 

A assumência da loucura como seu objeto de estudo orgânico, colocou a 

medicina moderna (portanto, a ciência) como vanguarda de superação do pensamento 

supersticioso medieval, apesar de inicialmente ser importunada pela Igreja e pelo Estado por 

causa de suas “explicações materialistas para o problema mente/corpo” (HARRIS, 1993, p. 

20). Aproveitando o clima de anticlericalismo e anti-nobreza herdado da Revolução Francesa, 

a empiria dos métodos de pensamento e procedimento científico positivista eram (e ainda são) 

bastante envolventes e convincentes, considerados pela população e pelos novos médicos que 

neste método se formavam, uma lógica otimista, palpável, diferente da opressora, arbitrária e 

supersticiosa crença religiosa que se pretendia superar, politicamente, inclusive. 
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Harris (1993) discorre sobre o modo como os médicos promoveram e apoiaram a 

República19 na França, baseada no sufrágio masculino universal, na reforma educacional, nos 

valores meritocráticos, e na libertação da superstição religiosa, ingressando na Câmara dos 

Deputados, ocupando cargos em partidos políticos e ministérios importantes. Esta lealdade à 

República foi recompensada com a laicização dos hospitais públicos, primeiro pela criação 

(em 1879) de uma cadeira para o estudo de doenças mentais na Faculdade de Medicina de 

Paris (uma instituição medieval, símbolo do poder da Igreja sobre o conhecimento) e, depois, 

pela lei de 30 de novembro de 1892 sobre a prática da medicina, que “proporcionava uma 

base educacional, institucional e corporativa mais favorável, permitindo ampliar seu virtual 

monopólio sobre as artes curativas” (HARRIS, 1993, p. 20), o que significou empoderamento 

dos psiquiatras em seu trabalho: liberdade para disseminar e desenvolver sua análise científica 

da “mente”. 

Os médicos não eram portanto vistos apenas como pessoas que curavam os 
doentes, mas sim analisados – favorável ou desfavoravelmente – como sendo 
a incorporação de certas filosofias, ideais e aspirações morais e sociais. Eram 
os profetas do progresso, positivistas que desposavam uma teoria do 
conhecimento que rejeitava explicações metafísicas. Pelo contrário, 
abraçavam um método experimental que buscava um padrão ordenado e 
previsível para os processos naturais. A ciência oferecia uma perspectiva 
otimista, um fundamento lógico para os procedimentos intervencionistas 
visando melhorar a saúde do ‘organismo social’. Além disso, os médicos 
foram os primeiros e convincentes defensores da teoria evolucionária. 
(HARRIS, 1993, p. 20) 

Inicialmente, como caminho de legitimação e força argumentativa, 

revolucionariamente o organismo foi considerado locus privilegiado de causa da degeneração 

moral e/ou psíquica humana. Com isso, confirmou-se a transmutação do sistema de 

pensamento sobre o corpo no crime e na loucura, ou sobre o corpo do criminoso e do louco: 

de alvo de martírio e castigo de motivação clerical e religiosa, para alvo de estudo e 

conhecimento. 

Os milagres não são assim tão fáceis: a mutação que permitiu, e todos os 
dias ainda permite, que o ‘leito’ do doente se torne campo de investigação e 
de discursos científicos, não é a mistura, repentinamente deflagrada, de um 
velho hábito com uma lógica ainda mais antiga, ou a de um saber com um 
esquisito composto sensorial de um ‘tato’, um ‘golpe de vista’ e um ‘faro’. A 
medicina como ciência clínica apareceu sob condições que definem, com sua 
possibilidade histórica, o domínio de sua experiência e a estrutura de sua 
racionalidade. (FOUCAULT, 2003, XIV) 

                                                 
19 Destaco aqui que nesta época, defender uma República era ser, acima de tudo, contrário à monarquia, à 
nobreza, ao poder do clero que se atribuía o poder de Deus, enfim, à ordem então estabelecida. 
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A capacidade humana de conhecer, classificar e caracterizar o comportamento 

humano e suas determinações psíquicas consideradas patológicas ou não, marcou o 

conhecimento sobre o louco e o criminoso. 

Assim, a racionalidade científica durante o século XVII e até fins do século 

XVIII, ainda influenciada pela escolástica e metafisicamente confusa quanto à causalidade da 

loucura, justificava procedimentos invasivos ou não, mas, de um modo geral violentos contra 

pessoas em sofrimento mental – sangrias, purgações, banhos etc., administração de ópio e/ou 

de um método chamado “educação da vontade”, baseado em castigos físicos. 

Philippe Pinel (1745-1826), no entanto, entendia que, ao contrário do que 

acontecia na época, os loucos deviam ser tratados como doentes e não de forma violenta. 

“Considerado o pai da psiquiatria”, Pinel, o médico francês que participou da Revolução 

que derrubou Luís XVI” (SERRANO, 1986, p. 36), foi bastante homenageado em seu tempo 

por ser pessoa de generosidade incomum à sua época, “bondoso, caridoso para com os 

sofredores, libertou os loucos das correntes e celas que os prendiam” (ALVARES, 2010), 

porém mantendo-os, ainda, isolados nos hospícios mais famosos da França (Bicêtre para 

homens e Salpêtrière pra mulheres), deixando, por outro lado, parte da sociedade e da classe 

médica contrariamente indignadas frente a seus atos. 

Pinel elevou a categoria dos doentes, [aqueles] antes tratados como 
criminosos ou endemoniados, à condição de ‘homo paciens’ e a doença 
mental, como o resultado de uma exposição excessiva a estresses sociais e 
psicológicos, e, em certa medida, a danos hereditários, sendo que tais 
enfermidades decorreriam de alterações patológicas no cérebro. Com isso, 
baniu tratamentos antigos tais como sangrias, vômitos, purgações e ventosas, 
preferindo terapias que incluíssem a aproximação e o contato amigável com 
o paciente, proporcionando-lhes, ainda, um programa de atividades 
ocupacionais, onde o tratamento digno e respeitoso foi a tônica. 
(ALVARES, 2010) 

Harris (1993) tem uma opinião crítica sobre o assunto: 

[...] ocorreu uma mudança na percepção cultural da loucura entre 1780 e 
meados de 1820, marcando esta última data o início das controvérsias acerca 
da monomania. Os médicos que se empenharam nesta luta foram inspirados 
pelo pai da psiquiatria francesa, Philippe Pinel (1745-1826), e estavam 
entusiasmados, vendo a si mesmos como heróis de uma tradição humanitária 
sintetizada pela lenda de Pinel (provavelmente mítica) que rompia as 
correntes que algemavam os internos nos hospitais de Bicêtre e de 
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Salpêtrière. Esta imagem identificava o alienismo20 como uma missão 
libertarista visando aliviar a condição de um dos segmentos da sociedade 
mais dignos de piedade, o qual, segundo eles, era injusta e brutalmente 
maltratado. (p. 16) 

No entanto, a mesma autora sugere que o que prevaleceu foi o senso comum no 

que se refere ao uso dos conceitos quanto à insanidade. “Não obstante, pouco havia na 

herança de Pinel que pudesse sugerir um conflito inevitável com as idéias médicas e de senso 

comum quanto à insanidade.” (Harris, 1993, p. 17). Deste excerto, Harris discorre sobre 

conceitos determinantes para a psiquiatria da época – principalmente “monomania” e “manie 

sans délire”, construídos a partir de simples observação e categorização empírica. A ciência 

justificou o senso-comum. 

Ou seja, não havia um estatuto científico claro ou uma metodologia de formação 

de conceitos científicos21 (ou as duas coisas) que legitimasse o entendimento científico acerca 

do adoecer psíquico, por mais que este entendimento fosse até judicialmente determinante. 

Embora a polêmica sobre a monomania nos anos 20 e 30 do século passado 
[Séc. XIX] conferisse aos especialistas um papel judicial, os alienistas 
continuaram a encontrar obstáculos até o Segundo Império. Continuaram 
importunados tanto pela Igreja quanto pelo Estado pelas suas explicações 
materialistas para o problema mente/corpo” (HARRIS, 1993, p. 19). 

Se se pretendia um estatuto científico organicista, faltavam-lhes meios para 

legitimá-lo, o que não os impediu de fundarem o determinismo organicista pela produção do 

conhecimento médico, e pelo empoderamento do Hospital e da figura do médico, 

respectivamente como instituição e perito suficientes junto à sociedade e ao sistema judiciário 

moderno. 

À época da afirmação político-científica do médico e do hospital para a 

modernidade burguesa, a polêmica diferenciação ente o patológico e o moralmente deplorável 

polarizou o entendimento sobre o nível de determinação da loucura e do comportamento 

criminoso, de modo a esclarecer se estes fenômenos têm determinação moral ou orgânica. 

“De repente, a distinção entre ‘loucura e maldade’ tornou-se excessivamente problemática, 

exigindo o conhecimento de um especialista para fazer uma distinção exata.” (HARRIS, 

                                                 
20 O termo alienismo e suas derivações – como: alienista, para se referir aos psiquiatras; alienado para se referir 
aos doentes mentais; alienação, para se referir ao adoecimento psíquico – foram muito utilizados na época 
(séculos XVIII e XIX). A proximidade com o conceito de alienação trabalhado por K. Marx pode ser estudada. 
21 A psicopatologia como estudo do adoecimento mental das pessoas centra seus estudos em conceitos que 
subjetivizam o adoecer. O adoecimento do humor, do afeto, por exemplo, mesmo que entendido que tenha causa 
orgânica, não foge de sua condição subjetiva. 
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1993, p. 18). Foi o caminho científico de individualização da pena que culminou num 

“programa de defesa social” do Estado francês. 

O programa de defesa conjecturado concentrava-se na fontes de risco 
contidas no état psycho-social do infrator. A orientação judicial, portanto, 
exigia uma avaliação individual para se tratar cada infrator segundo o risco 
que ele representava, um programa contrastante com o sistema clássico de 
um penalidade predeterminada associada a um crime e não a um indivíduo. 
Enfatizando assim a “individualização das penalidades”, os franceses haviam 
aceitado um preceito básico da antropologia penal italiana, sucintamente 
resumida por Raffaele Garafalo no segundo Congresso Internacional da 
Antropologia Penal em 1889: “o direito penal reconhece apenas dois termos, 
o crime e a pena, enquanto que a nova criminologia reconhece três, o crime, 
o criminoso e a pena.” (HARRIS, 1993, p. 124) 

Os trabalhos de Lombrozzo (1835-1909), considerado por Gould (apud SILVA, 

1999, p. 21) “a doutrina mais influente jamais produzida pela tradição antropométrica”, e 

Alphonse Bertillon (1853-1914) foram marcantes para estas relações produtivas entre 

medicina e direito. 

Bertillon, policial francês, foi o criador do primeiro sistema científico de 

identificação de um criminoso através do “emprego da identificação antropométrica, com 

base em cinco ou seis medidas ósseas que foram aprovadas em lei como sendo suficientes 

para ‘marcar’ um indivíduo” (SILVA, 1999, p. 13). 

Lombrozzo, médico de forte formação positivista, referendou-se nas medidas 

antropométricas para afirmar uma igualdade entre o biológico e o social, por que não dizer 

uma sujeição, do segundo em relação ao primeiro. 

“Lombrozzo apresenta, entre seus argumentos básicos, a existência de uma 
correlação entre os traços dos criminosos e as características dos macacos e 
dos selvagens, sendo todos criminosos natos. Para isso, faz uma incursão no 
antropomorfismo, exemplificando com o que ele chamaria de “atos 
criminosos dos animais” (Gould 1991, p. 124), com a atribuição de claras 
características e ações humanas, como adultério, violência, esquartejamento, 
entre outras, às atitudes tomadas por formigas, cegonhas, castores etc. Essa 
visão de mundo antropomorfisada era a tônica do seu trabalho como perito 
em julgamentos criminais, e essa era a forma de atuação da escola “positiva” 
de criminologia, numa clara referência ao fundamento filosófico e à extrema 
valoração do empírico em seus trabalhos.” (SILVA, 1999, p. 21)22 

                                                 
22 No discurso de médicos brasileiros, também ao fim do século XIX, comparecem “referências às escalas 
zoológicas e das sociedades – ‘desde as selváticas das primeiras idades, até as industriosas e esclarecidas 
sociedades dos tempos modernos’ [conforme o Dr Andrada Junior] -, como argumento que justifica a presença 
do instinto de conservação, o qual era responsável pelo combate aos ‘insultos da dôr, e firmar o império do bem 
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Esta relação entre medidas antropométricas e aparência física, contribuiu para que 

se formasse um reconhecimento do corpo preso às aparências e justificado por uma ciência 

que investiga e socializa o funcionamento orgânico. 

A concepção de personalidade vinculada à aparência corporal vai gerar, num 
primeiro momento, um recato vitoriano23 caracterizado pelo excesso de 
vestuário, pelo desejo de cobrir-se. Como diz Sennett (1988, p. 218), “a 
deformação física do corpo por meio das roupas adquire sentido nos mesmos 
termos: quando o corpo estiver retorcido e fora de qualquer forma natural, 
deixará de ‘falar’”. (SILVA, 1999, p. 14) 

Com tudo isto se reforçou a cultura científica positivista da quantificação, do 

fascínio pelos números, da idéia de que através deles (dos números) se chegaria à verdade 

sobre as pessoas, seu comportamento, sua saúde, e principalmente sua moral. A formação do 

hábito de se vestir de maneira considerada “recatada”, foi claramente um exemplo de 

influência das relações de produção entre ciência e justiça dentro desta cultura, da hexis. 

A Ciência positiva chegou até a determinar caracteres orgânicos ligados a 
determinados tipos de delito. O conjunto dos caracteres orgânicos “doentes”, 
quando presentes em um indivíduo, constituía o “delinqüente nato”. A 
criminologia positiva de Lombroso foi muito divulgada em sua época. Tinha 
a característica de propor a substituição das prisões por hospícios, dos juízes 
por médicos alienistas, dos códigos penais por tratados de psiquiatria. (LUZ, 
1982, p. 171) 

É importante destacar o fato de que a medicina e a justiça como locus da produção 

do conhecimento e do poder coercitivo sobre a população, colocaram o trabalho e as relações 

entre estas duas áreas como determinantes culturais. No que se refere ao crime, a atitude de 

Lombrozzo de justificar a condenação de pessoas simplesmente por ter a cabeça grande, 

lábios finos e destes desgrenhados, por exemplo, influenciou o preconceito estético, até hoje 

determinante na relação excludente do paciente judiciário. 

Harris (1993) fala ainda de outros determinantes científicos que ao fim do século 

XIX foram fundamentais na cultura sobre o crime e a loucura – feminilidade (o fato de a 

pessoa ser do sexo feminino), masculinidade, alcoolismo e pobreza. 

 

 

1.2. “Estabelecimentos para Alienados” no Brasil-República: medicina e urbanismo 
como estratégia de formação e ordenamento social 

                                                                                                                                                         
estar’ [Andrada Junior]. Nessa linha de raciocínio, o instinto de conservação teria sido, também, constituidor das 
primeiras regras da higiene.” (GONDRA, 2004, p. 155, grifos no original) 
23 A Era Vitoriana se refere ao período de 1837 a 1901, relativo ao reinado da rainha Vitória da Inglaterra. 
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Importante notar a “coincidente” participação/envolvimento da medicina enquanto 

ciência na política de superação da Monarquia e instalação da República, tanto na França 

quanto no Brasil24. Brito (2008), em referência a Harris (1993), destaca que os médicos eram 

figuras consideradas como “os profetas da República”. Para fazer jus a esta consideração, os 

processos produtivos de conhecimento da área da medicina, bem como o exercício de sua 

profissão, tiveram o poder de serem formadores de opiniões, posturas e práticas profissionais 

e sociais – higiênicas, de convívio, políticas – coerentes com a nova ordem social que se 

instalava.25 

De um e de outro lado do Atlântico, a preocupação com a formação das 
novas gerações se encontrava no horizonte da medicina, de modo a 
possibilitar uma modelação dos novos sujeitos à ordem urbana que se queria 
forjar, para o que um novo repertório se tornava necessário, de modo a 
fundar e erigir novas organizações e novas práticas consoantes com as 
prescrições da ciência médica, da racionalidade e da ordem burguesa 
(GONDRA, 2004, p. 157) 

Referindo-se àquela época (fins do século XIX), Maria Clélia Costa (2002, p. 61) 

destaca que “As escolas de Medicina são mais do que lugares de formação de profissionais 

para atuar no combate às doenças, são verdadeiros celeiros de criação intelectual de elites 

dirigentes.”, entendendo, além disso, que mesmo que o saber médico não elaborasse uma 

teoria sobre a vida urbana, era capaz de fornecer (à época) elementos para que se pudesse 

pensar o modo de organização ideal das cidades, uma vez que a urbanização da vida cotidiana 

seria (e ainda é) uma das marcas históricas do sistema capitalista, prova de progresso de 

determinada região, país ou Estado. 

Neste aspecto da influência médica no desenvolvimento urbano moderno 

brasileiro Gondra (2004, p. 146; grifos no original), por sua vez, aborda em seu estudo oito 

“teses médicas sobre o problema educacional” escritas entre 1854 e 1857 por alunos da 

Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro (FMRJ), 

intituladas Esboço de uma hygiene de Collegiios applicavel aos nossos; 
regras principaes tendentes á conservação da saúde e ao desenvolvimento 
das forças physicas e intellectuaes, segundo as quaes se devem regular 
nossos collegiios, havendo ligeira variação na pontuação, na diagramação 

                                                 
24 No Brasil, porém, esta “instalação” da República ocorreu exatamente cem anos depois em relação à França, 
considerando-se a Tomada da Bastilha (1789) e a Proclamação da República no Brasil (1889) como os marcos 
de inauguração do governo republicano nestes dois países. 
25 Pelo interesse do estudo aqui desenvolvido, destaco a medicina como área que teve de fato um poder 
formativo determinante, porém não foi o único ou o mais determinante. Marx, por exemplo, destaca a 
determinância do processo produtivo industrial. 
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dos títulos e no uso do verbo (regular e reger)26. (...) Seus autores [destas 
teses], com base em um diagnóstico negativo sobre a educação escolar, 
formulam prescrições sobre: 1) Localização dos estabelecimentos colegiais, 
dimensão dos estabelecimentos e sua arquitetura. Nesse ponto, a 
preocupação maior era construir a escola longe de qualquer foco de infecção 
e dentro dos preceitos de higiene tão caros à medicina da época; 2) 
comunicação entre meninos de idades diferentes, sendo assinalada uma 
severa proibição desse tipo de contato; 3) tempo, tipo de aula e o tempo de 
recreio; 4) alimentação: quantidade, qualidade e rotinas; 5) vestimentas; 6) 
os sentidos e as excreções; 7) o quarto  o sono; 8) os banhos; 9) a natureza 
do trabalho físico e intelectual; e 10) princípios morais e disciplinares. 
(GONDRA, 2004, p. 153-154; grifos no original) 

O argumento pela tomada do setor educacional por parte dos princípios 

higienistas vem da compreensão do fato de ser esta relação (educação/saúde) “[...] a base para 

melhorar o estado sanitário, a civilização, o engrandecimento moral e material da Corte e de 

seus habitantes” (GONDRA, 2004, p. 155). 

Por outro lado, a questão da saúde e da higiene em fins do século XVIII era 

realmente preocupante, por exemplo, no Rio de Janeiro. Aquela era uma cidade imunda, onde 

as pessoas se sentiam à vontade para fazer seus despejos de lixo em praias, ruas, lagoas etc. 

No entanto, “A partir de 1830, um grupo de médicos, higienistas na sua maioria, começa a 

pedir, entre outras medidas de higiene pública, que se construa um hospício para os 

alienados” (COSTA, 2010, p. 39). 

A primeira postura da Câmara Municipal [do Rio de Janeiro] referente à 
limpeza, data de 1830, e curiosamente versava sobre: ‘limpeza, 
desempachamento das ruas e praças, providências contra a divagação de 
loucos, embriagados e animais ferozes e os que podiam incomodar o 
público’. Estas posturas eram basicamente normativas, isto é, definem 
proibições e estabelecem sanções quanto ao despejo de lixo nas vias 
públicas. (Asseio MRJ, 2010) 

O evitar a “divagação27 de loucos” referida acima (tida como atitude higiênica), 

é incluído neste processo de modificação geral de espaços, hábitos e costumes como processo 

formativo de uma prática social. “[No Brasil] as primeiras instituições de internação 

psiquiátrica foram criadas respondendo a uma exigência sócio-urbana para que os loucos 

fossem retirados das ruas” (RIBEIRO, 1999, p. 21) 

Ao citar Medeiros, Ribeiro (1999, p. 20) afirma que 

                                                 
26 Conforme explicação do próprio Gondra: “a repetição dos títulos cumpre a função de identificar temas 
priorizados pela FMRJ e de assegurar uma produção e circulação do modo médico de encará-los.” (p. 155). É o 
evidenciamento da intenção médica de ordenar espaços e hábitos. 
27 A palavra divagação aqui tem o sentido de circulação, perambulação. 
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A instituição psiquiátrica – na sua inalterável forma de asilos, hospícios, 
hospitais – integra-se na história da progressiva urbanização brasileira, 
erigindo-se em suas cidades que se estavam desenvolvendo, na estratégia de 
seu ordenamento e de sua moralidade [...] 

Esta “progressiva urbanização higiênica brasileira” foi, como apontado no 

excerto de Asseio MRJ (2010) acima, também, imposta. O modo como ocorreram as mudanças 

urbanísticas naquela mesma cidade (Rio de Janeiro), no início do século XIX, é um exemplo 

disso. Politicamente preocupado com a crescente e pretendida participação do Brasil no 

mercado internacional e, mais especificamente com a fama de sua capital (o Rio de Janeiro) 

como “túmulo dos estrangeiros” em razão grandes epidemias de febre amarela, varíola e peste 

bubônica que ali ocorriam, o então presidente da República Rodrigues Alves (1902-1906), 

orientado pelos ideais de saneamento e modernidade exerce o empoderamento do Estado na 

figura do prefeito Pereira Passos, e da ciência (medicina) nas figuras do engenheiro Lauro 

Müller e do médico Osvaldo Cruz28, e põem em prática uma ampla reforma urbana, que ficou 

conhecida como “bota abaixo”. Reforma que consistia na demolição de velhos prédios e 

cortiços superlotados dando lugar a grandes avenidas, edifícios e jardins. (BERTOLLI 

FILHO, 2000) 

Na imposição de espaços urbanos, milhares de pessoas (a maioria negros e 

pobres), foram expulsas de suas casas, sem a menor consideração e muito menos direito a 

indenização, sendo obrigadas a morar nos morros e na periferia; outros, em função da 

problemática quanto à febre amarela, tiveram suas casas invadidas por funcionários do 

Serviço Sanitário, normalmente acompanhados pela polícia, compondo as “Brigadas Mata 

Mosquitos” que lavavam caixas d'água, desinfetavam ralos e bueiros, vedavam residências 

para aplicação de veneno, limpavam telhados e calhas etc. (BERTOLLI FILHO, 2000) 

Desta investida sanitária de Osvaldo Cruz, Lauro Muller, Rodrigues Alves e 

Pereira Passos, o que chama a atenção na discussão que realizamos é a chamada Revolta da 

Vacina (1904). Com a força da Lei da Vacina Obrigatória29, as Brigadas Sanitárias com o 

auxílio de policiais, tinham a permissão de entrar nas casas das pessoas e vaciná-las à força 

contra a varíola. A imprensa (basicamente jornais e revistas) criticava a ação do governo e se 

tornou obsessiva na publicação tanto de charges com o tema da vacina obrigatória quanto das 

                                                 
28 Neste empoderamento, ao prefeito Pereira Passos, ao engenheiro Lauro Müller e ao sanitarista Oswaldo Cruz 
foi dada imunidade a quaisquer ações judiciais. 
29 O discurso oficial do Estado quando na forma de lei, legitima o processo produtivo da justiça, mesmo que seja 
para exercício da violência. 
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brigadas sanitárias, e defendiam supostos perigos causados pela vacina30. Além disso, em 

tempos de maior recato, muitos viam nos vacinadores um bando de sem-vergonhas 

interessados em desnudar os braços e até as coxas das mulheres, o que agravou a ira da 

população, que se rebelou. (BERTOLLI FILHO, 2000) 

Entre os dias 10 e 16 de novembro daquele ano, revoltosos exaltados viraram e 

incendiaram bondes, depredaram lojas, fizeram barricadas e atacaram a polícia com pedras, 

paus e pedaços de ferro. Esta revolta deixou centenas de feridos e presos, bem como dezenas 

de mortos e exilados no Acre. (BERTOLLI FILHO, 2000) 

A Revolta foi abafada e a cidade higienicamente produzida, por um lado, pelas 

relações produtivas entre medicina, arquitetura e direito, e por outro, pelas relações políticas 

entre Estado e ciência. 

Entendemos que esses fatos ilustram muito bem a contradição de se tentar mudar 

pela intervenção forçada do Estado, espaços, hábitos e costumes de uma sociedade urbana e 

moderna, positivista e meticulosamente pensada para funcionar harmonicamente. 

O Estado toma o conhecimento e participa na sua transformação em 
linguagem e rituais que servem para separar o conhecimento do consumo de 
massa e do trabalho manual – do processo de produção direta. Isso legitima 
uma ideologia específica – os valores e normas burguesas – ao transformar 
essa ideologia jurídico-política num conjunto de ‘fatos’ e decisões 
tecnocráticas, baseadas em estudos ‘científicos’, na ‘autoridade’ etc. [...] O 
Estado incorpora a ciência aos seus mecanismos de poder [...] (CARNOY, 
1988, p. 147-148) 

Essa tomada de conhecimento científico por parte do Estado como razão legítima 

de sua ação, participa, então, como poderosa influência do ethos e da hexis urbana. Por outro 

lado, o processo de produção do conhecimento distanciado, separado, não-apropriado pela 

população empobrecida, insana e ignara, justifica medidas necessárias, que não 

compreendidas, mal compreendidas ou criticamente compreendidas pela população, se impõe 

em concordância com os excessos expropriadores de bens, direitos e dignidade, típicos do 

modo de produção capitalista, pela ação do Estado. No entanto, levando-se em conta a 

experiência da Lei da Vacinação Obrigatória e seus programas de ação correlatos (“brigadas 

sanitárias” e “bota abaixo”), vê-se que não é possível a formação de hábitos e práticas sociais 

impondo-os à força. 

Assim, diante do crescimento e adensamento populacional moderno, “as revoltas 

urbanas, a miséria, as epidemias, a violência, os afrontamentos entre burgueses e operários, 

                                                 
30 Interessante notar aqui o papel da imprensa como instituição formadora de cultura. 
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ricos e pobres, tornam-se mais freqüentes” (COSTA, 2002, p.66)31, e tendo-se claro o 

equívoco de, neste mesmo contexto histórico, se intervir pela força para formar opiniões, 

hábitos e atitudes, opta-se por uma saída ideológica: “políticas de informação educativa”32 

(AZEVEDO, 1997, p.62). 

Estas, as entendemos como “políticas do conhecimento cientificamente 

elaborado”, que têm o intuito de que a população se aproprie do conhecimento científico 

como esclarecimento necessário suficiente à vida cotidiana e, ao mesmo tempo, de práticas 

sociais “neutras” em função da saúde pública. 

Busca-se com esta neutralidade o consenso acrítico, o qual Gramsci relaciona com 

a hegemonia política como estratégia de exercício do poder de um modo geral e, inclusive, do 

poder de coerção por parte do Estado. 

Em Gramsci o Estado, diferentemente de Lênin, aparece entendido não 
como aparelho, mas como uma relação social cuja função precípua não é 
associada à dominação através da violência, mas sobretudo pelo consenso. O 
Estado emerge como um complexo de atividades práticas e teóricas que 
serve fundamentalmente para obter o consenso dos dominados, ou seja, a 
hegemonia. O estabelecimento da hegemonia é uma relação mista onde 
associam-se o poder do Estado e a ação privada, configurando uma 
modalidade de dominação complexa que enceta a unidade dialética entre 
coerção e consenso, repressão e hegemonia, Estado e sociedade civil. 
(SANTOS, 2010, 52) 

No mundo moderno contemporâneo, então, o papel político da ciência não é de 

vencer hábitos, formações e/ou comportamentos da população por meio do Estado 

priorizando o uso da força física, mas de trabalhar a “unidade dialética entre coerção e 

consenso” de que fala Gramsci. Busca-se, então, constituir desdobramentos da produção 

científica em “políticas de informação educativa” e/ou “programas de ação” (AZEVEDO, 

1997) que formem hábitos, valores, ações com a aparência de que não tenham nada a ver com 

questões sociais, políticas (de poder) ou econômicas; enfim, hábitos, valores e ações de um 

tempo de progresso, aparentemente desvinculados da questão da luta de classes, para serem 

entendidos somente como “questão de saúde”33, como superação “livre e esclarecida” de 

                                                 
31 Porém sem o enfretamento direto da burguesia que mantém, assim, o Estado como alvo (inclusive dela 
própria) da responsabilização pelas mazelas sociais. 
32 Encontradas contemporaneamente no setor da saúde – como o são as campanhas de conscientização/prevenção 
à AIDS, febre amarela, dengue, gripe A etc. 
33 Na “Cartilha do PAILI” (MPEG, 2009, p. 11), “A questão [loucura/infração legal] deixa de ser focada 
unicamente sob o prisma da segurança pública e é acolhida definitivamente pelos serviços de saúde pública.” 
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doenças, de hábitos iatrogênicos, bem como de ações bizarras como aquelas vividas na 

oportunidade da Revolta da Vacina. 

No entanto, é qualitativamente diferente educar/formar a sociedade a partir de 

princípios científicos, de educar/formar a sociedade sem os mesmos. As determinações 

econômicas, sociais e políticas do período colonial brasileiro, por exemplo, participaram da 

formação de opinião e ações sobre a loucura sem qualquer atenção científica – os loucos mais 

abastados que não fossem agitados eram tratados em domicílio e às vezes enviados à Europa, 

do contrário eram (amarrados ou não) isolados em cômodos. Já os loucos mais pobres, se 

menos agitados, vagueavam pelas cidades e campos e viviam da caridade alheia; se agitados, 

eram presos e tinham vida curta tendo em vista os maus tratos que sofriam tanto na cadeia 

quanto nas Santas Casas de Misericórdia (RIBEIRO, 1999; COSTA, 2010; SERRANO, 

1986). 

Por outro lado, mesmo tendo-se os postulados científicos como princípios de 

educação/formação da sociedade, é também qualitativamente diferente educar/formar a 

sociedade acerca de um adoecimento fisiológico par excellence (como varíola, AIDS, gripe 

A), de educar/formar acerca de um adoecimento psíquico. Sobre esta aproximação entre 

adoecimento fisiológico e doença mental, Jurandir Freire Costa contribui: 

[Nos anos 1930] Os psiquiatras [brasileiros] acreditavam que existia uma 
natureza humana, uma essência do sujeito, que podia ser entendida pela 
decifração das leis de hereditariedade, da noção de degeneração ou de 
quaisquer outros termos inventados e manipulados pelo vocabulário racista. 
Uma vez decodificada a essência do homem, tornava-se fácil, teoricamente, 
prevenir a reprodução ou propagação de seus caracteres psicossociais 
indesejáveis. Castração, controle da imigração, casamentos eugênicos, 
exames pré-nupciais eugênicos etc. foram a decorrência dos postulados 
sobre a natureza biológica do sujeito e sobre a existência de raças inferiores. 
(COSTA, 2010, p.31; grifos no original) 

Costa (2010, p. 47) prossegue discorrendo sobre a intervenção dos psiquiatras 

brasileiros dos anos 30 no aspecto formativo da sociedade: “Os psiquiatras, seguindo a nova 

concepção de prevenção [a eugenia], deslocam-se pouco a pouco, da prática tradicional e 

penetram no domínio cultural, até então situado fora dos domínios da Psiquiatria.”. 

Diante da crescente cientifização e laicização (principalmente de influência 

francesa) da área de saúde mental, a educação/formação hegemônica sobre o louco no final do 

século XIX foi marcada pela idéia de tratamento, diferentemente da prioridade dos anos 1930 

que era de prevenção de fundamentação eugênica (COSTA, 2010). Assim, houve uma 
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expansão do número de hospícios, o que era coerente com a adequação da opinião pública 

sobre o poder médico e sua infraestrutura: o hospital. 

A instituição psiquiátrica – na sua inalterável forma de asilos, hospícios, 
hospitais – integra-se na história da progressiva urbanização brasileira, 
erigindo-se em suas cidades que se estavam desenvolvendo34, na estratégia 
de seu ordenamento e de sua moralidade... Uma fase pré-científica 
desenvolveu-se por quase todo o século XIX [...] executada por 
administradores, religiosos, guardas e vigilantes sob o comando da 
autoridade pública. Uma fase de legitimação científica seguiu-se 
cronologicamente, fechando o século XIX a partir dos seus anos 80, 
laicizando a instituição e fazendo do saber médico o tema de disputas entre a 
inspiração francesa [...] e a disciplina germânica Kraepeliana [...] 
(MEDEIROS apud RIBEIRO, 1999, p. 21)35 

Lima (2010, p. 72) referindo-se à ruptura política marcada pelo advento da 

república brasileira, cita o decreto nº 142. Diz que esta foi a primeira norma legal republicana 

do Brasil sobre o “campo mental”, baixada exatamente 57 dias após a proclamação da 

República, em janeiro de 1890, legitimando-se “o pacto entre o Estado, a psiquiatria e o 

direito”. Este decreto foi o primeiro de uma série de quatro que instituiu a laicidade do 

tratamento do louco no Brasil pela confiança da assistência aos alienados à psiquiatria. “Passa 

a ser tarefa exclusiva do médico o direcionamento conveniente do estado físico e das 

faculdades morais do paciente, ou seja, ‘o humanitarismo médico se substitui à antropologia e 

à ética de matriz religiosa da cultura colonial’ (Massimi, 1990, p.39).” (LIMA, 2010, p. 73). 

No entanto, no Brasil, como na Europa, o tratamento dispensado aos loucos era 

cruel e excludente – marcado por isolamento, espancamento, fome, falta de higiene. O 

professor de psiquiatria João Carlos Teixeira Brandão36, questionador quanto ao tratamento 

dispensado a estes pacientes, se utiliza de uma produção científica dele mesmo, intitulada “Os 

estabelecimentos para alienados no Brasil”, na qual defende a necessidade de uma legislação 

que regulamentasse o confinamento dos loucos no Brasil e desse tratamento diferenciado ao 

paciente judiciário. A conversão do princípio científico defendido por Brandão em norma 

legal somente se concretiza na forma do decreto nº 1.132 de 22 de dezembro de 1903, ano em 

que é eleito deputado federal; decreto este 

                                                 
34 Como Goiânia. Porém a instituição psiquiátrica na forma de hospital só chega a este município em 1954, com 
a inauguração do Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho. 
35 No entanto, segundo Harris (1993), na Europa, na mesma época, as disputas teóricas acerca da relação 
infração legal (e/ou moral) e loucura eram entre franceses e italianos. 
36 Segundo Lima (2010), Guilherme Messas defende que Teixeira Brandão “foi a principal figura do período 
inicial da psiquiatria brasileira”. 
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[...] que estabeleceu normas para a internação dos alienados. O artigo 10, do 
referido Decreto, estabelece: é proibido manter alienados em cadeias 
públicas ou entre criminosos. E o artigo 11 deixava explícito que enquanto 
não possuírem os Estados manicômios criminais, os alienados delinqüentes e 
os condenados alienados somente poderão permanecer em asilos públicos 
nos pavilhões que especialmente se lhes reservem. (PAIM apud RIBEIRO 
1999, p. 24) 

A produção científica em medicina deveria, já, ser determinante no trabalho 

produtivo da justiça. 

Segundo Souza (s/d), pelo texto do Código Penal brasileiro de 1890 (art. 29 e art. 

27 § 4º) podemos ver já uma preocupação com o paciente judiciário e sua inimputabilidade. O 

referido artigo 29 dizia: “Os Indivíduos isentos de culpabilidade em resultado de affecção 

mental serão entregues ás suas famílias, ou recolhidos a hospitaes de alienados, se o seu 

estado mental assim exigir para segurança do público”; e o Art. 27§ 4º: “Não são criminosos 

os que se acharem em estado de completa privação de sentidos e de inteligência no acto de 

cometer o crime”. 

Vê-se com isto que a influência da ciência já consegue ser determinante nos 

primeiros momentos do discurso oficial (legal) do Estado brasileiro pós-monarquista. 

 

 

1.3. Dos “Loucos Anos 20” ao Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho 

Buscando contextualizar o momento de inauguração do Hospital Psiquiátrico 

Professor Adauto Botelho (HPPAB), portanto, considerando a importância do quadro de 

formação cultural, política e social na influência sobre a opinião geral acerca da loucura, 

destacamos que esta formação (em Goiás) ocorreu em razão de duas investidas político-

econômicas de Getúlio Vargas sobre o Estado de Goiás, na esteira cultural daquela época. A 

primeira investida ocorreu dentro do “programa de ocupação denominado de Marcha para o 

Oeste” (ALVES JUNIOR, 2003, p. 17; grifos nossos) e culminou com a inauguração de 

Goiânia em 1933; a segunda investida, considerando o presente estudo, culminou na própria 

inauguração do HPPAB. 

O “título conquistado” pela década de 1920 de “loucos anos 20” (CHOMSKY, 

1997, p. 272), levando-se em conta nosso objeto de estudo (o Programa de Atenção Integral 

ao Louco Infrator – PAILI), nos leva a considerar o ambiente cultural dessa década37 como 

                                                 
37 Pode-se destacar desta época a produção literária de Monteiro Lobato, a carreira artística de Carmen Miranda, 
e eventos interessantes como a Semana de Arte Moderna e a profissionalização do futebol no Brasil. 
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sendo particularmente interessante tendo em vista que aquele foi o contexto no qual se 

concretizou a inauguração do primeiro manicômio judiciário do Brasil (1921), um sonho da 

ciência (de nomes como Teixeira Brandão) mediado pela letra do Decreto 1.132/1903 o qual 

apontava em seu artigo 10 o destino ideal do paciente judiciário: os “manicômios criminais”. 

Nesse sentido, vemos que o período entre a inauguração dos manicômios 

judiciários Heitor Carrilho (o primeiro do Brasil) no Rio de Janeiro em 1921, e Franco da 

Rocha em São Paulo em 1933 viu fatos interessantes ocorrerem na história do Brasil como a 

Semana de Arte Moderna (1922), a crise econômica mundial (1929) – que segundo Tavolaro 

(2002) atrasou em quatro anos a inauguração de Franco da Rocha –, e o Golpe de Estado de 

1930, que deu fim à Velha República a qual marcou os Estados brasileiros com a política do 

coronelismo. 

No âmbito cultural nacional, segundo Costa (2010), parte da geração intelectual 

dos anos 1920-1930 se encontrava incomodada com as concessões no plano doutrinal que 

mantinham tolerância à coexistência de crenças religiosas européias (mais especificamente da 

religião católica) com crenças pagãs de índios e negros. “Muitos escritores e poetas brasileiros 

tomaram por tarefa o aprofundamento do catolicismo romano ou, como diz Bastide, proceder 

a um desaportuguesamento e a uma desafricanização da religião católica brasileira.” 

(COSTA, 2010, p. 105; grifos no original). 

Como dito anteriormente, o Brasil dos anos 20 e 30 vivia momentos de 

efeverscência cultural, por isso foi possível encontrar naquela época outro tipo de aspiração 

moral diametralmente oposta, que “recusava a tradicional moral católica, mas o fazia 

proclamando a virtude dos vícios e a demolição de toda a convenção social. O movimento 

modernista foi o catalisador dessa nova moral.” (COSTA, 2010, p. 107; grifos no original). 

No que se refere à psiquiatria brasileira das décadas em questão, Facchinetti et 

al. (2010) e Carrara (2010) chamam a atenção para a fundação do primeiro manicômio 

judiciário brasileiro no Rio de Janeiro em 1921; Tavolaro (2002) destaca a história do 

primeiro manicômio judiciário paulista, inaugurado em 1933; e Costa (2010) destaca, a 

fundação da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) em 1923 como marco importante 

para a cultura psiquiátrica do Brasil dos anos 20 e 30. 

De 1923 a 1925, a LBHM seguiu a orientação que [Gustavo] Riedel [seu 
fundador] lhe havia imprimido, ou seja, a de procurar aperfeiçoar a 
assistência aos doentes. A partir de 1926, no entanto, os psiquiatras 
começaram a elaborar projetos que ultrapassavam as aspirações iniciais da 
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instituição e que visavam a prevenção, a eugenia e a educação dos 
indivíduos (COSTA, 2010, p. 46) 

Instituiu-se o pensamento assumidamente eugenista da psiquiatria brasileira com 

pretensões formativas em nível cultural, marcadas por xenofobia, racismo e um 

antiliberalismo de simpatias nazistas. “A eugenia da LBHM buscava provar, antes de tudo, 

que a doença mental era um predicado dos indivíduos não-brancos (negros, árabes, japoneses, 

chineses etc.) ou dos brancos menos respeitados pelos psiquiatras, como os portugueses.” 

(COSTA, 2010, p. 133). 

Sendo assim, pode-se atribuir a intenção de construção da imagem de nação 
em torno das representações que envolvem a purificação da ‘raça’, que 
pretendiam tornar a população mais apta ao trabalho, o que levaria o país à 
modernidade imaginada. Esse discurso foi apropriado pela elite política de 
Goiás nos anos de 193038, a qual dialogava harmonicamente com os ideais 
varguistas, e assim, a intenção de se integrar ao projeto de construção da 
nação fica expressa com a construção da nova capital, a cidade de Goiânia. 
(PAULA, 2010) 

No entanto, o conjunto das bandeiras da LBHM “teve pouca receptividade nas 

diversas correntes de pensamento da época” (COSTA, 2010, p. 109), ficando a história da 

cultura brasileira das referidas décadas marcada mesmo, pelo movimento modernista e pela 

valorização da produção cultural brasileira. Porém, segundo Lima (2010), a legislação 

assumiu discurso eugenista-xenofóbico. Através do decreto 24.559 de 3 de julho de 1934 – 

“que será o ato legislativo que resistirá por mais tempo, sendo renovado apenas pela lei de 6 

de abril de 2001” (Lima, 2010, p. 84) – preza-se a purificação racial pela submissão a “exame 

de sanidade” de estrangeiros que, inclusive, poderiam ser repatriados conforme o “estado 

neuro-mental do requerente” (BRASIL apud LIMA, 2010, p. p.85). 

De qualquer forma, o ínterim em questão (1921-1933), trouxe para o Brasil as 

inaugurações de manicômios judiciários como um avanço moderno que, segundo Tavolaro 

(2002, p. 26), por exemplo, “aproximava a burguesia paulista dos europeus”. Por sua vez, a 

burguesia goiana queria se aproximar, imitar cultural e socialmente a burguesia paulista e 

carioca. No entanto, Goiás se caracterizava como Estado periférico “ao lado de vários outros 

                                                 
38 Discurso que em Goiás perdurou até a década de 1950, por exemplo, na oportunidade de inauguração do 
Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho em Goiânia, haja vista o discurso do então secretário estadual de 
saúde José Peixoto da Silveira naquela ocasião: “Dentre os deveres primordiais do Governo nenhum pode 
sobrepor-se ao de assistir à saúde do povo; este problema no nosso vasto Brasil encerra tamanha gravidade, tal 
amplidão e magnitude, que para ele se deve atentar com grande patriotismo; os recursos e os esforços máximos 
do Governo precisam ser mobilizados para curar, robustecer e valorizar o homem brasileiro. Sintetiza-se nestas 
palavras, o zelo de um homem pela vida de nossa gente, e definem-se os propósitos do Governo de promover o 
aperfeiçoamento da nossa raça.” (FOLHA DE GOIÁS 03/04/1954, apud PAULA, 2010, on line; grifos nossos) 
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que compõem o arranjo oligárquico que compõem a República Velha no pólo oposto de 

estados hegemônicos como São Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do Sul39” (SOUZA, 2002, 

p. 209). Esta condição político-social de periferia fez da inauguração de um manicômio 

judiciário em Goiás uma realidade distante, irrealizada, uma vez que Goiás chegou a ter um 

manicômio judiciário construído (concluído em 2001), mas jamais utilizado enquanto tal 

porque “teve sua utilização embargada administrativamente pelo Ministério Público do 

Estado de Goiás, após provocação do Conselho Regional de Psicologia, por conta, dentre 

outros fatores, da arquitetura inadequada” (Ministério Público do Estado de Goiás, 2009, pp. 

9-10). 

Em relação a este período, segundo informações junto ao site 

http://www.heg.com.br (HEG, s/d), no ano de 1927 foi inaugurada em Anápolis a segunda 

unidade hospitalar do Estado de Goiás, o Hospital Evangélico Goiano (HEG)40 (privado), pelo 

casal James Fanstone (médico cirurgião, ex-combatente da I Guerra Mundial) e Ethel 

Marguerite Peatfield (a Dona Deise Fanstone), ingleses de origem. 

Em 1924, [o casal Fanstone] mudou-se definitivamente para o coração do 
Brasil. Comprou uma casa na Rua Desembargador Jaime, em Anápolis, e 
adaptou-a para uso médico. [...] Aos poucos, comprou terrenos e casas 
vizinhas e começou a construção do primeiro prédio próprio, com 20 leitos, 
sala de cirurgia, raios-x e laboratório. Esta construção se transformou 
oficialmente no Hospital Evangélico Goiano (HEG), no ano de 1927, e teve 
a participação de enfermeiras inglesas no seu corpo clínico. (HEG, s/d) 

Em termos da política de construção de hospitais para a saúde mental, vemos que 

as décadas de 1920, 1930 e 1940 não foram produtivas para o Estado de Goiás. O primeiro 

asilo “para acolher pessoas com necessidades especiais” (Asilo São Vicente de Paulo, s/d) foi 

fundado em 1909 na cidade de Goiás, com objetivos claramente filantrópicos. Mas somente 

em 1954, na segunda investida progressista de Getúlio para o oeste, esse Estado recebe seu 

primeiro hospital psiquiátrico, o Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho (HPPAB). 

Mesmo em âmbito nacional, a década de 1940 decorreu sem muitas novidades 

no campo da saúde mental, entendemos que isto se deu também por influência da II Guerra 

Mundial (1939-1945). 

Em 1941, em meio à Segunda Guerra Mundial, existiam 65 hospitais 
psiquiátricos no Brasil (31 pertenciam à rede pública e 34 à privada). Após o 

                                                 
39 O Rio Grande do Sul, segundo Kummer (2010), inaugurou seu primeiro manicômio judiciário em 1925. 
40 O primeiro hospital do Estado de Goiás foi o Hospital de Caridade São Pedro Alcântara, inaugurado em 1826 
na cidade de Goiás. 
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Plano Salte, mais precisamente em 1961, existiam 140 hospitais (54 públicos 
e 86 privados). Nos 10 anos que seguiram, em que ocorreu a maior 
privatização dos serviços de saúde da história brasileira, em todo território 
nacional existiam 340 hospitais (63 públicos e 277 privados). (LIMA, 2010, 
p. 97) 

Em razão do desgaste político enfrentado pela ditadura varguista desde 1942, em 

1945 (ano marcado pelo fim da Segunda Guerra Mundial) o governo de Getúlio é deposto por 

uma junta militar. Mas, em um processo de eleições diretas promovido em 1950, Getúlio 

Vargas é eleito e retorna à presidência da república “nos braços do povo”, para realizar sua 

segunda investida progressista no Brasil; em 1954, suicidar-se e, assim, “sair da vida para 

entrar na história”. 

Com o fim da Segunda Guerra inicia-se um ambiente cultural diferenciado no 

Brasil e no mundo com, por exemplo, o avanço de Hollywood41 como a grande indústria do 

cinema e, no Brasil, a colocação da televisão como principal veículo de comunicação de 

massa que substituiria o rádio nesta importância. 

Diante da nova configuração política nacional e mundial do pós-guerra, Getúlio 

fez acordos de cooperação militar com os Estados Unidos e continuou sua política de 

incentivo à modernização do Brasil com, por exemplo, a criação do hoje denominado BNDES 

(Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social) e a campanha “O petróleo é 

nosso”, a qual culminou com a fundação da PETROBRAS (Petróleo Brasileiro S. A.). Porém, 

é interessante notar que paralelamente a este significativo fortalecimento infraestrutural do 

Estado, houve – como acima já apontado por Lima (2010, p. 97) – “a maior privatização dos 

serviços de saúde da história brasileira”. 

Nesse contexto político-econômico de incremento do setor industrial brasileiro 

conveniente às aspirações da indústria cultural42 de forte influência hollywoodiana, o HPPAB 

foi construído e inaugurado em Goiânia no ano de 1954 por iniciativa do psiquiatra que lhe 

                                                 
41 Avanço do qual Carmen Miranda participou como protagonista de diversos filmes hollywoodianos, inclusive 
pela Disney (Walt Disney Company), participação esta que lhe rendeu severas críticas no Brasil por pessoas que 
a consideravam “americanizada” demais. 
42 Interessante notar que o HPPAB foi inaugurado dez anos após a primeira publicação (em 1944) de A Indústria 
Cultural: o esclarecimento como mistificação das massas de Theodor Adorno e Max Horkheirmer. Nesse texto 
os autores afirmam “O cinema, o rádio e as revistas constituem um sistema [...] Até mesmo as manifestações 
estéticas de tendências políticas opostas entoam o mesmo louvor do ritmo do aço [...] O cinema e o rádio não 
precisam mais se apresentar como arte [...] Eles se definem a si mesmos como indústrias [...] O fato de que 
milhões de pessoas participam dessa indústria imporia métodos de reprodução que, por sua vez tornam inevitável 
a disseminação de bens padronizados para a satisfação de necessidades iguais.” (ADORNO e HORKHEIMER, 
1985, pp. 99-100) 
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deu nome, o que pode ser ilustrado por trecho do discurso do então Secretário Estadual de 

Saúde José Peixoto da Silveira: 

Inicialmente, cumpre salientar o espírito patriótico do Sr. Diretor do Serviço 
Nacional de Doenças Mentais, Professor Adauto Botelho, que, 
espontaneamente, ofereceu, a este Estado, longínquo, a oportunidade de vir a 
possuir uma unidade hospitalar, que quando completada, rivalizar-se-á com 
as mais modernas do País. (FOLHA DE GOIÁS 03/04/1954 apud PAULA, 
2010) 

Adauto Botelho, naquele ano, era ainda o chefe do Serviço pensado e fundado 

por ele mesmo em 194143: o Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM)44, cuja criação 

foi regulamentada pelo Decreto-Lei 3.171 de 2 de abril de 1941, “com seus órgãos centrais: 

Centro Psiquiátrico Nacional, Colônia Juliano Moreira e Manicômio Judiciário45” (Centro 

Cultural da Saúde, s/d). 

Segundo Walmor Piccinini (2009), o SNDM foi criado pelo médico Adauto 

Botelho, “docente livre da Faculdade Nacional de Medicina”, que participou do Estado Novo 

assumindo cargos que lhe oportunizaram “ditar os rumos da psiquiatria brasileira durante a 

‘Era Vargas’” (PICCININI, 2009). 

O SNDM teve pretensões estatísticas que se concretizaram, tanto que este 

Serviço “expandiu-se de modo extraordinário” criando ambulatórios de Saúde Mental em 

catorze Estados brasileiros, mais o Distrito Federal (o hoje em dia, Estado do Rio de Janeiro). 

“Na gestão de Adauto Botelho, além da criação de ambulatórios, foram abertos 16 mil leitos 

psiquiátricos pelo país.” (PICCININI, 2009). 

Paulin e Turato (2004), fazendo referência a Medeiros (1977) e Sampaio (1988), 

destacam que na década de 1940 havia alguns hospitais privados e ambulatórios, que em 1941 

resumiam-se a apenas quatro em todo o país, mas predominavam os hospitais públicos, 

“responsáveis por 80,7% dos leitos psiquiátricos do país” (p. 243), sendo que famosos asilos 

como o Juqueri em São Paulo e o Hospital Nacional dos Alienados no Rio de Janeiro 

                                                 
43 No ano anterior foram iniciados os trabalhos no campo de concentração nazista Auschwitz. 
44 O SNDM foi instituído “como um dos 23 órgãos do recém-estruturado Departamento Nacional de Saúde, do 
Ministério da Educação e Saúde (Brasil, 2 abr. 1941). O Departamento compreendia as Divisões de Saúde 
Pública, de Assistência Hospitalar, de Assistência a Psicopatas e de Amparo à Maternidade e à Infância. 
Transformou-se na Divisão Nacional de Saúde Mental (Dinsam) na década de 1960 (Melloni, 2009)”. 
(FACCHINETTI et al., 2010, p. 763) 
45 O Manicômio Judiciário foi inaugurado em 1921 com o objetivo de retirar da “sub-seção Lombroso”, no 
interior da Seção Pinel do Hospício Nacional, os pacientes considerados perigosos. A partir de então, o 
Manicômio passou a receber os “loucos criminosos” encaminhados pela Justiça do Distrito Federal. 
(FACCHINETTI et al., 2010) 
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exerciam um papel orientador da assistência psiquiátrica, consolidando a política macro-

hospitalar pública como o principal instrumento de intervenção sobre a doença mental. 

A administração de Adauto Botelho à frente o SNDM perdurou de 1941 a 
1954 e se caracterizou pela expansão dos hospitais públicos. Certamente o 
decreto-lei 8.550, de 3 de janeiro de 1946, propiciou esse crescimento, pois 
autorizava o serviço a realizar convênios como os governos estaduais para a 
construção de hospitais psiquiátricos. Os poderes estaduais se 
comprometiam a doar o terreno, arcar com as despesas de manutenção e 
pagar a folha salarial, enquanto o poder federal se responsabilizava pelo 
investimento em projeto, construção, instalação e equipamentos (Sampaio, 
ibidem).” (PAULIN e TURATO, 2004, p. 243) 

Vê-se que as mudanças políticas que marcaram o intervalo de tempo (1941-

1954) do comando de Adauto Botelho frente ao SNDM mesmo envolvendo fatos importantes 

da história do Brasil – o fim da ditadura de Getúlio (1945), cinco anos de relativo “auto-

ostracismo” (1945-1950) daquele estadista e retorno do mesmo à presidência da república 

pela “via democrática” – não foram suficientes para afastamento de Botelho da chefia do 

SNDM. Entendemos que isto evidencia a considerável autonomia de que goza a política 

cultural-científica em relação à política partidária no mundo moderno, enfim, evidencia uma 

aparente neutralidade da ciência frente à política governamental e/ou Estatal46. 

Do aparente distanciamento epistemológico entre ciência e política, podemos 

perceber pretensões formativas endereçadas à sociedade.  

No contexto de análise de uma “densa névoa que pairava sobre Goiás, que 

envolve modernidade, medicina e política” Paula (2010) comenta o discurso de inauguração 

do Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho (HPPAB), proferido pelo então secretário 

de saúde do Estado de Goiás José Peixoto da Silveira, afirmando que deste discurso “emana 

uma série de representações vinculadas à modernidade, chegando ao ponto de projetar o 

modelo do homem brasileiro forte, robusto e principalmente, apto ao trabalho industrial nas 

cidades” (PAULA, 2010). 

Pode-se entender com isto que a inauguração do HPPAB de Goiânia, à época, 

representou, nas palavras de Paula (2010), “um dos caminhos para igualar o Estado [de Goiás] 

às outras regiões [brasileiras] já tidas como desenvolvidas”, um “‘processo civilizador’ dos 

sertões”, indício de uma transformação cultural voltada para a construção de uma “identidade 

                                                 
46 A ciência no mundo moderno, apesar de sua influência formadora, deve parecer neutra. Daí as políticas de 
informação em saúde (campanhas de prevenção, de vacinação, de combate a doenças) se firmarem como 
estratégia de cuidado da população consigo mesma, sem possibilidade de abertura à crítica social. 
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moderna” visto que este Estado ainda mantinha “aspectos provincianos (atrasados)”, como 

seu próprio povo, os “tipos urbanos” goianos que 

[...] ainda estavam ligados à imagem do ‘Jeca Tatu’ de Monteiro Lobato, e 
que mantinham relações pessoais com a população, incorporando as imagens 
dos bobos, alcoólatras, ociosos, homossexuais e mentecaptos. Essa 
característica são traços que atrelam Goiânia a um passado de atraso, que se 
havia quisto superar com a construção da nova capital e à mudança cultural 
empreendida pelo processo modernizador. 
As pequenas localidades goianas contemporâneas, embora com menos zelo e 
excesso, também não deram muito espaço à exibição da personalidade. 
Porém há algumas pessoas com um modo de agir diferente das demais: sua 
ação não é normatizada pelo costume, mas pela moralidade. 
Essas pessoas (os loucos, os bobos, os alcoólatras, os homossexuais, etc.) 
não são exclusivas das pequenas cidades. Todavia, nas grandes cidades, o 
fato das relações serem impessoais (mais individualizadas) faz com que suas 
marcas distintivas passem mais despercebidas – elas não se cristalizam na 
memória. Elas são conhecidas pela categoria que os representa – mendigos, 
alcoólatras, doentes mentais, menor abandonado – ; nunca pelos seus nomes. 
(OLIVEIRA, 1999, p. 51) 
Dessa forma, a inauguração do nosocômio em Goiânia representou a 
possibilidade de categorizar os ditos tipos urbanos, ou como prefiro: 
‘anormais’ dentro dessa nova identidade projetada para o goiano. Sendo 
assim, não é apenas o discurso psiquiátrico que está representado na fala do 
secretário de saúde José Peixoto da Silveira, há ali a construção política de 
uma nação preocupada em modernizar-se, em encontrar o cerne de sua 
nacionalidade. A saúde é uma questão de patriotismo, o caminho que se tem 
para valorizar e curar o homem brasileiro que estaria encravado no sertão. 
Esses indivíduos tidos como inclassificáveis em outras instâncias, são 
considerados agora ‘tratáveis’ pela psiquiatria. O desvio de padrão na 
conduta efetuado pelos considerados anormais tem um lugar específico nessa 
busca pela cura, pela construção de uma nação saudável, representada pela 
institucionalização da loucura atrelada à proliferação dos hospitais 
psiquiátricos. (PAULA, 2010) 

Enquanto objeto de programa de ação, até fins da década de 1970, os hospitais 

psiquiátricos gozaram de um considerável consenso quanto à sua contribuição na construção 

de uma nação urbanizada, povoada por tipos modernos, saudáveis, limpa dos inconvenientes 

do convívio com os loucos no espaço urbano higienicamente planejado, como a cidade de 

Goiânia. 

O louco em Goiás, já estava identificado, sua identidade estava construída e 
seu lugar estava definido. Se antes da construção do manicômio havia uma 
relação entre a população e aqueles que, sofrendo de algum distúrbio da 
norma, encontravam-se ainda presente no corpo social, mesmo que como um 
errante pelas ruas, agora não mais. Há um local para ele, seu nome ou 
apelido é substituído pela categoria de ‘doente mental’, que no final da 
década de 1950 mostra-se definida [...] (PAULA, 2010) 
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Paula (2010) segue expondo o que Alfredo Paes47 chama de “vagabundos-

tendência”, ou seja, “aqueles que não se enxergam enquanto membros responsáveis pela 

edificação do Estado e do país através do trabalho, e, os que contestam as normas 

estabelecidas”, assim como os “insanos morais”, os quais “possuem uma moralidade subjetiva 

criada por eles mesmos, não reconhecendo um padrão de certo e errado estabelecido pelo 

Estado” (PAULA, 2010; grifos nossos) 

Acriticamente formada em seu modo de convívio com os loucos e/ou 

constestadores, a população brasileira, e mais especificamente a goiana, do ínterim 1945-1978 

(marcado em nível mundial pela Guerra Fria e em nível nacional, a partir de 1964, pela 

ditadura militar) não se importava com o que ocorria no espaço intramuros dos hospitais 

psiquiátricos. Diante do contexto colocado, para o HPPAB foram enviados não só loucos, mas 

pessoas que incomodavam o Estado e/ou a urbanidade higiênica então planejada – militantes 

políticos contrários à ditadura, deficientes mentais, epiléticos, homossexuais, mulheres não-

subservientes aos pais ou aos maridos etc. 

Dentro dos padrões de normalidade propalados, o envio e tratamento dispensado 

aos loucos e “insanos morais” nos hospitais psiquiátricos orientou a opinião pública e seu 

proceder em relação a estas pessoas. Isto precisava ser desvelado; o que de fato começou a 

ocorrer em meados da década de 1970. 

Santos e Jacó-Vilela (2005) chamam a atenção para a Revista Rádice que, 

publicada e produzida por psicólogos cariocas entre 1976 e 1981, levava aos seus leitores 

matérias sobre temas variados e polêmicos, não existentes nas revistas de psicologia da época, 

como a repressão política, tortura e o desvelamento do tratamento desumano nos hospitais 

psiquiátricos, como em seu número 748 quando compara estes hospícios a campos de 

concentração nazistas. 

Por outro lado, Scarcelli (1998) entende que já no final da década de 1960 

propostas de reformulação das políticas de saúde mental elaboradas pela Divisão Nacional de 

Saúde Mental (DINSAM) “faziam parte do contexto institucional do governo” (p. 13), e cita o 

seguinte trecho de uma publicação do Ministério da Saúde denominada Política Nacional de 

Saúde, de 1973: 

                                                 
47 Paula (2010) se refere ao artigo de Alfredo Paes publicado na Revista Goiana de Medicina (1959) intitulado 
“Insanos Morais”, no qual Paes define que “personalidade normal” é aquela “livre de sintomas, desembaraçada 
de conflitos, dotada de satisfatória capacidade de trabalho, apto para amar o próximo como a si mesmo”. 
48 Vide anexo 4 
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1. O sistema assistencial brasileiro, baseado na solução custodial, que consiste na 
internação em massa, dos pacientes em hospitais psiquiátricos, está inteiramente 
superado, pois seu abandono vem sendo preconizado há cerca de trinta anos 

2. As internações em hospitais psiquiátricos do país são feitas, em proporção 
apreciável, de modo indiscriminado, sem a devida triagem especializada; 

3. As despesas com hospitais psiquiátricos alcançam 90% dos custos operacionais 
totais, havendo Estados que não utilizam recursos em Serviços extra-hospitalares. 
(BRASIL, Ministério da Saúde apud SCARCELLI, 1998, p. 13) 

No entanto, segundo esta mesma autora, as ações do Ministério da Saúde que se 

seguiram à referida “Política Nacional de Saúde” – congressos, declarações, planos, diretrizes, 

publicação de manuais, convênios para instalação de “centros de saúde mental da 

comunidade”49 – tiveram pouco ou nenhum impacto perante o fortalecido sistema asilar. 

Somente em 1978 com a chamada crise da DINSAM – antigo SNDM de Adauto 

Botelho, vale lembrar – desencadeou-se intenso processo de discussão sobre a assistência 

prestada aos pacientes nos hospitais psiquiátricos públicos brasileiros, ações estas em grande 

parte encabeçadas pelo Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM), originado 

justamente do episódio. 

A “crise da DINSAM” foi motivada pela denúncia, por três médicos bolsistas, de 

maus tratos no Centro Psiquiátrico Pedro II, na Colônia Juliano Moreira e no Hospital Pinel, 

no Rio de Janeiro. Denunciavam-se também a privatização acelerada dos leitos psiquiátricos o 

que acabou configurando-se pelo que os militantes contrários ao sistema manicomial 

chamavam de "indústria da loucura". Diante da denúncia se deflagrou uma greve e, por isso, 

foram demitidos cerca de 260 estagiários e profissionais (MELLO, 2005; GRADELLA 

JÚNIOR, 2007). 

Vários eventos, congressos, simpósios na área de saúde mental seguiram 

denunciando absurdos cometidos contra as pessoas internadas naquelas instituições, bem 

como questionavam os hospitais psiquiátricos enquanto única forma de atenção ao portador 

de transtornos mentais, como o fez o Congresso de Camboriú (1979), que produziu um 

manifesto que contestava modelo hospitalocêntrico (GRADELLA JÚNIOR, 2007). 

O III Congresso Mineiro de Psiquiatria (1979)50, contou com a participação de 

Robert Castel, Michel Foucault e do psiquiatra Franco Basaglia – este último, representante 

                                                 
49 Scarcelli (1998) refere que em 1973 são instituídos no Estado de São Paulo, convênios que oportunizaram a 
criação de dezessete “centros de saúde mental da comunidade”, que foi acompanhada de uma série de 
resistências no âmbito governamental que conseguiram descaracterizar a formulação original da proposta. 
50 Importante destacar que em 1979 foi produzido o filme documentário “Em Nome da Razão” dirigido por 
Helvécio Ratton, que denunciava abusos cometidos contra os direitos humanos no Centro Hospitalar Psiquiátrico 
de Barbacena – MG (CHPB), criado em 1903. As imagens deste filme foram exibidas no ano de 1983 no 
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do Movimento de Psiquiatria Democrática e autor da Lei nº 18051 (Itália) que extinguia o 

hospital psiquiátrico naquele país e propunha formas substitutivas de atenção aos portadores 

de transtornos mentais. A partir daí, seguiram-se vários movimentos sociais que ratificaram a 

necessidade de mudanças no cuidado a pessoa com transtornos mentais, com destaque para a 

1ª, 2ª e 3ª Conferência Nacional de Saúde Mental (GRADELLA JÚNIOR, 2007). 

Scarcelli (op. cit., p. 24), em concordância com Amarante (1995), por sua vez, 

considera que “foram os trabalhadores em saúde mental, a partir de sua organização enquanto 

movimento social, que tiveram destaque nesse processo [de reforma psiquiátrica no Brasil]” 

(Scarcelli, 1998, p. 16) ao elaborarem propostas de reformulação do sistema assistencial em 

saúde mental e “desenvolverem um pensamento crítico em relação ao saber psiquiátrico” 

(Scarcelli, 1998, p. 16). 

Com o avanço da crítica ao modelo manicomial e das mudanças preconizadas 

para a área de saúde mental no Brasil, no ano de 1992 o HPPAB viu iniciarem em suas 

dependências o funcionamento do hospital-dia, um serviço considerado extra-hospitalar, uma 

vez que, não deve estar condicionado à internação e, como o próprio nome diz, realiza seus 

atendimentos durante o dia, podendo o paciente voltar para casa ao findar sua agenda de 

atividades (terapêuticas, culturais, de socialização etc.) neste serviço. 

Logo em 1995, também no próprio espaço do HPPAB, foi fundada a Associação 

dos Usuários dos Serviços de Saúde Mental do Estado de Goiás – AUSSM. Segundo Martins 

(2003, p. 137), 

[...] a AUSSM, fundada em 1995, tinha como objetivo principal a aquisição 
de passe livre [gratuito no uso do transporte coletivo em Goiânia] para seus 
associados, sendo que, para a sua obtenção, o Sindicato das Empresas de 
Transporte – SETRANSP, impôs a condição de que os associados 
freqüentassem as atividades da AUSSM três vezes por semana. Nessa época, 
existiam apenas o Hospital-Dia e serviços ambulatoriais como opções extra-
hospitalares públicas. 

A AUSSM, segundo esta mesma autora, também levou a seus associados a 

oportunidade de participação e organização de eventos relacionados à reforma psiquiátrica, 

bem como da organização democrática da própria Associação (eleição de chapas gestoras) e 

sua administração financeira. 

                                                                                                                                                         
programa Globo Repórter, o que contribuiu com o fato de o documentário se tornar “um marco no movimento de 
reforma psiquiátrica” (Barbacena News, on line). 
51 Essa lei serviu de referência, no Brasil, para o Projeto de Lei 3.657/89 do Deputado Paulo Delgado, que se 
converteu na Lei 10.216/2001, a lei da reforma psiquiátrica brasileira. 
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Em 1994 ocorre o chamado “desmonte do HPPAB”, quando este hospital deixa 

de funcionar enquanto tal e parte suas dependências são utilizadas somente como pronto 

socorro psiquiátrico estadual, que é municipalizado em 1998 e recebe o nome de Pronto-

Socorro de Psiquiatria Wassily Chuc (PSPWC)52. 

A edificação de grandes proporções onde por quarenta anos funcionou o HPPAB 

foi demolida em 1997, cedendo lugar ao Centro de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique 

Santillo – CRER, uma instituição pública estadual voltada à reabilitação de portadores de 

deficiências físicas e auditivas. 

Os manicômios judiciários brasileiros, mais comumente chamados de “hospital 

de custódia e tratamento psiquiátrico” (HCTP), praticamente não foram “tocados” pela 

Reforma Psiquiátrica (CASTRO, 2009; SILVA, 2010). 

O PAILI, melhor estudado no capítulo 3, também participa da Reforma 

Psiquiátrica brasileira como ação importante, de certo modo diferenciada, uma vez que é a 

segunda de duas propostas de “programa de ação” inclusivo de loucos infratores no Brasil – a 

primeira foi o Programa de Atenção Integral ao Paciente Judiciário Portador de Sofrimento 

Mental (PAI-PJ) de Minas Gerais – diante do predomínio de propostas “humanizadoras” do 

manicômio judiciário, conforme apontam os trabalhos de Lorenzo (2006), Silva (2010), 

Correia et al. (2007) e Peres e Nery Filho (2002). 

A questão da formação acerca da socialização do paciente judiciário, no próximo 

capítulo se coloca no sentido do princípio da formação pelo trabalho. Assim, buscamos 

abordar as finalidades e características do trabalho em saúde mental, em sua relação com o 

processo formativo/inclusivo do paciente judiciário. 

                                                 
52 Hoje em dia o PSPWC não funciona mais junto ao espaço onde estava o HPPAB, uma vez que o PSPWC 
tendo sido municipalizado e o terreno ser do Estado de Goiás (conforme previa o Decreto-lei 8.550, de 3 de 
janeiro de 1946), aquele pronto socorro, hoje, funciona no espaço alugado pelo poder público municipal da 
Clínica Bom Jesus, fechada, como outras, no processo de reforma psiquiátrica goiana.  
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CAPÍTULO 2 

TRABALHO EM SAÚDE MENTAL: A QUESTÃO DA FORMAÇÃO SOCIAL 

ACERCA DA SOCIALIZAÇÃO DO PACIENTE JUDICIÁRIO 

 

 

A questão da infração legal participa do escopo de ação/reflexão da saúde mental, 

como já apontado, partindo da distinção da motivação do ato infracional – se a passagem ao 

ato infracional foi motivada por adoecimento mental ou não. 

Nesse sentido, havendo suspeita de doença mental por parte do réu, a lei prevê que 

o juiz leve em conta laudo psiquiátrico para realização do julgamento. No entanto, o juiz pode 

julgar o indivíduo a partir das informações/entendimentos que considerar determinantes ao 

veredito, podendo até mesmo atribuir não-validade ao laudo. 

As reservas com relação ao poder do perito psiquiatra se justificam pela 
capacidade que ele tem de intervir no processo e de decidir sobre o destino 
de um réu. Se não fosse limitado, [o psiquiatra] se tornaria um juiz muito 
mais poderoso em pouco tempo. E dentro dos muros do MJ, [a priori] 
estavam contidas as possibilidades de intervenção dos médicos psiquiatras. 
(CARVALHO, 2008, s/p) 

Se, no curso do julgamento, a pessoa é considerada inimputável (doente, incapaz 

de compreender o caráter ilícito de seu ato infracional), ela recebe o que se chama de 

“sentença de absolvição imprópria” (MPEG, 2009): a medida de segurança. Isso significa que 

a pessoa, assim julgada, tenha os procedimentos relativos a sua “absolvição imprópria” 

divididos entre as áreas do Direito e da medicina, “fazendo com que o assunto deixe de ser 

tratado unicamente sob o prisma da segurança pública para ser acolhido de vez pelos serviços 

de saúde pública” (MPEG, 2009, p. 7) – pelas clínicas psiquiátricas conveniadas ao SUS e 

pelos CAPS, principalmente. 

A medida de segurança também poderá ser aplicada para o sujeito 
diagnosticado como semi-imputável, ou seja, aquele que, por força de 
perturbação da saúde mental ou por desenvolvimento mental incompleto ou 
retardado não era inteiramente capaz de entender o caráter ilícito do fato 
ou de determinar-se de acordo com esse entendimento. Nesta hipótese, todavia, 
a imposição da medida de segurança será facultativa e terá caráter 
substitutivo, pois, caso o juiz não se convença de sua necessidade, poderá 
simplesmente reduzir a pena de um a dois terços, conforme dispõe o art. 26, 
parágrafo único, do Código Penal. (MPEG, 2009, p. 14; grifos no original) 
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Então, no que se refere ao paciente judiciário, pelo fato de o momento atual de 

conciliação (divisão de poderes e atribuições) entre as áreas do Direito e da saúde reservar 

prioridade ao modus operandi desta última, optamos neste segundo capítulo por tratá-la mais 

detidamente. 

No recente desafio de inclusão social do paciente judiciário na sociedade goiana 

contemporânea, a ciência pode cumprir papel esclarecedor. Diante do trabalho secular de 

consolidação do “isolamento terapêutico” em manicômios judiciários como procedimento 

cientificamente justificado, esse desafio coloca sua demanda pela emancipação humana. 

Assim, o modo como a questão da infração legal participa do escopo de 

ação/reflexão da saúde mental, parte da motivação para o ato infracional: se a passagem ao 

mesmo foi motivada por adoecimento mental ou não. Desse modo, distingue-se a forma do 

trabalho em instituições penitenciárias – como o Plano Nacional de Saúde no Sistema 

Penitenciário (PNSSP)53 – e instituições de saúde mental – como os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) – ou em ações voltadas para o tratamento e socialização do paciente 

judiciário – como o PAILI. 

Como o movimento da reforma psiquiátrica tem assumido o tratamento, o cuidar, 

como finalidade do trabalho junto ao paciente judiciário e, ao mesmo tempo, a formação do 

princípio socializador/inclusivo como finalidade das relações sociais – familiares, 

principalmente, mas também das relações de trabalho e cotidianas (“da rua”) – optamos por 

focalizar a discussão deste segundo capítulo nas finalidades e características do trabalho em 

saúde mental, sugestivas de um processo “formativo-inclusivo”. 

A centralidade do trabalho em saúde mental na discussão então desenvolvida 

ocorre por entendermos que a práxis desse trabalho pode ser identificada no discurso oficial 

do Estado como a principal responsável pelo tratamento do “louco infrator”, assumindo, ao 

mesmo tempo, o papel de mediadora entre aquele paciente e a sociedade a ser esclarecida da 

condição de saúde mental, não-periculosidade e sociabilidade dessas pessoas. Como previsto 

na “Cartilha do PAILI” (anexo 3), a transferência de competência da lida com o louco 

infrator, da justiça para os “serviços de saúde pública” é emblemática. 

[...] o Programa [PAILI] contempla uma mudança de paradigma na execução 
das medidas de segurança, fazendo com que o assunto deixe de ser tratado 
unicamente sob o prisma da segurança54 pública para ser acolhido de vez 

                                                 
53 O PNSSP é melhor abordado no capítulo 3. 
54 A medida de segurança é a sentença que ao ser recebida da justiça faz a pessoa ser reconhecida perante este 
poder da república como “inimputável”, ou seja, no aspecto subjetivo é entendido como incapaz de compreender 
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pelos serviços de saúde pública, mediante a participação da rede de clínicas 
psiquiátricas conveniadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) e serviços 
substitutivos (CAPS). (Ministério Público do Estado de Goiás, 2009, p. 7; 
grifos nossos) 

O trabalho em saúde mental envolveria então, a distinção clara entre os atos 

desviantes que seriam fruto da loucura e os atos desviantes que seriam fruto da delinqüência 

(CARRARA, 2010) – distinção essa, fundamental à formação de caráter inclusivo acerca do 

paciente judiciário. 

Por outro lado Cohen e Augustinis (2009, s/p) entendem que 

Não mais cabe sermos seduzidos apenas pela idéia do enquadramento dos 
condenados como doentes mentais ou sociais, utilizando modelos médicos 
para tratá-los. Devemos aprender a observar realisticamente e não 
preconceituosamente essas comunidades, pois somente assim poderemos 
conhecer realmente como funcionam e, deste modo, encontrar o tipo de 
intervenção mais eficiente para elas. Atualmente, é o modelo 
multiprofissional o que tem apresentado melhores resultados, interando a 
saúde, a justiça, a visão social, religiosa, etc. 
Entendemos que os conflitos éticos que emergem do sistema penitenciário 
surgem da dificuldade de conciliação entre a retirada da liberdade de um 
indivíduo e, ao mesmo tempo, do respeito à sua autonomia, ou seja, de como 
educar o sentenciado para o convívio social respeitando sua individualidade. 

No entanto, o contexto em que se encontra o trabalho da área da saúde de um 

modo geral, é determinante dos alcances e possibilidades do trabalho em saúde mental. Por 

isso, a análise desse contexto se faz necessária. 

 

 

2.1 O trabalho em saúde e a formação da sociedade 

Assim como os médicos de fins do século XIX e primeiras décadas do século XX 

no Brasil preocupavam-se com a coerência entre as características da sociedade de sua época 

e o trabalho que (eles, médicos) desenvolviam, atualmente, preocupa-se com o trabalho em 

saúde mental e a caracterização da sociedade em que ele ocorre e/ou é proposto.  

No mundo contemporâneo, administrado com estratégias de manutenção da 

exclusão de milhões de pessoas dos mais variados setores produtivos (educação, saúde, 

trabalho, habitação etc.), a oportunidade de acesso aos inegáveis avanços do trabalho 

tecnocientífico humano no âmbito da atenção e cuidados em saúde, é desigual e injusto. Por 

                                                                                                                                                         
o caráter delituoso no momento de sua execução, e no aspecto objetivo é entendido como passível de tratamento 
e não de apenação. 
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outro lado, mantém-se a ilusão55 de que o mesmo é possível a todos – o entendimento 

moderno-capitalista acerca desta possibilidade de acesso, inculca a cultura de que aquela 

possibilidade depende da quantidade/qualidade de trabalho dedicada ao sistema produtivo 

vigente, que por sua vez retribuiria individualmente os trabalhadores por esta dedicação, com 

salários (principalmente) e direitos majoritariamente “garantidos” pelo Estado. Entendimento 

este que deve formar a sociedade. 

Por isso, num universo de ações sócio-culturalmente organizadas em benefício da 

estratificação social, as intervenções do trabalho em saúde pública passam, então, a ser 

entendidas simplesmente como um serviço que o Estado não disponibiliza com qualidade (ou 

simplesmente não o faz) pela má administração e corrupção que lhe são características. 

Para manter coerência com esse entendimento, o conhecimento acerca da atenção 

e dos cuidados em saúde é considerado, então, uma questão de informação-ação puramente 

técnico-procedimental. Ao mesmo tempo essa informação-ação deve parecer ter pouco a ver 

com determinações sociais, políticas (de poder) ou econômicas de um poderoso modo de 

produção baseado no comércio e na indústria. A partir disso, encontramos no senso comum o 

entendimento de que o cobrir, evitar, vacinar, prevenir, lavar e outras atitudes de cuidados em 

saúde são atos que participam da formação social como informação somente, independentes 

de determinações sociais, políticas ou econômicas. É o sutil e alienado uso da técnica 

procedimental formando uma sociedade estratificada por consentimento e propósito do 

Estado, mas que, “esclarecida”, sabe higienicamente se cuidar. 

No entanto, segundo Horkheimer & Adorno (1985, p. 20): 

Os reis não controlam a técnica mais diretamente do que os comerciantes: 
ela é tão democrática quanto o sistema econômico com o qual se desenvolve. 
A técnica é a essência desse saber [que é poder], que não visa conceitos e 
imagens, nem o prazer do discernimento, mas o método, a utilização do 
trabalho de outros, o capital. [...] O que os homens querem aprender da 
natureza é como empregá-la para dominar completamente a ela e aos 
homens. Nada mais importa. 

Não interessa, então, o quanto, por exemplo, o ato de lavar para garantir sua 

função higiênica utiliza todo um sistema de tratamento de água, envolvendo recursos naturais, 

milhares de trabalhadores, condições objetivas de existência, infraestrutura. Para manter essa 

                                                 
55 Segundo Mészáros (2009, p. 13; grifos no original), os “principais representantes intelectuais do capital”, 
“adotam e constantemente reproduzem a ilusão de que, em sua concepção do direito e da ordem social 
apropriada, estão articulando o interesse universal da sociedade, e não apenas de sua força estruturalmente 
dominante.” 



61 
 

  

indiferença o discurso de utilização da técnica deve refletir na apropriação de procedimentos 

técnicos (como a colocação de preservativos e o lavar as mãos), e não ser reflexivo ao se 

restringir à informação na sociedade imediatista que visa a dominação. 

A fim de tornar o humano, o animal e o vegetal reinos comparáveis e 
intercambiáveis, o discurso da informação atua esvaziando essas instâncias 
de suas supostas substâncias – uma atualização surpreendente e vertiginosa 
da máxima marxiana ‘tudo que é sólido desmancha no ar’. De algum modo, 
tal fenômeno fora antecipado por Martin Heidegger e Herbert Marcuse em 
suas análises da tecnologia moderna. Não apenas a natureza é reduzida a 
uma estrutura matemática, ou, no dizer de Marcuse, a um a priori 
tecnológico; os seres humanos são submetidos ao mesmo expediente. A 
equivalência operada pelo discurso da informação baseia-se naquilo que 
tanto Heidegger quanto Marcuse haviam notado com respeito à tecnologia 
moderna: uma descontextualização do mundo. (AMARAL, 2008, p. 13) 

Este reducionismo do entendimento coletivo acerca da realidade, dos cuidados e 

do trabalho em saúde pública, tem raízes históricas e é resultado de desdobramentos 

econômicos, sociais, políticos e ideológicos ao mesmo tempo em que lhes é causa (destes 

desdobramentos). O caráter público do trabalho médico, tão buscado quando do determinante 

envolvimento deles na Revolução burguesa (HARRIS, 1993; RODRIGUES, 2008), 

historicamente se converteu, por exemplo, no Brasil das décadas de 1960 e 1970, na “maior 

privatização dos serviços de saúde da história brasileira” (LIMA, 2010, p. 97). 

Neste sentido, a diferenciação entre os setores público e privado de saúde no modo 

de atendimento às pessoas (solicitude, tempo de atendimento, fidalguia no trato às pessoas 

etc.), e nível de resolutividade (disponibilização ao tempo da necessidade humana, do serviço 

e tecnologia humana conhecidos e já desenvolvidos), servem como prova-argumento gritante 

da “realidade” de compra dos serviços de cura e tratamento fornecidos pelo Estado ou pelas 

empresas médicas como via de apropriação ideal (porque eficiente) destes mesmos serviços. 

Essa valorização do serviço pago como melhor forma de acesso/uso do trabalho alheio é a 

objetivação do espírito burguês presente nas relações de produção de um modo geral e, no 

caso, presente nas relações de produção referentes à saúde das pessoas. 

Assim, lê-se a realidade como ela nos aparenta: diante da incompetência do Estado 

em distribuir riqueza e/ou oferecer acesso à saúde de qualidade, melhor comprá-lo. 

Objetivamente, o comprar como melhor procedimento de acesso surge da 

afinidade política entre as empresas médicas e o Estado quando criam uma realidade forjada à 

base da carência, da exclusão das pessoas de seu acesso aos serviços de saúde em benefício 
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dos proprietários dos meios de produção que são essas empresas (no caso, clínicas, hospitais 

particulares e planos de saúde, principalmente). Cria-se a preferência pelo comprar. 

De um modo geral, o modo da articulação política entre carência/exclusão e 

empresas privadas como movimento comum e esperado entre a assistência estatal e a 

oferta/demanda do mercado, determina uma totalidade discursiva sócio-culturalmente vivida 

no dia-a-dia como concretização do modo como concebemos a realidade social. 

O privado e o público perdem, então, na consciência “esclarecida” das pessoas o 

sentido de serem componentes co-ativos numa mesma realidade. O resultado é que “se 

aproxima mutuamente las conciencias de las distintas clases” (HORKHEIMER & ADORNO, 

1971, p. 148). O privado e o público são vistos como realidades distintas, que se relacionam, 

mas sem co-responsabilidade pela estratificação social, condições diferenciadas de acesso a 

trabalho, educação, saúde etc. 

Por lo demás, puede hablarse de una sociedad nivelada de clases medias sólo 
psicológico-socialmente, y, en todo caso, teniendo en cuenta las 
fluctuaciones personales, mas no objetivo-estructuralmente; pero también 
subjetivamente aparecen ambas cosas: el velo de la integración, 
principalmente em las categorías de consumo, y la persistente dicotomía 
donde quiera que los sujetos choquen con antagonismos de intereses 
fuertemente establecidos – luego la underlyn populaion es “realista”, y otras 
se sienten portavoces de los ideales –. Puesto que la integración es uma 
ideología, es también, como ideología, desmoronable.(HORKHEIMER & 
ADORNO, 1971, p. 148; grifos no original) 

Marx nos auxilia nessa discussão ao aproximar o fenômeno de formação dos 

elementos estruturantes da sociedade da formação da consciência humana: 

[...] na produção social da sua vida, os homens contraem determinadas 
relações necessárias e independentes da sua vontade, relações de produção 
que correspondem a uma determinada fase de desenvolvimento das suas 
forças produtivas materiais. O conjunto dessas relações de produção forma a 
estrutura econômica da sociedade, a base real sobre a qual se levanta a 
superestrutura jurídica e política e à qual correspondem determinadas formas 
de consciência social. O modo de produção da vida material condiciona o 
processo da vida social, política e espiritual em geral. Não é a consciência do 
homem que determina o seu ser, mas, pelo contrário, o seu ser social é que 
determina a sua consciência. (MARX, 1983, p. 300) 

Na área de saúde, a “produção social da vida”, “o conjunto das relações de 

produção”, “a superestrutura jurídica e política”, “as formas de consciência social”, por fim, o 

“modo de produção da vida material”, condicionam/impõem um tipo de regulação do 
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conhecimento, prática e trabalho tecnocientíficos em seu fluxo nas iniciativas privada e 

estatal, que premeditadamente decide sobre quem deve viver e quem deve morrer (AMARAL, 

2008). “Na medida em que são criadas formas cada vez mais sofisticadas de diagnóstico e 

terapia disponíveis apenas no setor privado, o ‘universal’ garantido pelo público56 transforma-

se simplesmente num ‘piso mínimo’ de cidadania social.” (MÉDICI, 1992, p. 61). 

Este fato marca a situação contraditória entre trabalho, trabalhador e produção em 

que os próprios trabalhadores do sistema público de saúde preferem comprar os serviços da 

empresa médica (conveniada ou de propriedade do próprio Estado) que lhes deduz uma 

parcela de salário, a serem atendidos no e pelo próprio sistema de saúde em que trabalham. 

Não podemos esquecer que a participação dos trabalhadores da saúde foi 
condição de possibilidade para a Reforma Sanitária brasileira. Tanto se lutou 
por um sistema de saúde para todos, mas percebemos uma certa omissão 
com relação aos trabalhadores da saúde. Gastão Wagner (Campos, 2000) 
chama a atenção para o ‘outro lado da moeda’ onde tão difícil quanto se 
pautar apenas pelas relações de mercado é o apagamento do sujeito em 
função das necessidades sociais – equipes de saúde oprimidas pela definição 
messiânica de objetivos tidos como éticos e politicamente corretos, onde 
encontramos outro tipo de dominação: o império transcendente do outro. O 
trabalhador da saúde é chamado a cuidar do outro, talvez por isso seja tão 
difícil pensar em cuidado de si. (RAMMINGER, 2005, p. 58) 

Acontece, então, de a produção de saúde se dar “às custas da própria saúde, em um 

círculo paradoxal do curar adoecendo” (OSORIO DA SILVA apud RAMMINGER, 2005, p. 

58). 

Neste contexto, acerca do trabalho médico, as raízes históricas do mesmo 

terminaram por caracterizá-lo à moda burguesa, bem como ao trabalhador que o exerce57, em 

razão de sua contribuição ao estabelecimento da centralidade da investigação e intervenção 

orgânica no corpo humano para o desenvolvimento científico positivista. 

Por sua vez, os métodos e princípios científicos responsáveis pelo avanço da 

investigação e intervenção orgânica no corpo humano garantiram que práticas produtivas 

dominantes estivessem ligadas de modo indissolúvel às práticas das ciências naturais. 

A forma otimista de os médicos revelarem uma base teórica fisicalista voltada à 

cura e melhoria da vida nas cidades (da qual tratamos mais detidamente no capítulo anterior), 

esteve atrelada ao processo de aquisição de poder e prestígio dos mesmos na constituição da 

                                                 
56 Importante aqui destacar o sentido do princípio da universalidade do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, 
princípio que em discurso legal do Estado se refere ao acesso da população a todas as ações e serviços de saúde 
cobertos por este Sistema, independente da caracterização social e financeira das pessoas. 
57 Não que os médicos não adoeçam em função do exercício de sua profissão. 
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república capitalista de democracia representativa como nova ordem política, econômica e 

social que destituiu seu inverso: as monarquias colonialistas ou medievais, absolutistas tanto 

no Brasil quanto na Europa.58 

Assim, no quadro atual das relações saber/poder/trabalho, a apropriação dos 

saberes e práticas de cuidado e prevenção em saúde, hierarquiza os trabalhadores da área e 

movimenta uma série de indústrias (farmacêutica, preservativos, órteses e próteses...) e 

mercados (planos de saúde e farmácias, principalmente), o que serve à ampliação do capital 

monopolista do modo de produção vigente. O sentido disso na área de saúde mental se reflete, 

por exemplo, no que chamamos de “medicalização da vida”, um fenômeno em que mesmo o 

convívio/superação das tristezas e reveses mais comuns (luto, perdas, frustrações etc.) 

envolve o uso de medicação psicotrópica, portanto, da indústria farmacêutica e do comércio 

necessário à distribuição de seus produtos. 

A organização/ordenamento das forças produtivas em saúde em função do 

mercado subsume o trabalho dessa área ao mercado de produtos industrializados. É a clássica 

subordinação do trabalho ao mercado de que fala Marx. 

Segundo Médici (1992, p. 56) a organização/ordenamento da medicina em função 

do mercado, de hoje em dia assim se constitui: 

O relacionamento básico da empresa médica com os médicos não é o do 
assalariamento clássico, mas sim, o pagamento por unidade de serviço, 
diagnóstico ou procedimento. Com isto, a medicina moderna ampliou o 
próprio sentido da heteronomia do trabalho médico, ao criar vínculos que 
passam desde o assalariamento clássico no setor público até o trabalho 
liberal no consultório, passando por uma relação de compra de atos médicos 
pela empresa médica. 

Por isso, o trabalho em medicina, colocado na ordem comércio-industrial 

hierarquiza a categoria de trabalhadores-médicos de modo privilegiado frente a outras. Esse 

fato guarda em si relações estreitas com a histórica divisão social do trabalho e seu amplo 

alcance na sociedade capitalista – haja vista a formação em medicina que como outras 

profissões, é para poucos, garantindo o princípio de que a qualificação e o uso/acesso à 

                                                 
58 Acerca da centralidade do conhecimento de que trata a medicina no estabelecimento da ordem higiênica, 
política e cultural nos fins do período monarquista brasileiro e primeiros anos da República, vide Capítulo 1 
desta dissertação. 
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onipotência da técnica de uns deve significar a desqualificação (em seus mais variados níveis 

e sentidos) e exclusão de outros59. 

A divisão social do trabalho que ocorre reproduz em parte a divisão em 
classes sociais dada no âmbito mais geral da sociedade capitalista e tem 
determinado na área da saúde uma divisão técnica que se configura em um 
acentuado parcelamento do trabalho em saúde e em categorias de 
trabalhadores com funções, habilidades, qualificações, remuneração e status 
extremamente diversificados. (KANTORSKI, 1997, p. 8). 

O modo de o Estado participar dessa segmentação da área da saúde tem 

determinações mais amplas com poder normativo de uma cultura que é prova de si mesma, 

onde, por exemplo, o médico tem remuneração e status “diferenciados” porque é médico e 

vice-versa. 

 

 

2.2.  O Sentido do Trabalho em Saúde e a Formação Social: sujeitos, classes e ordem 

A manutenção ideológica da situação de segmentação das categorias profissionais 

da área da saúde ocorre em função do discurso oficial de um Estado “inclusivo”, 

“democrático”, que, no bojo deste mesmo discurso, faz questão de parecer “curador comum” 

(MILIBAND apud CARNOY, 1988, p.67) das classes sociais em conflito, de parecer “um 

Estado ideal que envolve uma relação justa e ética de harmonia entre os elementos da 

sociedade.” (CARNOY, 1988, p.66). 

Levando-se em conta que o poder judiciário seria uma via de promoção do acesso 

a direitos em prol da melhoria social, este mesmo autor defende que “Mesmo o sistema 

jurídico é um instrumento de repressão e controle, na medida em que estabelece as regras de 

comportamento e as reforça para se ajustarem aos valores e normas burguesas” (CARNOY, 

1998, p. 71). 

Tomando, então, a lei como discurso oficial do poder coercitivo e assistencial do 

Estado, Jurandir Freire Costa prefere diferenciá-la da idéia de norma. 

A ordem da lei impõe-se por meio de um poder essencialmente punitivo, 
coercitivo, que age excluindo, impondo barreiras. Seu mecanismo 
fundamental é o da repressão. A lei [moderna] é teoricamente fundada na 

                                                 
59 “[...] os membros do sistema de Estado – as pessoas que estão nos mais altos postos dos ramos executivo, 
legislativo, judiciário e repressivo – tendem à pertencer à mesma classe ou classes que dominam a sociedade 
civil. Mesmo quando são membros que não estão diretamente ligados pela origem social à classe burguesa 
dominante, são recrutados por sua educação e suas relações e passam a se comportar como se pertencessem a 
esta classe por nascimento.” (CARNOY, 1988, p. 73) 
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concepção ‘jurídico-discursiva’ do poder e histórico-politicamente criada 
pelo Estado medieval e clássico. A norma [moderna], pelo contrário, tem 
seus fundamentos histórico-políticos nos Estados modernos dos séculos 
XVIII e XIX, e sua compreensão teórica explicitada pela noção de 
‘dispositivo’. Os dispositivos são formados pelos conjuntos de práticas 
discursivas e não discursivas que agem, à margem da lei, contra ou a favor 
delas, mas de qualquer modo empregando uma tecnologia de sujeição 
própria. (COSTA, 2010, p. 50) 

O discurso legal do Estado (a ordem legal) precisa, então, se aproximar da ordem 

da norma (dos “dispositivos”), esta última formada por “práticas discursivas” (enunciados 

científicos, concepções filosóficas, figuras literárias, princípio religiosos etc.) e “práticas não-

discursivas” (técnicas de controle corporal – como para o uso de preservativos e para a prática 

regular de atividade física –, técnicas de organização arquitetônica dos espaços, técnicas de 

criação de necessidades físicas e emocionais – lazer, férias, casamento, uso de drogas lícitas 

ou ilícitas etc.). (COSTA, 2010, p. 50). 

Podemos considerar, então, que a ordem da lei e a ordem da norma têm 

considerável capacidade de sujeição do indivíduo. No entanto, pelo fato de emanar do Estado, 

a ordem legal tem uma determinação legislativa, executiva e judiciária, e a ordem da norma, 

por ocorrer sócio-culturalmente, tem uma predominância de conscientização/ação nas 

relações inter-grupos e inter-indivíduos60. Estas ordens do poder é que aproximam o discurso 

legal do Estado dos princípios (racionais, científicos, morais, religiosos) de disciplinamento 

do convívio familiar e social-cotidiano. 

Nesta diferenciação entre lei e norma, entendemos que o poder desta última se dá 

pela sua capacidade de caracterização sócio-cultural da ordem, em favor da normalização e 

naturalização de princípios morais, sociológicos, racionais e políticos. Porque não basta que a 

classe capitalista em sua parceria com o Estado emane, através deste, um discurso oficial-

legal, é necessário que a sociedade normatize e normalize, regule ao máximo sua própria vida, 

seus desejos, suas opiniões e seu cotidiano com base neste discurso61, portanto que este 

discurso tenha capacidade de participar ativamente da formação social de modo que os 
                                                 
60 Daí a “estatização dos indivíduos” (COSTA, 2010), mas também a desobediência civil, o crime e a infração 
legal pactuados entre pessoas e grupos apesar do ordenamento legal e da estrutura que o ampara. 
61 A contribuição preciosa da classe capitalista a este discurso ocorre pela via da Indústria Cultural, na qual há 
uma “determinação comum aos chefes executivos de não produzir ou admitir nada que não se assemelhe às suas 
tábuas da lei, ao seu conceito de consumidor, e, sobretudo que se afaste de seu auto-retrato. Se a tendência social 
objetiva da época se encarna nas intenções subjetivas dos supremos dirigentes, são esses os que originalmente 
integram os setores mais potentes da indústria. [...] Esse processo de trabalho integra todos os elementos da 
produção [palavra, música e imagem], desde a trama do romance que já tem em mira o filme até o mínimo efeito 
sonoro. É o triunfo do capital investido. Imprimir com letras de fogo a sua onipotência – a do seu próprio padrão 
– no âmago de todos os miseráveis em busca de emprego, é o significado de todo o filme, independentemente do 
enredo que a direção da produção de vez em quando escolhe.” (ADORNO & HORKHEIMER, 2002, p. 170-1) 
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indivíduos passem a considerar “normais” e/ou “naturais” relações de poder e ideologias, 

inclusive utilizando a raiz destes termos (“normal” e “natural”) ao discorrerem seu 

entendimento “esclarecido” sobre o mundo que os cerca. 

Da combinação destes discursos teóricos e destas regras de ação prática o 
dispositivo62 extrai seu poder normalizador. [...] A regulação é o mecanismo 
de controle que estimula, incentiva, diversifica, extrai, majora ou exalta 
comportamentos e sentimentos até então inexistentes ou imperceptíveis. Pela 
regulação os indivíduos são adaptados à ordem do poder não apenas pela 
abolição das condutas inaceitáveis, mas, sobretudo, pela produção de novas 
características corporais, sentimentais e sociais. (COSTA, 2010, p. 50) 

No entanto, as leis, os discursos e a caracterização sócio-cultural (esta 

“normalização e naturalização de princípios morais, sociológicos, racionais e políticos”) que 

mantêm a coesão político-econômica entre infraestrutura e superestrutura da sociedade 

moderna, não evita tensões. 

Na complexidade da constituição da norma, há discursos de indivíduos e/ou 

grupos que justificam práticas sociais que “agem à margem da lei, contra ou a favor dela”– 

sindicatos, grupos homofóbicos, étnicos, punks, paranazistas organizados, grupos pela 

legalização do aborto ou mesmo a própria Reforma Psiquiátrica etc. No caso dos movimentos 

que pelejam por alguma forma de inclusão social, os mesmos estão em busca de direitos e/ou 

pela legitimação das práticas e princípios de seu próprioestatuto ético. 

Lima (2010, p. 53), fazendo referência a Slavoj Žižek, entende que não 

percebemos (ou fingimos não perceber) que estas “discussões acerca da exclusão são apenas 

parte da retórica que reforça a exclusão”, e que talvez os próprios movimentos sociais, 

cooptados pelo capital e/ou Estado, estejam trabalhando contra o seu projeto “emancipatório” 

inicial. 

E o discurso destes “movimentos” tem seu conteúdo impregnado de intenções 

ideológicas, políticas, econômicas e sociais, contraditórias e/ou insuficientemente 

fundamentadas em maior ou menor grau, mas que oportunizam a efetivação das práticas 

discursivas e não-discursivas que lhes são bandeira de reivindicação as quais, no momento 

histórico em que vivemos, são administradas (de alguma forma mais tolerada ou menos 

tolerada) pelo Estado capitalista e sua classe dominante. 

                                                 
62 Para melhor entendimento da relação normatização/normalização aludida nesta citação, importante lembrar 
que “dispositivo” para este autor são as práticas discursivas e não-discursivas que compõe a “ordem da norma”. 
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[...] a classe capitalista domina o Estado através de seu poder econômico 
global. Através de seu controle dos meios de produção, a classe dominante é 
capaz de influenciar as medidas estatais de uma maneira que nenhum outro 
grupo, na sociedade capitalista, pode desenvolver, quer financeira, quer 
politicamente. O instrumento econômico mais poderoso nas mãos da classe 
dominante é a ‘greve de investimento’, onde os capitalistas subjugam a 
economia (e, consequentemente, o Estado), segurando o capital. No entanto, 
Miliband defende que a pressão que os empresários podem aplicar sobre o 
Estado não é, em si mesma, suficiente para explicar as ações e políticas 
desse último: às vezes essa pressão é decisiva e às vezes não o é. 
(CARNOY, 1988, p. 73)63 

Diante desta correlação de forças sobre o Estado, é no domínio (privado ou estatal) 

do capital que se encontra o principal trunfo de regulação da sociedade. À parcela de domínio 

sobre o capital corresponde a parcela de domínio sobre o modo de produção da vida material; 

domínio este, social e politicamente justificado, “esclarecido”. A disputa de poder liderada 

por grupos antagônicos dentro da sociedade (negros, latifundiários, sem-teto, industriais, 

aposentados etc.) se justifica por este viés – por uma parcela de domínio sobre o capital. 

Mas, além das políticas públicas revival do Estado de bem-estar social, a 

tolerância às mais variadas reivindicações sociais sobre parcelas de domínio do capital tem a 

estratégia de conciliação desses conflitos pela equalização do trato aos sujeitos em categorias 

– “povo”, “consumidor”, “usuário”, “cidadão”, “cliente”, “torcedor”, “louco” etc. – (não por 

mera coincidência) presentes tanto no discurso do Estado quanto no da indústria-comércio. 

Neste sentido, por mais que haja conflitos entre grupos e/ou pessoas, na loja todos são 

“clientes”, no hospital todos são “pacientes”, nas eleições todos são “eleitores” etc. A 

exclusão ou inserção das pessoas no processo produtivo como produtoras ou compradoras, 

acompanha coerentemente a objetivação e elaboração ideológica destas categorias. Ocorre 

uma hipostasia: diante do capital modernamente constituído, todos subjetivamente se 

equivalem num ou noutro conceito conciliador-totalizante; e a sociedade se mantém classista. 

A sociedade de massas – talvez fosse melhor “sociedade massificada” – seria 
a forma social vigente assumida pela formação social em seu processo de 
reprodução na subsunção real e totalizante ao capital. Nessa subsunção se 
embaralha a contraditória estrutura da sociedade de classes, confundindo sua 
aparente nitidez objetiva e promovendo uma conciliação. “Toda sociedade 
ainda é de classes”, diria Adorno no ensaio Sociedade; mas “subjetivamente 
encoberta, a diferença de classes cresce objetivamente” (Adorno, 1979, p. 

                                                 
63 “[...] nem os interesses de classe dos capitalistas, nem os dos trabalhadores, no plano da produção devem ser 
vistos como representados no funcionamento do sistema político. No entanto, diz Poulantzas, na realidade, o 
Estado não é neutro. Ele funciona para impedir que os trabalhadores se organizem politicamente como classe 
(mantendo-os isolados de seus interesses de classe), ao passo que, simultaneamente ajuda a fazer com que o 
capitalista e seus gerentes saiam de sua posição isolada (um isolamento que o Estado ajudou a criar) a fim de 
reafirmar sua posição dominante através do Estado.” (CARNOY, 1988, p. 149-150) 
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15). A perspectiva dos interesses de classe ficaria prejudicada. Ante a 
ineficácia da ancoragem empírica dos interesses de classe, obnubilados na 
sociedade vigente, poder-se-ia enquadrá-los como construção ideal, 
elaborando culturalmente a situação de inserção objetiva no processo 
produtivo. (MAAR, 2003, p. 461) 

A confusão e falta de clareza acerca dos conflitos desenvolvidos na sociedade, que 

desemboca nesse “encobrimento subjetivo da sociedade de classes”, é agravada pela “forma 

dominante da consciência contemporânea” (MAAR, 2002): a pseudoformação64. Essa 

pseudoformação que afasta as consciências do conhecimento acerca dos conflitos de classe, 

diante das carências das condições materiais de existência, cria nos sujeitos demandas por 

pertencimento a categorias (conciliadoras) e/ou classes as quais por seu poder aquisitivo ou 

por atender a condicionalidades para concessões (sobretudo financeiras) do Estado, têm 

acesso aos objetos de sua necessidade. 

Es posible que innumerables trabajadores, pequeños empleados y otros 
grupos no queden todavía comprendidos por las categorías de la 
pseudoformación – y no en último término gracias a su conciencia de clase, 
aún viva, aunque debilitándose –; pero éstas son tan poderosísimas por el 
costado de la producción, su establecimiento concuerda tanto con los 
intereses decisivos y acuñan tan bien las manifestaciones culturales actuales, 
que su representatividad es obligada, aun cuando no quepa confirmarse 
estadísticamente.. (HORKHEIMER & ADORNO, 1971, p. 147) 

Lima (2010, p. 122) diz que “a doença mental é uma forma de existência que 

possibilita reconhecimento e, principalmente, acesso à renda”. Assim, no âmbito da 

dominação/administração do capital estatal ou privado, a reificação do próprio homem cria 

nele a demanda alienada por pertencimento. 

Essa idéia de pertencimento dos sujeitos, quando relacionada à idéia de 

apropriação dos meios de produção, se objetiva na desigualdade injusta do poder (social ou 

individual) desta apropriação – por exemplo, o cliente é da loja, o paciente é do hospital, o 

louco infrator é do PAILI e, por outro lado, ao “cliente” e ao “paciente” resta a apropriação do 

produto (a roupa, a cirurgia, a rotina terapêutica etc.) condicionada ao seu poder de compra. 

Ou seja, uma das partes fica com a propriedade dos meios de produção e a outra fica com o 

(alienado) “direito”65 de pagar pelo produto, seja através de impostos ou na compra direta. 

Ocorre uma inversão em que os meios de produção da subsistência e da riqueza do homem 

                                                 
64 Embora Maar (2002) utilize o termo “semiformação”, prefiro “pseudoformação” pelo fato deste último trazer 
a noção de falsidade da formação (em função do prefixo grego “pseudo”). 
65 Direito este que, no caso, pode se confundir com o conceito de dever (no sentido de compromisso/obrigação 
moral). A própria idéia de “direitos do consumidor” condiciona estes “direitos” ao dever de pagar e, 
inalienavelmente, à idéia de cidadania (à moda burguesa). 
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não lhe pertencem, ele é que pertence a estes meios. “[...] quanto mais o trabalhador se 

desgasta no trabalho tanto mais poderoso se torna o mundo de objetos por ele criado em face 

dele mesmo, tanto mais pobre se torna a sua vida interior, e tanto menos ele se pertence a si 

próprio.” (MARX, 2004, p. 81). 

Com a propriedade burguesa, a cultura também se difundiu [...] Mas como a 
real emancipação dos homens não ocorreu ao mesmo tempo que o 
esclarecimento do espírito, a própria cultura ficou doente [...] A cultura 
converteu-se totalmente numa mercadoria, difundida como uma informação, 
sem penetrar nos indivíduos dela informados. O pensamento perde o fôlego 
e limita-se à apreensão do fatual isolado. Rejeitam-se as relações conceituais 
porque são um fardo incômodo e inútil [...] Assim naufraga esta auto-
reflexão do espírito [...] (ADORNO & HORKHEIMER apud MAAR, 2002 
p.) 

Seguindo este mesmo raciocínio, entendemos que o discurso legal que ordena e 

normatiza o domínio/administração do capital, também o faz em relação ao trabalho em 

saúde. Como no aspecto político-científico a ação médico-biológica tem elevado nível de 

determinação no cotidiano da infraestrutura deste saber (postos de saúde, hospitais, 

laboratórios etc.), o capital nesta área não se faz sem prever a infra-estrutura médico-

hospitalar. A infraestrutura traz consigo a ideologia que a justifica. A partir disto, a sociedade 

normatiza desejos, opiniões e valor ao trabalho médico formando demandas por hospitais, 

médicos, exames, laboratórios etc., numa permanente caracterização positivista-burguesa do 

trabalho e do processo produtivo em saúde. Se estabelece o que Milhomem e Oliveira (2007) 

chamam de “tecnologia clínico-política” que, no caso da ideologia médico-hospitalar, 

qualifico como conservadora, porque garante que haja produção no setor saúde de forma 

harmônica com os interesses que predominam na sociedade. 

Então, Estado, indústria e comércio têm em suas mãos o controle e a propriedade 

da infra-estrutura social, portanto, têm o poder de convencimento ideológico acerca da justiça 

de seu modus operandi de ampliação ou redução dos direitos e da capacidade de consumo 

deste “povo”, “consumidor”, “usuário” etc., por fim, das classes sociais então existentes. 

A pretensão de superação do mito enquanto esclarecedor dos porquês sociais – 

justificativas para fenômenos naturais, situações, controles, punições, leis, instituições etc. –, 

colocou a razão na “ordem do dia” do mundo moderno. Silva (1999, p. 13), referindo-se a 

Pasteur, diz:  

Suas demonstrações sobre a assepsia passaram a interferir nas atividades 
cotidianas das pessoas, alterando suas práticas corporais concomitantemente 
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com o imaginário higienista que se propagava: a medicina e a expectativa 
corporal do século XIX se rendem à lógica dos laboratórios. 

O esclarecimento sobre microorganismos, células, tecidos, ciclos de doenças 

avançou bastante no século XIX, o que fez avançar também o nível e a segurança das 

intervenções na área de saúde. No entanto, a “lógica dos laboratórios” deu força política e 

estrutural ao método positivista que embasa esta lógica, fato que ainda se repete 

contemporaneamente. 

Todo avanço legítimo tem de ser ajustável no interior dos parâmetros 
estruturais de tais injunções, e tudo o que se encontra fora deles, ou que 
aponta para além deles, ipso facto permanece conceitualmente oculto do 
horizonte intelectual burguês, já que não pode ser encaixado nas premissas 
materiais da sociedade dada. E, uma vez que as práticas produtivas 
dominantes estão ligadas de modo indissolúvel às práticas das ciências 
naturais sob o domínio da lógica do capital, os interesses materiais do valor 
de troca autoexpansível e os interesses ideológicos de definição do “avanço 
social” segundo seus critérios necessariamente coincidem, reduzindo o 
crucial conceito de controle social à conformidade aos pressupostos 
estruturais e aos imperativos da ordem estabelecida. (MÉSZÁROS, 2009, p. 
25; grifos no original) 

Neste sentido, o discurso sobre adoecimentos de base fisiológica par excellence 

(como dengue, AIDS, gripe A, câncer de próstata etc.), traz consigo uma gama de 

informações necessárias à formação de práticas não-discursivas adequadas à lida com estas 

doenças – cuidado higiênico no espirrar, lavar as mãos, esterilização de materiais de uso 

hospitalar, manter secos calhas e pratos de vasos de plantas etc. Deste modo, a 

prevenção/tratamento da AIDS66 pressupõe que exista, por exemplo, preservativos e 

medicações bem como a infraestrutura produtiva necessária aos mesmos (indústria, comércio, 

serviço público etc.) em função de uma realidade sócio-cultural (festas, boates, 

relacionamentos “amorosos” de curta duração etc.) que potencialmente envolva situações de 

transmissão da doença. Mas, seguindo este mesmo exemplo, a disposição dos produtos 

utilizados para prevenção ou tratamento da AIDS exige formação e informação para este fim. 

No entanto a formação em nossa realidade é radicada e tipificada como informação somente, 

ainda que esta última esteja referendada/justificada pela elaboração científica. Estas 

                                                 
66 Optamos por aprofundar um pouco mais nossas considerações sobre esse exemplo da AIDS pelo 
fato de esta ser uma patologia que como a doença mental também exige uma maior “soberania 
epistemológica sobre as mentes e corpos alheios” (LAQUEUR apud SILVA, 1999, p. 18), isto é, pelo 
fato de a AIDS também exigir uma maior dificuldade para políticas de informação ou programas de 
ação em formar opiniões e comportamentos mais criteriosamente construídos, baseados na soberania 
da “crença de que as ciências biológicas e seus profissionais podem saber mais sobre as ações 
humanas e seus fundamentos do que as próprias pessoas em questão” (SILVA, 1999, p. 18). 
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informações com pretensões de esclarecimento que envolvem a patologia abordada neste 

exemplo (AIDS), orientam e se relacionam a conceitos como o de “comportamento de risco”, 

e práticas dantes impensadas, mas hoje em dia tidas como indispensáveis, como o uso de 

preservativos no ato sexual. 

Como as práticas procedimentais e cognitivas no meio social prevêem uma 

estrutura material e ideológica estabelecida, disciplinar o ato sexual e condicionar sua 

realização ao uso de um produto produzido industrialmente tem justificativas de base 

científica e é assumido como uma política de Estado – “políticas de informação educativa” 

(AZEVEDO, 1997, p.62). A informação esclarecida a respeito da AIDS traz consigo, então, 

atitudes às vezes de difícil adesão ao próprio comportamento do sujeito, mas claras. 

No caso do adoecimento psíquico, a simples informação esclarecida a este respeito 

também exige atitudes de difícil adesão ao comportamento das pessoas (em função de 

preconceitos, medos, indisponibilidade para o “outro” etc.), mas não são claras. Pelo 

contrário, a informação na área de cuidado/tratamento da saúde mental gera uma série de 

dúvidas num nível crescente de complexidade. 

Assim, entendemos que “políticas de informação educativa” se constituem como 

“legalidades efectivas da civilização técnico-científica” (SCHELSKY apud HABERMAS 

1968, p. 103), as quais acabam por ser concebidas a partir da aparência que têm de decisões 

políticas neutras, porque não podem ser compreendidas como “normas ditadas pela 

consciência ou por uma visão de mundo”. As informações veiculadas por essas políticas são 

básicas, comumente vinculadas à prevenção e procedimentos somente (como filtrar a água, 

lavar as mãos, não deixar água parada etc.), ao contrário do que ocorre na área de saúde 

mental, onde há um movimento de crescente complexidade de entendimento acerca da lida 

com o louco. 

Lidar com o doente mental em casa, na rua ou no trabalho não é uma questão 

técnica dependente de procedimentos-padrão. Se trata de convívio pessoa-pessoa, no qual 

“normas ditadas pela consciência ou por uma visão de mundo”67 podem determinar as 

características deste convívio com preconceitos, abusos, indiferença etc., ou respeito 

cooperação, solicitude, enfim, abertura à socialização daqueles mentalmente adoecidos. 

                                                 
67 Cordeiro et al. (2010, p. 47) assumem, por exemplo, o “envolvimento de questões socioculturais, genéticas, 
psicodinâmicas, filosófico-existenciais e ambientais, na quase totalidade dos casos de suicídio”. 
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Vê-se com isso que a questão da saúde mental complexifica a idéia de política 

pública para a saúde, uma vez que a inclusão social de loucos (infratores ou não), então 

pretendida, não é possível de ser condicionada à utilização de produtos produzidos 

industrialmente ou à simples informação de que esta inclusão tem importância em nível de 

saúde pública. 

Nossa cultura de praticidade da informação68 contemporaneamente esvazia de 

saber a idéia de política pública radicada na informação – as próprias políticas de informação 

educativa (centradas em procedimentos técnicos como cobrir, lavar, ferver, usar etc.) formam 

o princípio ideal de praticidade nos cuidados em saúde. 

Podemos dizer, então, que o convívio e a aceitação do louco no cotidiano social 

não tem praticidade em sua determinação. Pelo contrário, o desafio de formar a população 

para lidar com a complexidade e as contradições da lida com o adoecimento psíquico é o 

desafio de instituições e programas referendados na reforma psiquiátrica brasileira. Os 

preconceitos seculares que envolvem a condição de saúde (ou doença) das pessoas 

mentalmente adoecidas, não são superáveis mesmo com recurso à praticidade do uso de 

medicações de última geração. E, como dito anteriormente, não basta informar a sociedade, 

propagandear e ditar leis quanto à problemática da loucura, é preciso formar um ordenamento 

normativo esclarecido acerca disto. 

Então, não sendo possível uma “política de informação educativa” relacionada às 

problemáticas acerca da loucura, parte-se para a estruturação de “programas de ação”. No 

entanto, esta “ação programada” pressupõe uma infraestrutura que a embase. Segundo Barreto 

(2003), 

É sempre oportuno lembrar que uma política enquanto discurso, é somente 
uma manifestação de vontade de quem a produziu, que de nada vale se não 
for inserida como ação com vigor dinâmico para inovar uma realidade. 
Assim enquanto o discurso de informação pode ter a qualidade da fluência 
semântica do fazer, a ação da política tem sua qualidade de seu modo de 
proceder presa a barreiras institucionais, orçamentárias de recursos humanos 
e materiais. 

Importante se faz, então, diferenciar política informativa da “ação da política” ou 

“programa de ação”. Em uma publicação anterior (2003), este mesmo autor define: 

                                                 
68 Esta praticidade da informação se refere à utilização da mesma como reflexo e não como unidade reflexiva. 
Ou seja, pelo viés limitante desta cultura a informação deve, como no efeito óptico do espelho, refletir uma ação 
que ela traz consigo (subentendida), e não servir como estopim para reflexão. 
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Uma política de informação então seria um ritual de passagem de um 
programa de governo para sua implementação como uma ação coordenada 
do governo, um caminho do discurso político para a ação de governo. O 
discurso político nem sempre se transforma em uma atuação com vigor 
dinâmico. Suas racionalidades são diferentes: o discurso quase sempre fica 
no espaço da esperança, de uma promessa escrava do momento. A ação se 
orienta por uma premissa prática, uma racionalidade lógica e produtivista; 
[...] 

Neste sentido, os dispositivos legais da Reforma Psiquiátrica (em especial a lei 

10.216/2001) prevêem a ação da política antimanicomial, por uma “premissa prática”, mas 

não de simples praticidade técnico-procedimental, porque sabe-se da complexidade dessas 

ações. Assim, o Estado age pela estruturação de uma rede de atenção psicossocial que 

necessita de infraestrutura e uma lógica produtiva que a sustente. Assim esta “rede” tem o 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) como seu principal articulador69, para que ela possa 

estar concretizando ao sujeito a “redução dos leitos psiquiátricos, dos manicômios e a garantia 

de ser reconhecido publicamente como louco e tratado na comunidade” (LIMA, 2010, 114), 

fechando um “novo ciclo da reforma psiquiátrica brasileira”, em que “profissionais, 

pesquisadores, usuários e familiares assumem este modelo como ideal a ser buscado” (LIMA, 

2010, p. 115-116). 

O papel histórico e formativo do PAILI nessa rede tendo em vista o discurso 

oficial do Estado sobre esse Programa no sentido da inclusão social do paciente judiciário será 

tratado no próximo capítulo. 

                                                 
69 Vide Portaria 336/GM de 19 de fevereiro de 2002 (Ministério da Saúde, 2004) 
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CAPÍTULO 3 

O PROGRAMA DE ATENÇÃO INTEGRAL AO LOUCO INFRATOR (PAILI) E A 

REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL: PERSPECTIVAS DE FORMAÇÃO E 

INCLUSÃO DO DISCURSO OFICIAL DO ESTADO 

 

Em princípio, o procedimento padrão em relação à pessoa portadora de 

transtorno mental com histórico de passagem ao ato infracional (paciente judiciário), o 

chamado “louco infrator”, no Estado de Goiás, era de encarceramento em ala separada do 

antigo Centro Penitenciário de Atividades Industriais de Goiás – CEPAIGO (hoje 

denominado Penitenciária Odenir Guimarães). No ano de 1996, por iniciativa do promotor de 

justiça Haroldo Caetano da Silva, o Ministério Público do Estado de Goiás (MPEG) instaurou 

investigação (inquérito civil público) para avaliação das condições de execução das medidas 

de segurança70 no Estado, a partir da qual houve a identificação de “quase trinta homens com 

transtornos psiquiátricos severos e que estavam presos [no CEPAIGO] há vários anos, 

décadas até” (MPEG, 2009, p. 9) – “Seres humanos esquecidos e abandonados à própria sorte, 

submetidos a todos os tipos de abuso na prisão, quadro de horror cuja memória deve persistir 

apenas como alerta para que não se cometam erros semelhantes no futuro.” (MPEG, 2009, p. 

9) 

A referida investigação culminou em duas decisões históricas: uma, em 1999, 

proibiu o ingresso de novos pacientes submetidos à medida de segurança no CEPAIGO, e a 

outra, no ano 2000, determinou a soltura de doentes mentais que se encontravam ilegalmente 

presos. (MPEG, 2009, p. 9) 

Embora tenham significado importantes avanços, tais decisões não 
trouxeram uma solução definitiva para o problema das internações 
compulsórias determinadas judicialmente. Afinal, sentenças continuavam a 
ser proferidas a todo momento com a imposição de medidas de segurança a 
outros pacientes. Ainda carecia de resposta a indagação fundamental: como 
proceder na execução das novas medidas aplicadas? (MPEG, 2009, p. 9; 
grifos nossos) 

Diante da “indagação fundamental”, construiu-se instalações para funcionamento 

de um Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTP), o qual, concluído em 2001, 

                                                 
70 Sobre o conceito de “medida de segurança” vide capítulo 2. 
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“teve sua utilização embargada administrativamente pelo Ministério Público do Estado de 

Goiás, após provocação do Conselho Regional de Psicologia, por conta, dentre outros fatores, 

da arquitetura inadequada.” (MPEG, 2009, pp. 9-10). 

Ainda houve outra tentativa de construção de um manicômio judiciário (ou 

HCTP) em Goiás, a ser edificado nas proximidades do lixão do município de Trindade (região 

metropolitana de Goiânia71), no entanto, por uma questão de saúde, levou-se em conta a 

insalubridade do local, o que impediu a instalação do HCTP goiano, uma vez que este último 

também pode ser considerado uma unidade hospitalar. (MPEG, 2009) 

Entretanto, a partir da nova realidade normativa trazida pela Lei da Reforma 
Psiquiátrica (Lei nº 10.216/2001), abriu-se espaço para o redesenho da 
execução das medidas de segurança, agora não mais regulada com 
exclusividade pela legislação penal. 
Diante da inovação legislativa, das iniciativas do Ministério Público e do 
trabalho das entidades ligadas à saúde mental, particularmente do Forum 
Goiano de Saúde Mental72 e do Conselho Regional de Psicologia, o Estado 
de Goiás instituiu o PAILI (Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator) 
no âmbito da Secretaria de Estado da Saúde [...]. (Ministério Público do 
Estado de Goiás, 2009, p. 10) 

A sociedade goiana estava, então, diante do discurso legal em âmbito estadual (1) 

de proibição do ingresso de novos pacientes submetidos à medida de segurança no 

CEPAIGO, e (2) de soltura dos doentes mentais que se encontravam ilegalmente presos. Por 

outro lado havia também o discurso legal nacional de inovação legislativa pela via da Lei da 

Reforma Psiquiátrica, a lei nº 10.216. Esta última, por sua vez, tentando garantir o tratamento 

dos doentes mentais “com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua 

saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 

comunidade” (art. 2º, inciso II). 

Era necessário uma saída para o Estado de Goiás que, sem manicômio judiciário e 

sem poder manter “loucos infratores” nas “alas separadas” do CEPAIGO, continuava a 

submeter pessoas à medida de segurança. 

O que seria, então, historicamente determinante no que se refere ao trato 

dispensado ao paciente judiciário se localizava na dimensão d’o que fazer – ou, nas palavras 

do Ministério Público do Estado de Goiás (2009, p. 9), do “como proceder” –, ou seja, a 

inovação ocorreria naquilo que fato faria o Estado de Goiás diante dessa situação; se no 
                                                 
71 O município de Trindade está compreendido na região metropolitana de Goiânia segundo Lei Complementar 
nº 27 de 30 de dezembro de 1999. 
72 Importante destacar aqui o Fórum Goiano de Saúde Mental como uma instituição importante do Movimento 
Antimanicomial no Estado de Goiás (MARTINS, 2003; FÓRUM GOIANO DE SAÚDE MENTAL, s/d) 
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âmbito da execução das medidas de segurança o Estado de Goiás teria mesmo um programa 

de ação que assumiria e realizaria trabalho que superasse eticamente o idealizado HCTP 

(manicômio judiciário) no sentido da humanização do trato à saúde mental da população de 

infratores mentalmente adoecidos. 

A assumência de um trabalho, de um programa de ação por parte do Estado, 

exige, por outro lado, sua elaboração em forma de discurso – legal, normativo, orientador. 

Ainda que inicialmente essa assumência possa se colocar somente em nível de discurso. 

Surge, então, o PAILI como uma possibilidade inscrita no âmbito da reforma psiquiátrica 

brasileira, a qual pretende formar o trabalho em saúde mental e a sociedade no sentido da 

transformação da lida com o doente mental (infrator ou não) pela inclusão social deste. 

[...] a recomposição totalizadora do modelo de assistência psiquiátrica 
tradicional, que uma Reforma Psiquiátrica Transformadora requer, implica 
transformar o processo de trabalho vigente, ao qual a assistência psiquiátrica 
tradicional está subordinada. Esse pressuposto indica a necessidade de 
revisão das práticas educativas para a formação de força de trabalho em 
saúde mental, em sintonia com as propostas de mudanças da Política 
Nacional de Saúde Mental. (SILVA et al., 2004, pp. 675-676) 

À época podia-se, então, a partir do discurso oficial do Estado identificar o 

seguinte questionamento quanto às possibilidades formativas do PAILI no sentido da 

sociabilidade do paciente judiciário: com este Programa a execução das medidas de segurança 

se afirmaria como lastro sólido de um trabalho formador da “inserção na família, no trabalho 

e na comunidade” do paciente judiciário conforme apontado no texto da Lei 10.216 (art. 2º, 

inciso II)73? E mais: para isso, o PAILI teria mesmo documento oficial que o 

responsabilizasse pelo acompanhamento da execução das medidas de segurança no Estado de 

Goiás? 

De fato, o Estado atribuiu ao PAILI a responsabilização pelo acompanhamento 

das medidas de segurança em Goiás ao definir o papel do PAILI em seu trabalho junto ao 

paciente judiciário: “O PAILI, administrativamente subordinado à Secretaria de Estado da 

Saúde e com atuação auxiliar aos juízos da execução penal, é o órgão responsável pela 

execução das medidas de segurança no Estado de Goiás” (MPEG, 2009, p. 24). 

                                                 
73 Importante deixar claro que a Lei 10.216 (deliberada diretriz legal do PAILI) não faz referência ao louco 
infrator, mas seu texto (de um modo geral) se refere ao tratamento do louco no Brasil, não especificando se 
infrator ou não. Esta lei é também diretriz para orientar o trabalho em HCTPs no objetivo de “garantir tratamento 
digno e de qualidade a pessoas submetidas à medida de segurança (superando o modelo de assistência centrado 
no Manicômio Judiciário), primando pelas diretrizes do SUS e da lei federal 10.216/01” (Ministério da Saúde, 
2010, p. 11) e no PAI-PJ. 
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No entanto, como afirma Paim (1992), “O fato de [uma norma legal] ser incluída 

na superestrutura jurídica da formação social brasileira não a torna ‘autoaplicável’ [...]” (p. 

30; grifos nossos). Ou seja, o fato de o PAILI estar estruturado e legalmente atuante não 

garante a formação ética da sociedade no que tange à sociabilidade do paciente judiciário74. 

Por outro lado, a localização da execução das medidas de segurança no âmbito da saúde 

coloca o paciente judiciário como partícipe importante75 do desafio de democratização do 

sistema público de saúde brasileiro, o qual tem nos conselhos e na municipalização dos 

serviços de saúde suas principais estratégias de democracia participativa. 

3.1 O PAILI no contexto da democratização do sistema de saúde brasileiro: 
formação e socialização pelo controle social e participação popular 

Ao afirmar que o PAILI “coloca a pessoa submetida à medida de segurança no 

ambiente universal e democrático do Sistema Único de Saúde, sem distinção de outros 

pacientes” e que isso “favorece sobremaneira a almejada inclusão à família e à sociedade.” 

(MPEG, 2009, p. 20), o Ministério Público do Estado de Goiás (2009, p. 11) reconhece as 

vantagens do SUS como “o espaço democrático de atendimento a esses pacientes 

[judiciários]”, deixando subentendida sua compreensão e concordância acerca do maior 

potencial socializador que tais espaços têm. Mas, de que maneira o SUS se estrutura como 

“espaço democrático”? O “espaço democrático” do SUS é sociabilizador do paciente 

judiciário? 

O primeiro passo nesse sentido foi a extinção do antigo sistema de saúde. No 

processo de encerramento do sistema INAMPS/INPS e conseqüente estabelecimento do SUS, 

destacamos a descentralização da gestão em saúde no Brasil76, a chamada municipalização da 

saúde, isto é, o reconhecimento dos municípios brasileiros como principais responsáveis pela 

saúde da população. Esta descentralização se dá mediante transferência para os municípios, da 

                                                 
74 No subtítulo 2.3 desta dissertação pudemos tratar mais detidamente da impossibilidade da autoaplicabilidade 
do discurso oficial do Estado (como o encontrado em leis e portarias) tendo em vista a tensão/interação entre a 
“ordem da lei” e a “ordem da norma” como instâncias formadoras do ordenamento legal-normativo sócio-
culturalmete estabelecido, bem como da forma como os movimentos sociais e opiniões mais diversas presentes 
no seio da sociedade influenciam estas mesmas ordens. 
75 Importante e historicamente diferenciado, uma vez que até então este tipo de envolvimento público, político e 
participativo do louco infrator era impensado em nossa história recente, ainda mais levando-se em conta a 
experiência ditatorial brasileira (1964-1985). 
76 A idéia de descentralização foi muito importante para a área da saúde pública pós-ditatorial, tanto que 
inicialmente esse conceito (descentralização) compôs o próprio nome do sistema brasileiro de saúde pública, o 
“Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde” (SUDS), que passou a se chamar SUS com a publicação da lei 
8.080/90 que o institui. Para viabilizar o processo de descentralização como o conhecemos hoje, foi publicada a 
lei nº 8.142/90 e criadas três Normas Operacionais Básicas (NOBs) no SUS - NOB 91, NOB 93 e NOB 96, as 
quais procuraram estabelecer critérios gerais no modelo assistencial de saúde, que acabaram por otimizar a 
transferência de recursos, responsabilidades e atribuições do nível federal fundamentalmente para o municipal. 
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responsabilidade e dos recursos necessários para exercício das funções de coordenação, 

planejamento, controle, avaliação e auditoria da saúde. Daí o sentido de o trabalho do PAILI 

ser instituído somente mediante convênio do Estado de Goiás (por intermédio das Secretarias 

de Estado da Saúde e da Justiça) com seus municípios. 

A proposta da municipalização em saúde no Brasil tem uma história de mais 
de trinta anos, muitas vezes confundindo-se com as lutas pela democracia, 
pela defesa do direito à saúde e pela conquista da cidadania plena. 
[...] O advento da chamada “Nova República” possibilitou, no período 1985- 
1987, um desalojamento dos “anéis tecno-burocráticos” e a ocupação de 
espaços do aparelho de Estado nas áreas de Saúde, Previdência e Ciência e 
Tecnologia por atores sociais identificados com políticas racionalizadoras ou 
democratizantes. Nesse particular, é possível observar uma contenção das 
políticas privatizantes no interior da Previdência Social e o recurso às 
estratégias capazes de canalizar recursos previdenciários para Estados e 
Municípios no sentido de fortalecimento dos serviços públicos, de estímulo à 
integração das ações de saúde, de apoio à descentralização gerencial, de 
incorporação do planejamento à prática institucional, de abertura de canais 
para a participação popular, etc. (PAIM, 1992, p. 30) 

Vemos com isso que o que fazer da “Nova República” identificado com “políticas 

democratizantes”, como sugerido por Paim (1992) acima, buscava o estabelecimento de uma 

proceder estatal coerente “com as lutas pela democracia, pela defesa do direito à saúde e pela 

conquista da cidadania plena” (p. 30), bem como com o trabalho social que se objetivaria a 

partir disto, o que desembocou num modus operandi de trabalho e democracia estabelecido de 

modo determinado à formação objetiva e subjetiva da sociedade. 

Referindo-se ao pensamento de Marx e Adorno, Wolfgang L. Maar (1995) auxilia 

na reflexão acerca d’o que fazer e suas relações com a dimensão formativa do trabalho, 

quando esta precisa articular objetividade e subjetividade de modo a não esvaziar de ética o 

trabalho social. 

Da questão colocada por Kant – “o que devo fazer?” – se transitaria agora à 
questão do objeto – a sociedade produzida e reproduzida nos termos do 
trabalho social – que se “apresenta” enquanto experiência em que se 
articulam objetividade e subjetividade. Nestes termos, para não ser vazia, a 
“ética” precisaria se afirmar no plano do trabalho social; caso contrário – a 
recusa da articulação entre formação e trabalho –, o referencial ético voltaria 
a se basear no “subjetivismo normativo” [...] 
“O trabalho forma” — este foi o mote estabelecido por Hegel na passagem 
famosa sobre “dominação e servidão” [...] Mas, diferentemente de Hegel, 
que interpreta retrospectivamente a educação na sociedade já feita, Marx 
pensa-a na práxis da formação ainda inconclusa do presente. A realidade 
efetiva da história é uma "formação pelo trabalho": eis a revolução 
copernicana de Marx. [...] A experiência formativa pelo trabalho social 
acompanha o desenvolvimento do processo de trabalho e tudo o que isto 
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representa em termos de transformações culturais, científicas, tecnológicas 
etc.” (MAAR, 1995, pp. 16-17) 

Entendemos que pode-se relacionar as considerações de Maar (acima) à questão 

do controle social em saúde (via democracia participativa popular) e sua potencial ação 

transformadora, o que pode ser melhor compreendido nas palavras de Correa (2009): 

Na perspectiva das classes subalternas, o ‘controle social’ deve se dar no 
sentido de estas formarem cada vez mais consensos na sociedade civil em 
torno do seu projeto de classe, passando do momento ‘econômico-
corporativo’ ao ‘ético-político’, superando a racionalidade capitalista [...] 
Neste sentido, o ‘controle social’ envolve a capacidade que as classes 
subalternas, em luta na sociedade civil, têm para interferir na gestão pública, 
orientando as ações do Estado e os gastos estatais na direção dos seus 
interesses de classe, tendo em vista a construção de sua hegemonia. (s/p) 

No entanto, no que se refere à “democratização” e à descentralização da gestão do 

setor saúde no Brasil pela “municipalização”, e “participação da comunidade na gestão do 

SUS”, Stralen et al. (2006) entendem que com a instituição dos conselhos de saúde77 houve 

avanços no sentido da superação do padrão centralizador, clientelístico e excludente do 

INAMPS/INPS. 

Os Conselhos de Saúde inserem-se num movimento geral que procura 
superar as formas existentes de participação política, cristalizadas em 
partidos políticos, e criar instituições democráticas que promovam a inclusão 
política. Trata-se de uma inovação institucional surgida durante o processo 
de transição política, quando a sociedade rejeitava fortemente o padrão 
clientelístico e excludente das políticas sociais e aspirava a novas políticas 
desenhadas a partir das necessidades da população, por meio da participação 
direta dos cidadãos no processo de tomada de decisões. (STRALEN et al., 
2006, p. 630) 

Por outro lado, dentre as limitações do sistema de conselhos, Stralen et al. (2006, 

p. 623) destacam que “na maioria dos municípios, sua implantação [a implantação dos 

conselhos de saúde] resultou de uma política de indução do Ministério da Saúde”, de uma 

política da “democracia liberal hegemônica”78, ou seja, a implantação de conselhos de saúde 

                                                 
77 A lei nº 8.142 e a resolução nº333/2003, levaram à “criação de um sistema de conselhos de saúde em cada 
esfera do governo, compostos por representantes de usuários de serviços de saúde (50% dos membros), de 
trabalhadores da área (25%) e de prestadores de serviços públicos e privados da saúde (25%)” (Oliveira, 2006, p. 
86). O controle social tem nesses conselhos de saúde (locais, municipais, estaduais e nacional) sua principal 
instituição. Segundo Oliveira (2006, p. 76) “o direito constitucional à gestão participativa no SUS é 
instrumentalizado para ser exercido especialmente por meio dos Conselhos de Saúde”. 
78 “A democracia liberal hegemônica entende a democracia, primordialmente, como método ou como 
procedimento. [...] Nesta perspectiva, somente as elites poderão preservar valores centrais da democracia, e uma 
certa apatia política por parte da população é vista como condição de governabilidade [...]” (STRALEN et al., 
2006, p. 622) 
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nas três esferas de governo se deu em função do ordenamento legal do Estado. Isto gera 

democracia e participação forçadas79, e é contraditório, frustrante do projeto de 

transformação social mais ampla dos “mais de trinta anos” de luta e mobilização de 

profissionais de saúde pelo estabelecimento de órgãos de controle social e gestão participativa 

no Brasil (PAIM, 1992; STRALEN et al., 2006). 

Assim, fica claro que os conselhos não poderão ser vistos como arranjos 
democráticos inovadores já dados. 
[...] Muitos estudos sobre os conselhos enfocam os conselheiros, 
particularmente os usuários [dos serviços de saúde]. Vários autores [como 
FUKS, 2002 e SANTOS JUNIOR et al., 2004] analisam o perfil 
socioeconômico e cultural dos conselheiros, discutindo a representatividade, 
os recursos de que dispõem e as desigualdades entre os segmentos. 
Freqüentemente, aponta-se, de um lado, a falta de capacitação técnica e 
política dos conselheiros para ocupar espaços de proposição e negociação de 
políticas [CARVALHO, 2001; WESTPHAL, 1995] e, de outro lado, 
enfatiza-se que os conselhos são espaços de aprendizagem de cidadania 
[BENEVIDES, 1991; GOULART 1993; OLIVEIRA, 1996] ou de 
desenvolvimento de capital social [LABRA, 2002]. Diversos autores 
reconhecem que há obstáculos à participação, interpostos pelos próprios 
gestores: falta de transparência na apresentação de relatórios; uso de 
linguagem demasiadamente técnica; falta de infra-estrutura para o 
funcionamento do conselho [...]. (STRALEN et al., 2006, p. 623-624) 

Nesse sentido, entendemos que há concordância entre Paim (1992) e Carnoy 

(1988). Por um lado Paim (1992, p. 32) afirma que 

O capítulo saúde da Constituição da República, as leis 8080/90 e 8142/90, 
assim como o decreto 99.438/90 [que dispõe sobre a organização e 
atribuições do Conselho Nacional de Saúde], apesar dos avanços 
reconhecidos, não deixam de refletir certa fragilidade política das forças que 
apostavam na democratização da saúde e, simultaneamente, mostram o 
impacto do ‘lobby’ dos empresários e sua articulação com o ‘Centrão’ e seus 
seguidores, no Congresso e no Executivo. 

Por outro, Carnoy (1988, p. 73) entende que “a pressão que os empresários podem 

aplicar sobre o Estado não é, em si mesma, suficiente para explicar as ações e políticas desse 

último: às vezes essa pressão é decisiva e às vezes não o é”, do mesmo modo que “o ‘controle 

social’ é contraditório – ora é de uma classe, ora é de outra” (CORREIA, 2009, s/p). Isso, 

estrategicamente estabelece um aparente aumento do poder decisório popular, desembocando 

num tipo de análise encontrada por Oliveira (2004) no âmbito dos conselhos de saúde, a qual 

ele define como “superestima do papel dos conselhos”. 

                                                 
79 Dizemos “forçadas” também em razão da ausência de uma cultura social ampla (educacional, jurídica, 
econômica, política, cotidiana), formadora de princípios democráticos voltados para um processo emancipador 
de cidadania plena. 
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[...] esse tipo de análise superestima o papel dos conselhos, mas 
negligenciando ou colocando em segundo plano a estrutura em que estão 
inseridos, com base no princípio de que eles, por si mesmos e com base na 
legislação que os ampara legalmente, podem promover o efetivo controle da 
sociedade civil sobre o Estado e interferir decisivamente na formulação de 
políticas públicas de interesse social e coletivo. Superestimados em suas 
funções políticas, esses atores sociais esquecem que os conselhos são 
portadores de limites e alcances estabelecidos pelo Estado e que as políticas 
públicas no atual contexto social são profundamente marcadas pela idéia de 
regeneração e modernização do Estado a partir das relações econômicas ou 
do mercado (produção e consumo) e não das necessidades sociais, 
fortalecendo assim a idéia do Estado mínimo do projeto neoliberal. 
(OLIVEIRA, 2004, s/p; grifos nossos) 

Colocado o tratamento dos pacientes judiciários nos serviços de saúde pública, 

mesmo num contexto de “democratização forçada”, a oportunidade de participação popular 

dessas pessoas está localizada no bojo da política nacional de saúde que mesmo convivendo 

com uma “política de indução do Ministério da Saúde” por condicionar “o repasse de recursos 

federais à criação do Conselho Municipal de Saúde” (STRALEN, 2006, p. 623), tem um 

potencial80 interessante de politização das pessoas no sentido da participação da população no 

processo de tomada de decisões junto às políticas públicas. 

Na visão de Avritzer [2003], porém, as experiências participativas põem em 
questão a exclusão da participação da população no processo de tomada de 
decisões sobre políticas públicas, pois há evidências de que o acesso da 
população a este processo acelera a implementação e reduz a corrupção, 
aumentando a eficiência da burocracia. (STRALEN, 2006, p. 623) 

Assim, entendemos que a política de descentralização do poder da “Nova 

República” (1985), principalmente em razão da promulgação da Constituição Federal de 

1988, tem no “controle social do SUS” e na política de municipalização da saúde um dos 

reflexos das “políticas racionalizadoras e/ou democratizantes” (PAIM, 1992, p. 30) do Estado 

brasileiro pós-1985. Políticas que influenciaram sobremaneira o que fazer do Estado brasileiro 

atual, pelo “bem” do arrefecimento dos conflitos de classe pela via “democrática” e 

“participativa” legalmente formalizada na “pessoa” dos conselhos de saúde. 

Da ética do Estado brasileiro contemporâneo destacamos, então, o trabalho em 

saúde mental e o controle social como momentos potencialmente inclusivos do paciente 

judiciário. 

                                                 
80 Importante destacar nosso entendimento de que o estabelecimento da potencial realização de algo não implica 
a automática ocorrência do mesmo. 
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No entanto, esse controle social pôde se constituir, dentre outras possibilidades, 

como uma estratégia de exposição das demandas sociais num ambiente de desabafos e criação 

de expectativas, localizado num espaço de aparente poder decisório popular81, mas também, 

“de cooptação dos movimentos sociais pelo poder público” (CORREIA, 2009, p. 10). Enfim, 

num espaço aberto à divergência de diferentes grupos, de diferentes interesses, mas voltado à 

criação de consenso visto como democratização da administração de recursos públicos que 

restam ao controle da participação popular das classes sociais dependentes do SUS – uma 

estratégia da democracia liberal inoculada de esperança que de modo proposital e 

sistematizado historicamente prorroga o atendimento de demandas importantes destas classes, 

como as relacionadas à saúde. 

Todavia, a existência de formas de participação junto à administração 
pública não deve ser vista como panacéia. Não é suficiente, para que haja 
manifestação dessa vontade, que se estabeleçam comissões, conselhos ou 
comitês, pois participar é redistribuir poder político. Westphal ressalta a 
utilização de formas de participação comunitária, baseadas em visões 
beneficentes, de cunho paternalista, presenciadas em diversas etapas da 
construção do sistema de saúde, ensejando a diminuição das tensões sociais 
ou tentando integrar as camadas mais pobres aos serviços de saúde; isso 
estimula a coesão social, mas não a busca da real autonomia da coletividade. 
(FORTES, 1997, s/p) 

Alienada pela idéia da possibilidade de acesso equitativo aos serviços de saúde 

independente de macrodeterminações históricas, sociais e econômicas, a sociedade civil 

organizada ou individualmente representada se limita a exigir o atendimento de 

demandas/necessidades imediatas: serviços médico-sanitários, isto é, 

[...] não escolhem entre os serviços de saúde e os demais bens e serviços 
através de uma "racionalidade na escolha", e sim pela necessidade ou não de 
consumo de tais serviços. Esse consumo geralmente não é previsível e 
ocorre em situações de forte conteúdo emocional/psicológico. (ZUCCHI, 
DEL NERO e MALIK, 2000, p. 131) 

Com sua força e disposição políticas, obnubiladas pela carência econômica, 

educacional e social, a sociedade civil se deixa levar pela falácia da melhoria dos índices de 

saúde coletiva pelo incremento da produção de serviços médico-hospitalares. 

Por mais equitativos que sejam a oferta e o acesso a assistência à saúde, 
persistirão iniqüidades de resultados determinadas por desigualdades de 

                                                 
81 “Dada a extensão do país e os diferentes ‘Brasis’ existentes dentro dele, são grandes as dificuldades de muitos 
municípios para assumir o novo modelo [descentralizado, com participação popular], uma vez que nossa tradição 
histórica está ligada a um padrão centralizador administrativo e financeiro, em que aqueles que estão fora do 
núcleo central quase não têm participação social no processo decisório.” (COM CIÊNCIA, s/d) 
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renda, de nível educacional e, claro, de infra-estrutura sanitária 
(GIRALDES, 1988; JARDANOVKI & GUIMARÃES, 1993). 

Zucchi, Del Nero e Malik (2000, p. 129) complementam: 

[Segundo VIANA, ROMEU & CASTRO, 1982] O setor saúde frustra-se 
quando, extrapolando sua competência de produzir serviços médico-
sanitários, tenta influir por si só nos indicadores de saúde da coletividade, 
sem levar em conta que a melhoria do nível de saúde de uma população só se 
torna permanente quando oriunda de medidas que superem as restrições 
impostas pelo contexto econômico e social.  

Sem evidenciar que o que de fato deve ser superado pelo trabalho humano são as 

históricas “restrições impostas pelo contexto econômico e social” advindas da exploração 

deste mesmo trabalho, o PAILI ajuda a firmar a ideologia de que pelo aumento da produção 

de serviços está-se a todo tempo buscando firmar poder inclusivo ao sistema político-

econômico que sustenta este Estado e vice-versa, criando serviços, conselhos, “democracia” 

participativa etc., um ambiente de conciliação de interesses onde até loucos infratores podem 

ser incluídos. 

Embora, de forma concreta, vejamos o doente mental sendo reconhecido 
apenas como produto, contribuinte ativo e consumidor de produtos 
(principalmente medicamentos) e serviços, representando uma cidadania 
fraca que o torna usuário (dependente) do serviço de saúde mental [...] 
(LIMA, 2010, pp. 124-125) 

Assim, a reabilitação e inclusão do louco na comunidade fica como conseqüência 

do controle do comportamento necessário à adequação desses indivíduos à sociedade de 

produção capitalista em que vivem. 

Na presente investigação, buscando trabalhar com o conteúdo dos documentos 

que embasam e constituem o PAILI, vemos que o alcance ideológico de adjetivos como 

“inclusivo” e “democrático” presentes direta ou indiretamente no PAILI, orientando seu que 

fazer, ao tempo que soam como conceitos de princípio sociabilizador do paciente judiciário, 

fazem o Estado parecer “um Estado ideal que envolve uma relação justa e ética de harmonia 

entre os elementos da sociedade” (CARNOY, 1988, p.66). Como aponta o próprio Carnoy 

(1988, p. 148), esse tipo de “ideologia jurídico-política” se converte em ação “num conjunto 

de ‘fatos’ e decisões tecnocráticas, baseadas em estudos ‘científicos’, na ‘autoridade’ etc.”, 

incorporando, assim, a ciência da “inclusão” e da “democracia” aos mecanismos de poder do 

Estado capitalista. 
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Assim, importantes “decisões tecnocráticas” tomadas pelo Estado brasileiro no 

sentido da ação “democratizadora” do SUS se inscrevem no âmbito da lei 8.142/1990 e da 

resolução nº 333/200382 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), uma vez que as mesmas 

significaram importante avanço no sentido da participação da comunidade (o chamado 

controle social) na gestão do SUS. 

A dimensão ética presente n’o que fazer do Estado brasileiro em relação à saúde – 

controle social, participação popular, humanização dos serviços – fica então compreendida no 

desenvolvimento dos processos de trabalho, concomitante à formação e ao estabelecimento de 

uma democracia participativa liberal. Nessa compreensão, sendo o PAILI um programa de 

ação produtor de trabalho social, como diria MAAR (1995), “se transitaria agora à questão do 

objeto”, ou, mais especificamente, se transitaria à questão do PAILI enquanto objeto, uma vez 

que a humanização do tratamento do paciente judiciário e a oportunidade de acesso deste ao 

controle social e à participação popular se objetiva no PAILI em seu contexto de reforma 

psiquiátrica e democratização do SUS. 

A sociedade produzida e reproduzida nos termos do trabalho social oportunizado 

pelo PAILI/SUS se apresentaria, então, enquanto experiência vivida com o paciente judiciário 

em sociedade, na qual se articulam objetividade (serviços de saúde mental como o PAILI) e 

subjetividade (“humanização” e “democracia”). Assim, para não ser vazia, a ‘ética’ presente 

nessa articulação se afirma no plano de uma outra articulação: aquela entre formação e 

trabalho. Com o PAILI enquanto programa de ação ter-se-ia a socialização do “louco 

infrator” como norte de todo o trabalho subjetivo e objetivo necessário ao suporte desse 

processo adjetivado de “inclusivo”. 

O paciente judiciário, então atendido em serviços públicos de saúde teria em seu 

município, além do tratamento psicossocial, a oportunidade de otimização de sua politização e 

de sua sociabilidade através de, por exemplo, sua integração ao conselho de saúde do 

município e/ou do CAPS onde faz seu tratamento. 

 

 

3.2 A caracterização do PAILI como serviço de uma rede de atenção à saúde mental: 
inclusão no ambiente “democrático” de “participação popular” do SUS 

                                                 
82 A lei 8.142 “Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre 
as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde” e a resolução 333/2003 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS) define as diretrizes para criação, reformulação estruturação e funcionamento 
dos conselhos de saúde em nível municipal, estadual e nacional. 
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A perspectiva legal de objetivamente se tentar montar no Brasil uma “rede de 

recursos (serviços) extra-hospitalares” que seja capaz de negar/superar a barbárie dos dantes 

idealizados hospícios e manicômios judiciários, é a lei nº 10.216. Não por acaso a “Cartilha 

do PAILI” (MPEG, 2009) faz referência a esta “lei antimanicomial” brasileira que em seus 

artigos segundo e quarto (descritos abaixo) trata da “humanidade”, “respeito” e “direitos” da 

pessoa portadora de transtorno mental, bem como dos “recursos extra-hospitalares” e 

“serviços comunitários de saúde mental” como locais prioritários no atendimento das pessoas 

portadoras de transtorno mental em detrimento da internação: 

[Art. 2º] Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 
I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas 
necessidades; 
II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua 
saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 
comunidade; 
III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 
IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 
V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou 
não de sua hospitalização involuntária; 
VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis; 
VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu 
tratamento; 
VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 
IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 
[...] 
Art. 4º A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os 
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 
§ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do paciente 
em seu meio. 
§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer 
assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços 
médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 
§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em 
instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos 
mencionados no § 2º e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no 
parágrafo único do art. 2º. 

O Centro de Atenção Psicossocial (CAPS)83 se coloca nesta “rede de atenção à 

saúde mental” (RASM) como seu principal ator, trazendo para si a responsabilização maior 

pelo tratamento de portadores de transtorno mental atendidos pelo SUS. Como principal 

                                                 
83 Os CAPS foram instituídos pela portaria nº 224/92 e mais tarde, já tomando como referência o texto da lei 
10.216/01, regulamentados pela portaria nº 336/02 que define a constituição, tipologia I, II ou III (por ordem 
crescente de porte, complexidade e abrangência populacional) e características de funcionamento destes 
serviços. São serviços da esfera administrativa municipal, abertos (sem características asilares de isolamento) 
que em sua maioria (modalidades I e II) funcionam somente durante o dia com atividades variadas (arteterapia, 
educação física, terapia ocupacional, fisioterapia, pedagogia etc.) com vistas ao desenvolvimento de trabalho 
interdisciplinar. 
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articulador da RASM, o papel político dos CAPS é o de mediar o respeito aos princípios do 

SUS no atendimento de seus usuários (portadores de transtorno mental), tanto em seu próprio 

espaço, quanto em outros serviços de assistência à saúde – hospitais, postos de saúde, centros 

especializados de referência (oftalmologia, odontologia, ortopedia etc.). Enfim, considerando-

se o texto da lei 10.216, os CAPS se colocam como os principais “recursos extra-

hospitalares”, “serviços comunitários de saúde mental” observadores da “humanidade”, 

“respeito” e “direitos” da pessoa portadora de transtorno mental. 

Podemos apontar a aprovação da Lei n. 10.216 da Reforma Psiquiátrica, a publicação 
da Portaria n. 336/02 e da Portaria n. 189/0284 – que atualizam a Portaria n. 224/92 e 
incorporam os avanços ocorridos na condução dos equipamentos substitutivos – a 
realização da III Conferência Nacional de Saúde Mental, que, entre outras coisas, 
consolidou o novo modelo assistencial dos CAPS e, finalmente, a experiência 
acumulada nos mais de dez anos de existência desses serviços como fatores decisivos 
na história recente para um substancial incremento dos CAPS no Brasil e para a 
relativização do papel (ainda) hegemônico dos hospitais psiquiátricos na atenção em 
saúde mental. 
Nesse contexto, os CAPS assumem especial relevância no cenário das novas práticas 
em saúde mental no país, configurando-se como dispositivo tornado estratégico para a 
reversão do modelo hospitalar. O Ministério da Saúde (MS) preconiza para estes 
serviços o papel de articulador de uma lógica de rede calcada em várias instâncias, 
como as de cuidados básicos (Programa Saúde da Família – PSF), ambulatórios, leitos 
de hospitais gerais e iniciativas de suporte e reabilitação psicossocial – Serviços 
Residenciais Terapêuticos e trabalho protegido. No entanto, a função aglutinadora e de 
organizador da rede local de saúde mental requerida dos CAPS é ainda um horizonte a 
ser alcançado no plano nacional. (ONOCKO-CAMPOS e FURTADO, 2006, p. 1.053) 

Em decorrência disso, no Estado de Goiás o PAILI se coloca como parte de uma 

rede de serviços psicossociais extra-hospitalares municipalizados, se articula principalmente 

com os CAPS85, buscando nestes serviços reafirmar na RASM a não-discriminação entre 

infratores e não-infratores no tratamento das pessoas portadoras de transtorno mental86. 

Com autonomia para ministrar o tratamento nesse modelo inovador, o médico e as 
equipes psicossociais das clínicas conveniadas ao SUS determinam e colocam em 
prática a melhor terapêutica, acompanhados de perto pelos profissionais do PAILI, 
cuja atuação é marcada pela interlocução e integração com todo o sistema de saúde 

                                                 
84 A portaria 189/02 trata do acolhimento/observação/repouso de pacientes em acompanhamento nos CAPS III 
(de funcionamento 24h). 
85 Importante aqui deixar claro que conforme texto da lei nº 10.216 e orientação da “Cartilha do PAILI”, há 
priorização de atendimento dos pacientes judiciários em CAPS, não uma obrigação.  
86 Os próprios textos da lei 10.216 e da portaria 336 sequer fazem qualquer referência à diferenciação entre 
pacientes infratores e não-infratores. No atendimento às pessoas (pacientes e familiares) nos CAPS, detalhes 
e/ou informações como histórico de infração legal da história de adoecimento mental da pessoa (paciente) são 
tratados como sigilo terapêutico de modo a não causar constrangimentos e/ou discriminações, mas de modo a 
garantir a segurança das pessoas. Em caso de o comportamento mentalmente doentio da pessoa oferecer risco 
para outrem ou para ela mesma, o cumprimento de sua medida de segurança ocorre em regime de internação 
psiquiátrica; claro, com vistas à continuidade do tratamento em instituição extra-hospitalar. 
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mental, especialmente os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) e as residências 
terapêuticas87. (MPEG, 2009, p. 19; grifos nossos) 

Isso significa a assumência e responsabilização pelo acompanhamento da 

execução das medidas de segurança por parte do PAILI/RASM. 

No entanto, como vastamente defendido anteriormente, o Estado moderno exige 

uma fundamentação científica em suas ações, por isso essa responsabilização do PAILI pela 

execução das medidas de segurança não ocorreu fundamentada somente na demanda de 

movimentos sociais e em textos legais. No aspecto teórico, técnico, em sua origem, o PAILI 

tem como referência o Programa de Atenção Integral ao Paciente Judiciário Portador de 

Sofrimento Mental (PAI-PJ) do Tribunal de Justiça de Minas Gerais. 

Fundado no ano 2000, o PAI-PJ foi implantado em Minas Gerais como programa-

piloto da proposta de “metodologia de atenção integral” tratada por BARROS (2010), a qual 

define esta metodologia como um “acompanhamento atento às soluções do sujeito no 

tratamento de seu sofrimento e às suas pequenas invenções [viabilizadoras ou não] de 

sociabilidade”, levando em conta a “singularidade clínica e social” (p. 119) dos sujeitos 

atendidos, ao se presumir que “há um sujeito entre o paciente e o judiciário, entre o louco e o 

infrator” (p. 119). 

[...] não se avança no acompanhamento desses casos [de loucura relacionada à 
infração legal], sem um espaço de convivência orientado. Para sustentar uma prática 
orientada pelo saber do sujeito sobre a resposta que trata seu sofrimento, não 
poderíamos isolar o paciente judiciário, precisávamos nos colocar ali, ao seu lado, 
secretariando-o, recolhendo as pistas de sua solução singular de tratamento e 
sociabilidade.” (BARROS, 2010, p. 119). 

Em publicação acerca dos dez anos de PAI-PJ, Barros (2010, p. 127; grifos 

nossos) expôs dados otimistas quanto à sua metodologia. 

Dos 126 casos sentenciados com medida de segurança e acompanhados pelo 
programa, apenas 25 possuem medida de segurança de internação, 87 cumprem 
medida de segurança ambulatorial e 14 casos já se encontram em liberação 
condicional da medida de segurança. Acompanhamos, ainda, 77 casos que não 
receberam sentença, mas que já se encontram inseridos na rede de saúde mental. 

                                                 
87 As residências terapêuticas ou “Serviços Residenciais Terapêuticos” (conforme terminologia das portarias 
106/2000 e 1.220/2000), são casas, na maioria dos casos alugadas pelas prefeituras municipais em bairros (de 
preferência) residenciais, onde só é permitido a moradia de oito portadores de transtorno mental sem referência 
familiar. Neste sentido, normalmente acolhem pessoas abandonadas há muitos anos em hospícios, mas que 
mesmo sem esse histórico de vivência manicomial não se sabe o paradeiro da família. São discriminadas pelo 
gênero de seus moradores (feminino ou masculino) e devem evitar ao máximo a aparência institucional, ou seja, 
devem parecer uma residência como qualquer outra – sem, por exemplo, salas destinadas à administração, sem 
muros pintados com logomarcas de prefeitura, empresas, partidos políticos etc. 
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[...] [Em 2010] Além dos 266 casos em efetivo acompanhamento [pelo PAI-PJ], 
outros 23 casos estão sendo avaliados quanto à possibilidade de acompanhamento pelo 
programa. Pesquisando a situação dos casos encerrados, registramos uma reincidência 
em torno de 2%, relativa a crimes de menor gravidade e contra o patrimônio, e, em dez 
anos de trabalho, não temos registro de reincidência de crime hediondo, que 
ensejasse o retorno do fantasma da periculosidade que, via de regra, assombra o 
cuidado e a convivência com estas pessoas. 

Quanto à esfera da administração pública responsável por Programa de 

“metodologia de atenção integral”, diferentemente do PAI-PJ, o PAILI não é Programa de 

uma Secretaria de Justiça, mas de uma Secretaria de Saúde – o que é reflexo da disputa 

secular quanto à competência administrativa à qual deve estar atrelado o trabalho de lida com 

a pessoa portadora de transtorno mental com histórico de ato infracional (HARRIS, 1993; 

COSTA, 2010), se à infra e superestrutura da justiça ou da saúde. 

A opção pela área da saúde como recurso de práxis do PAILI significa a utilização 

do trabalho desta área de conhecimento como recurso do SUS para atender às demandas do 

referido Programa, o qual “coloca a pessoa submetida à medida de segurança no ambiente 

universal e democrático do Sistema Único de Saúde, sem distinção de outros pacientes, o que 

favorece sobremaneira a almejada inclusão à família e à sociedade.” (MPEG, 2009, p. 20) 

Voltando à questão da disputa secular quanto à competência administrativa de 

atrelamento do trabalho de lida com o paciente judiciário, podemos ver que a centralidade da 

RASM no tratamento do paciente judiciário, então, pressupõe a separação da natureza do ato 

infracional, se delinqüente ou de loucura, para que se localize o paciente judiciário nos 

serviços da rede de atenção à saúde mental e o delinqüente no sistema penitenciário88. 

É importante observar que em princípio, os delinqüentes e os psicopatas não têm 

direito à medida de segurança, portanto, não têm acesso ao PAILI e, conseqüentemente, não 

podem ser atendidos em serviços comunitários extra-hospitalares ou CAPS em função de atos 

infracionais que tenham cometido. A justificativa disto está no fato de essas pessoas serem 

caracterizadas a partir de numa modalidade diferenciada de transtorno mental denominada 

“transtorno de personalidade”, uma vez que “não são propriamente doentes, mas 

                                                 
88 Aquecendo a discussão quanto a importância da distinção da natureza dos atos infracionais, Cohen e 
Augustinis (2009, s/p; grifos nossos) entendem que “Não mais cabe sermos seduzidos apenas pela idéia do 
enquadramento dos condenados como doentes mentais ou sociais, utilizando modelos médicos para tratá-los. 
Devemos aprender a observar realisticamente e não preconceituosamente essas comunidades, pois somente 
assim poderemos conhecer realmente como funcionam e, deste modo, encontrar o tipo de interação mais 
eficiente para elas. [...] Entendemos que os conflitos éticos que emergem do sistema penitenciário surgem da 
dificuldade de conciliação entre a retirada da liberdade de um indivíduo e, ao mesmo tempo, do respeito à sua 
autonomia, ou seja, de como educar o sentenciado para o convívio social respeitando sua individualidade.” 
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[considerados] anomalias do desenvolvimento psíquico”, já que “Tal perturbação não deve ser 

diretamente imputável a uma doença, lesão ou outra afecção cerebral ou a um outro transtorno 

psiquiátrico” (MORANA et al., 2006, p. s75). 

De qualquer forma, a congruência entre a natureza do ato cometido e a da 

instituição que o recebe guarda coerência com o trabalho desenvolvido nesta última. A 

instituição é a casa do trabalho que nela é desenvolvido. Por isso, o alcance inclusivo no 

sentido da socialização do paciente judiciário depende do trabalho desenvolvido nas 

instituições da RASM, onde não é previsto tratamento diferenciado por ser infrator. 

O PAILI surge e se mantém como ato administrativo, uma vez que foi criado por 

portaria (Portaria 019/2006-GAB/SES) emitida pelo gabinete do secretário estadual de saúde 

à época89 (Cairo Alberto de Freitas), a qual regulamenta a execução das medidas de 

segurança90 no contexto da política estatal de reforma psiquiátrica brasileira. 

Entendemos que os motivos da continuidade da execução do Programa, ou seja, 

da não-revogação da portaria que o cria, mesmo diante da alternância da liderança político-

partidária do poder executivo do Estado, no que se refere ao alcance político, guarda 

semelhanças com a continuidade da gestão (1941-1954) de Adauto Botelho frente ao SNDM, 

a qual resistiu à queda do Estado Novo em 1945 (vide capítulo 1). Em ambos os casos o 

estatuto científico dominante (positivista), por sua aparente neutralidade político-econômica, 

seria o garantidor desta continuidade de programas de ação “independente” de determinações 

político-partidárias. Vemos, então, no fato de os projetos e programas de base científica 

resistirem à alternância (prevista ou não) da direção político-partidária do poder executivo, a 

ciência como genius saeculi da modernidade91. 

Não é de surpreender, portanto, que, no decorrer de vários séculos, nos seja 
constantemente apresentada a mesma ideologia apresentada para a ciência, em tantas 
versões diferentes, desde a concepção cartesiana da “filosofia prática” e seu objeto até 
os recentes postulados das “segunda e terceira revoluções industriais”, da “revolução 
tecnológica”, da “revolução eletrônica” e da “revolução da informação” [...] O 
denominador comum de toda essa diversidade é o desejo de encontrar, para os 
problemas e as deficiências que se identificam na vida social – os quais estão sujeitos 
a interpretações divergentes e a um conflito inconciliável quanto às perspectivas 

                                                 
89 Importante lembrar que como abordado no capítulo 1, o Hospital Professor Adauto Botelho (HPPAB) também 
foi construído no contexto de um ato administrativo de chefe de poder executivo, o decreto-lei 8.550, de 3 de 
janeiro de 1946 que propiciou o crescimento do número de hospícios públicos “pois autorizava o serviço 
[Serviço Nacional de Doenças Mentais - SNDM] a realizar convênios com os governos estaduais para a 
construção de hospitais psiquiátricos” (PAULIN e TURATO, 2004, p. 243) 
90 Os CAPS também foram instituídos por ato administrativo, e também regulamentados por portaria de gabinete 
de chefe do poder executivo – Gabinete do Ministro (GM) –, a portaria nº 336 GM/2002. 
91 Genius saeculi da modernidade: espírito do tempo moderno. 
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estratégicas –, soluções estritamente pertencentes ao âmbito da ciência e da 
tecnologia. 
Supõe-se que a “racionalidade autoevidente” destas últimas fale por si mesma, e as 
soluções por ela estipuladas excluem por definição (em virtude do caráter “técnico” 
eminentemente incontronverso da “racionalidade tecnológica”) a possibilidade de 
confrontações antagônicas e o perigo de mudanças fundamentais – na estrutura da 
sociedade. (MESZÁROS, 2009, pp. 20-21) 

Neste contexto, identificamos no sistema público contemporâneo de atenção e 

trato à saúde mental, ainda, a busca por “soluções estritamente pertencentes ao âmbito da 

ciência e da tecnologia (leia-se: medicamentosas) para os problemas e as deficiências que se 

identificam na vida social”, como sugerido acima por Meszáros. 

Todos os comportamentos e sentimentos humanos podem ser em algum momento 
sinais de algo que não está bem, que há um processo patológico já instalado ou se 
instalando. Tudo pode ser alvo de tratamento. E tratamento inclui de forma essencial a 
medicalização. (ARAGAKI apud LIMA, 2010, p. 124) 

No entanto, Lima (2010), recusa-se a afirmar que não tenha havido avanços na 

área de saúde mental no sentido da humanização dos serviços. – “Não estamos dizendo aqui 

que não ocorreram mudanças qualitativas, pelo contrário, a reforma psiquiátrica atual é mais 

humanizadora que a lógica manicomial.” (p. 120). O autor identifica, então, uma “melhoria 

nos aparelhos públicos” de cuidado e atenção à saúde mental das pessoas influenciada pelo 

movimento antimanicomial (enquanto movimento social organizado), com o apoio do Estado, 

o que, entendemos, ocorre com o PAILI. 

O Estado também tem recebido apoio e apoiado sem reservas os movimentos de luta 
antimanicomial, seja porque muitos dos representantes do governo são antigos 
militantes, seja porque o apoio às suas políticas representa (pelo menos 
hipoteticamente) uma melhoria nos aparelhos públicos de cuidado, garantia de 
medicamentos, previdência [...] (LIMA, 2010, p. 124) 

O apoio mútuo entre a militância da reforma psiquiátrica e o Estado no âmbito do 

PAILI é notório na “cartilha do PAILI”. 

A Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001 (Lei Antimanicomial ou Lei da Reforma 
Psiquiátrica), veio contemplar o modelo humanizador historicamente defendido pelos 
militantes do Movimento Antimanicomial, mais conhecido como Luta Antimanicomial, 
tendo como diretriz a reformulação do modelo de atenção à saúde mental, transferindo 
o foco do tratamento que se concentrava na instituição hospitalar para uma rede de 
atenção psicossocial, estruturada em unidades de serviços comunitários e abertos. 
(MPEG, 2009, p. 15; grifos no original) 
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A ordem da lei 10.216/2001 de transferência do “foco do tratamento que se 

concentrava na instituição hospitalar para uma rede de atenção psicossocial, estruturada em 

unidades de serviços comunitários e abertos”, que é uma demanda histórica do Movimento 

Antimanicomial, se coloca como estratégia voltada à caracterização normativa cotidiana. A 

dimensão formativa do discurso oficial do Estado, assim, buscando influenciar de modo 

determinante a caracterização sócio-cultural das práticas discursivas e não-discursivas 

cotidianas, intervém pela via da estrutura de serviços públicos de saúde mental na hexis acerca 

da loucura. 

3.3 O “isolamento terapêutico” como resíduo da barbárie manicomial: saúde, direito 
e o locus de ação do PAILI 

Sabemos que, como à época apontado pela Revista Rádice (1976-1981)92 em seu 

número 7, ainda é possível nos dias de hoje identificar a barbárie no sistema manicomial 

judiciário ou hospitalar contemporâneo93 (“nossos campos de concentração”, como afirma a 

Revista). O alcance formativo da “ética no plano do trabalho social” (MAAR, 1995) da 

RASM que temos hoje, mesmo com suas limitações, tende a superar essa barbárie. O que, 

entendemos, não ocorreu com o princípio de isolamento terapêutico de Philippe Pinel. 

Torre e Amarante (2001) apontam a idéia de isolamento como princípio formativo 

amplo para o positivismo e as ciências biológicas, o qual se estendeu (e este era o objetivo) ao 

modo de a sociedade lidar com a loucura. 

A argumentação de Pinel a favor da institucionalização tem como base dois pontos 
fundamentais relacionados ao conceito de isolamento. Por um lado, no princípio do 
hospital como lugar de exame, em que isolar é o a priori do conhecer, tal qual no 
método da Botânica de Lineu, explicitado por Pinel em seu Traité médico-
philosophique sur l’aliénation mentale ou la manie como o método mais adequado à 
ciência. Por outro lado, o isolamento é terapêutico pois a instituição passa a ser 
organizada de forma a afastar as influências maléficas, morbígenas, que causam e 
agravam a alienação: a instituição é o instrumento de cura. 

O isolamento, semelhante ao estado in vitro, afasta as influências maléficas e a 
contaminação. O afastamento serve para identificar diferenças entre os objetos. 
Distinguir os “mansos” dos “agitados”, os “melancólicos” dos “sórdidos” e 
“imundos”, os “suicidas”, ou seja, esquadrinhar cada tipo classificável, evitando que 
sua convivência agrave seu estado. O hospício, através do isolamento terapêutico, 
permite a possibilidade da cura e do conhecimento da loucura a um só tempo. O 

                                                 
92 Santos e Jacó-Vilela (2005) lembram que a Revista Rádice, dentre outros temas polêmicos à época da ditadura 
militar brasileira (1964-1985), tratou de desvelar o tratamento desumano nos hospitais psiquiátricos, como em 
seu número 7 onde compara esses hospícios a campos de concentração nazistas. 
93 O curta metragem “A casa dos mortos” (2009), de Débora Diniz se não denuncia uma barbárie típica de 
campos de concentração nazistas (com fome, torturas e assassinato sistemático de pessoas indefesas), desvela um 
arremedo de barbárie garantido no uso da desnecessária privação de liberdade como “recurso terapêutico” do 
HCTP da Bahia – o que é uma inobservância dos pressupostos da lei 10.216, por sua vez defendida pelo Plano 
Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário (PNSSP). 
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isolamento é ao mesmo tempo um ato terapêutico (tratamento moral e cura), 
epistemológico (ato de conhecimento) e social (louco perigoso, sujeito irracional). 

Essas operações, como princípios teóricos e atos institucionais propiciam um 
método [...] (TORRE e AMARANTE, 2001, p. 75; grifos no original) 

Vemos que o “isolamento terapêutico”94 conseguiu se firmar como princípio 

político-estatal formativo das sociedades ocidentais acerca do “louco infrator” desde Pinel 

(1745-1826) na França até o Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho (1954-1997) em 

Goiás de modo a justificar a barbárie historicamente cometida contra portadores de 

transtornos mentais. No entanto, entendemos que o texto do Código Penal (CP) vigente em 

seu artigo 9695 não contribui com veemência contra aquele princípio imposto a pacientes 

judiciários, uma vez que faz referência nominal somente ao HCTP, uma instituição que, no 

entendimento do Departamento de Ações Programáticas Estratégicas (DAPE/Ministério da 

Saúde), é uma unidade prisional. 

Os Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTP), embora tenham a palavra 
hospital em sua denominação, não são exatamente unidades hospitalares. Trata-se de 
uma Unidade Prisional ou Ala de Tratamento Psiquiátrica, destinada a pessoas que 
cumprem medida de segurança, por preencherem dois requisitos: 1) terem cometido 
crime passível de punição e 2) serem portadores de transtornos mentais e, 
conseqüentemente, considerados inimputáveis. (DAPE, 2010, p. 10) 

Neste aspecto do isolamento, vemos que com a estruturação do PAILI, o Estado 

de Goiás passou a defender “uma mudança de paradigma” (MPEG, 2009) em que o locus do 

trabalho científico com pacientes judiciários é o sistema público de saúde, saindo do “prisma 

da segurança pública”, da área do Direito. 

Instituído no dia 26 de outubro de 2006 mediante convênio pactuado entre as 
Secretarias de Estado da Saúde e da Justiça, Secretaria Municipal da Saúde de 
Goiânia, Tribunal de Justiça e Ministério Público do Estado de Goiás, a partir de 
proposta elaborada por este, o Programa [PAILI] contempla uma mudança de 
paradigma na execução das medidas de segurança, fazendo com que o assunto deixe 
de ser tratado unicamente sob o prisma da segurança pública para ser acolhido de vez 
pelos serviços de saúde pública, mediante a participação da rede de clínicas 
psiquiátricas conveniadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) e serviços substitutivos 
(CAPS). (MPEG, 2009, p. 7; grifos nossos) 

A opção pela área da saúde como recurso de aplicação do PAILI significa a 

utilização do trabalho desta área de conhecimento como recurso científico no tratamento dos 

pacientes judiciários. Então, esse recurso à ciência pressupõe a separação da natureza da 

motivação para o ato infracional – se delinqüente ou de loucura – para que se localize o 
                                                 
94 Segundo Torre e Amarante (2001) 
95 “As medidas de segurança são: I - internação em hospital de custódia e tratamento psiquiátrico [HCTP] ou, à 
falta, em outro estabelecimento adequado; II - sujeição a tratamento ambulatorial.” (CP, 2000; grifos nossos)  
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paciente judiciário nos serviços da rede de atenção à saúde mental e o delinqüente no sistema 

penitenciário96. 

[...] cada vez que os psiquiatras, laboratórios e/ou centros de pesquisa criam uma nova 
regra de saúde mental “criam uma nova classe de indivíduos mentalmente doentes – 
assim como, cada vez que legisladores promulgam uma nova lei restritiva, criam uma 
nova categoria de delinquentes (SZASZ, 1984, p. 27)”. (LIMA, 2010, p. 121) 

Por isso, o alcance inclusivo no sentido da socialização do paciente judiciário 

depende do trabalho desenvolvido nas instituições da “rede atenção à saúde mental”, onde não 

é previsto tratamento diferenciado à pessoa portadora de transtorno mental por ser infratora. 

No entanto, a colocação da saúde mental no âmbito do Plano Nacional de Saúde 

no Sistema Penitenciário (PNSSP) demonstra contradição política e no modus operandi da 

lida institucional com o “louco infrator”. 

O PNSSP (publicação do DAPE referida acima, com primeira edição em 2003) – 

é “uma ação governamental estratégica, [...] um instrumento para inclusão, no SUS, das 

pessoas privadas de liberdade [confinadas em estabelecimentos prisionais], e uma forma de 

fazer chegar às unidades prisionais ações, serviços e profissionais de saúde” (DAPE, 2010, p. 

6), por isso envolvendo cuidados de saúde em diversas “linhas de ação” – controle de 

tuberculose, hipertensão e diabetes, tratamento de hanseníase, cuidados e tratamento em saúde 

mental, bucal e da mulher, diagnóstico, aconselhamento e tratamento em DST/HIV/AIDS etc. 

No contexto da discussão que realizamos, importante se faz a notação de que, se 

por um lado o PNSSP é uma ação realizada no ambiente do cárcere, por outro ele faz 

referência à Política Nacional de Saúde Mental, à “rede extra-hospitalar – CAPS” e outras 

ações do Estado brasileiro criadas para o fortalecimento dessa Política. No entanto, esta 

referência é feita no subitem 3.1.1 (cujo título é a sigla HCTP) onde não há qualquer alusão a 

programas de ação como o PAILI e o PAI-PJ. Então, segundo o PNSSP, a equipe de saúde 

que trabalha nas unidades prisionais “deve seguir as diretrizes da Política Nacional de Saúde 

Mental” (DAPE, 2010, p. 10). Ou seja, é de responsabilidade dessa equipe de saúde 

[...] promover direitos de usuários e familiares incentivando a participação no cuidado 
e garantir tratamento digno e de qualidade a pessoas submetidas à medida de 

                                                 
96 Reiteramos nossa concordância com Carrara (2010) quanto a importância da distinção entre “atos desviantes 
que seriam fruto da loucura dos atos desviantes que seriam fruto da delinqüência” (p. 18); como apontado por 
Foucault (1987) esta é uma distinção moderna importante, a qual, entendemos, é fundamental no ordenamento 
normativo (cotidiano, sócio-cultural) e legal para a formação inclusiva-ética da sociabilidade do paciente 
judiciário, o “louco infrator”. 



95 
 

  

segurança (superando o modelo de assistência centrado no Manicômio Judiciário97), 
primando pelas diretrizes do SUS e da Lei Federal 10.216/01. (DAPE, 2010, p. 11) 

Compreendemos ser muito difícil para uma equipe de saúde a promoção de 

direitos de usuários e familiares. Ao lembrarmos, por exemplo, que a articulação entre o 

trabalho em saúde mental e o controle social via conselhos de saúde é importante diretriz do 

SUS, entendemos que a promoção de direitos e tratamento digno como elencado pelo DAPE 

na citação acima, se torna inexeqüível a uma equipe de saúde lotada em unidade prisional. 

Ora, além dessa equipe ser responsável por outras “linhas de ação”, não há mecanismos 

claros, definidos naquele texto oficial, voltados para a garantia da especificidade do 

tratamento e “promoção de direitos” de “loucos infratores” e seus familiares. 

Uma equipe não substitui a Política Nacional de Saúde Mental (PNSM), “uma 

complexa e sistemática política pública (Public Policy) consubstanciada em leis e portarias 

ministeriais, leis estaduais e municipais” (BERLINCK, MAGTAZ e TEIXEIRA, 2008, p. 24) 

que se objetiva em conselhos de participação popular e programas de inclusão/socialização. 

No entanto, o texto do PNSSP deixa a entender que é tarefa da equipe de saúde constante nas 

“unidades prisionais ou alas de tratamento” formar o potencial inclusivo dos “loucos 

infratores” ali encarcerados e seus familiares, ao trabalharem de acordo com a PNSM; simples 

assim. 

Mais uma vez vemos que onde o discurso oficial do Estado brasileiro (nacional) 

se coloca no sentido da inclusão social do paciente judiciário, ele mesmo reconhece a 

necessidade da relação trabalho-formação. 

O vácuo de informações que o PNSSP deixa ao não definir mecanismos e/ou 

metodologia de inclusão social do paciente judiciário (como o fazem o PAILI e o PAI-PJ) 

evidencia os limites de se pensar nacionalmente um programa de ação inclusivo no HCTP – 

uma instituição historicamente marcada pelo propósito sistemático e sistematizado de 

exclusão. Além disso evidencia a dificuldade do Estado brasileiro em pensar e/ou efetivar 

nacionalmente Programas como o PAILI e o PAI-PJ. 

Pelo contrário, na execução de seus serviços, o PAILI “administrativamente 

subordinado à Secretaria de Estado da Saúde e com atuação auxiliar aos juízos da execução 

penal, é o órgão responsável pela execução das medidas de segurança no Estado de Goiás” 

(MPEG, 2009, p. 24) e, neste aspecto da interação trabalho/instituição, tem autonomia para 
                                                 
97 Lembramos de nossa concordância com Carrara (2010) quanto ao fato de se considerar o manicômio judiciário 
e o HCTP instituições equivalentes, de mesmo “gênero” (p. 16). 
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indicar o local adequado ao tratamento do paciente judiciário – se em hospital psiquiátrico 

conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS), se em Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS), ou junto a ambulatório municipal de psiquiatria. Ou seja, a RASM tendo seus 

serviços (CAPS, ambulatórios, residências terapêuticas e unidades psiquiátricas em hospitais 

gerais) acessíveis a qualquer paciente judiciário, diante da saúde mental como “linha de ação” 

do PNSSP, vemos que os mecanismos de inclusão social do PAILI são mais claros, por 

exemplo, em função de sua “autonomia, observadas as normas da legislação pertinente, para 

indicar o local adequado para a execução da medida de segurança imposta, seja na 

modalidade de internação ou tratamento ambulatorial” (Estado de Goiás, 2006). 

A autonomia é um conceito bastante presente na “Cartilha do Paili” (MPEG, 

2009), estando naquele documento, associado à ação, ao que fazer do Estado em relação ao 

“louco infrator”, e tendo na “Cartilha”, inclusive, um subitem com este título “Autonomia” 

(MPEG, 2009, p. 19). Nesse sentido, busca-se relacionar o conceito de autonomia à ação 

(trabalho) do PAILI contextualizada num “modelo inovador” por ser inclusivo de uma pessoa 

historicamente confinada a uma lógica de exclusão. 

Essa autonomia de ação se refere à “liberdade de ação de que dispõem os 

profissionais da saúde mental e as clínicas psiquiátricas” (MPEG, 2009, p. 19) em suas 

decisões de encaminhamentos relativos ao tratamento e assistência ao paciente judiciário. É 

vista como vantagem do sistema RASM/PAILI por significar uma relativa independência das 

decisões judiciais98, as quais historicamente marcadas pela morosidade acabavam impondo às 

pessoas um longo período de internação ou até uma privação vitalícia de liberdade.  

Essa liberdade de ação de que dispõem os profissionais da saúde mental e as clínicas 
psiquiátricas facilita ainda para a quebra de resistências ao acolhimento de pacientes 
do Programa, pois, com autonomia para o tratamento, não permanecem na 
dependência de decisões judiciais para o encaminhamento do paciente para a família 
ou para uma residência terapêutica. Evitam-se, pela mesma razão, internações de 
longa duração por vezes caracterizadoras da perpétua privação da liberdade do 
paciente que, longe de seus laços afetivos e familiares, acabava se institucionalizando. 
(MPEG, 2009, p.19) 

Então, em sua atuação “autônoma”, de menor dependência das decisões judiciais, 

o PAILI concilia a disputa secular entre as áreas da saúde e do direito pelo trabalho com o 

paciente judiciário. Nesse sentido o subtítulo “Atribuições” do anexo 1 da Portaria de Criação 

do PAILI nos auxilia a evidenciar o papel deste Programa nessa histórica conciliação – tem 

                                                 
98 Consideramos esta independência como sendo relativa, em razão do atrelamento da autonomia de ação do 
PAILI à observação das “normas da legislação pertinente” (MPEG, 2009, p. 34) 
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quatro de seus oito itens relacionados à relatórios para a justiça, informações à autoridade 

judicial, discussão com peritos oficiais e/ou acompanhamento de processos judiciais. 

O conteúdo de potencial inclusivo presente nos documentos que regulamentam o 

PAILI colocam-no como um programa de ação estrategicamente voltado para uma formação 

de ordem normativa otimizadora da sociabilidade do paciente judiciário. Nesse sentido, 

entendemos que, 

• (1) a garantia de “acesso ao tratamento na rede pública de saúde, 

possibilitando ao paciente recursos que garantam sua circulação pelo 

espaço social”, (2) o estabelecimento de “parcerias com instituições afins, 

buscando a acessibilidade, cidadania e a inserção social do louco infrator”, 

e (3) a sensibilização com “profissionais e autoridades das áreas da saúde, 

justiça, assistência social buscando desmistificar a imagem do louco 

infrator como pessoa perigosa e incapaz, cultivada ao longo da história da 

loucura”, como “Atribuições” do PAILI definidas no termo de convênio 

de implantação deste Programa o colocam como programa de ação 

voltado à sociabilidade do louco infrator; 

• a autonomia de que goza o PAILI para encaminhar as rotinas de 

atendimento ao louco infrator e indicar o local adequado para a execução 

da medida de segurança como definido pela cláusula segunda do termo de 

convênio de implantação do PAILI, serve como estratégia de busca pela 

garantia dos princípios da reforma psiquiátrica no atendimento a esse 

paciente 

Em anexo à presente dissertação colocamos quadros que ilustram a análise de 

conteúdo realizada. Por isso, na elaboração desses quadros apontamos os documentos-

referência do texto oficial – a “Cartilha do PAILI”, a lei 10.216/2001, o termo de convênio de 

implantação do PAILI e a Portaria 019/2006 – e, respectivamente, a finalidade dos mesmos 

relacionada às “condições empíricas” (determinações históricas, sociais e políticas) que se 

colocam ao PAILI em seu desafio inclusivo. 

No primeiro quadro (anexo 1) procuramos demonstrar a questão da autonomia do 

PAILI. Essa questão se fez importante em nossa argumentação por vislumbrar o fim da 

sujeição de pacientes judiciários à correlação de forças intramuros do idealizado HCTP, 
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tipificada, por exemplo, pela “questão institucional terapeutas versus guardas” (CARVALHO, 

2008). 

Os dois grupos de atores para a constituição do estabelecimento [Manicômio 
Judiciário – MJ] são: os guardas e os terapeutas. Os primeiros tinham bastante 
autonomia com relação aos segundos e eram acusados de não compreenderem o 
processo médico que era desenvolvido ali. Isso porque o MJ mais parecia uma prisão e 
porque tinham mais contato e mais autoridade sobre os internos. Os médicos queriam 
controle sobre os guardas, mas eles eram protegidos até pelos internos e eram 
imprescindíveis ao funcionamento do MJ. Os internos eram mais pacientes para os 
terapeutas e mais delinqüentes para os guardas. Essa ambigüidade prendia os 
psiquiatras, que se viam impossibilitados de medicalizar o estabelecimento. O fato de 
serem delinqüentes colocava empecilhos no seu tratamento como doentes; e o fato de 
serem doentes exigia tratamento mais humanitário do que se fossem meramente 
delinqüentes.” (CARVALHO, 2008, s/p) 

Marx (2004) nos auxilia a aprofundar essa reflexão acerca do trabalho dos guardas 

e dos médicos no ambiente do manicômio judiciário quando trata do uso do trabalho na 

formação do domínio do homem sobre o homem: 

[...] a relação do homem com ele mesmo só é real, objetiva, por meio da sua relação 
com outros homens. Se ele se relaciona com o produto do trabalho, com o seu trabalho 
objetivado, como com um objeto estranho, hostil, poderoso, independente, relaciona-
se com ele de tal forma que outro homem estranho, inimigo, mais poderoso e 
independente, seja o senhor deste objeto. Se ele se relaciona com a própria atividade 
como com uma atividade não-livre, então se relaciona assim como a atividade com o 
serviço, sob o domínio, a repressão e o mando de outro homem. (p. 119; grifos no 
original) 

Em nossa análise, a “autonomia do PAILI” (MPEG, 2009), então, pode significar 

um avanço histórico no sentido da socialização do paciente judiciário em razão do 

deslocamento da simplificadora/reducionista “autonomia dos guardas com relação aos 

terapeutas [médicos]” (CARVALHO, 2008, s/p; grifos nossos) para a questão da autonomia 

colocada na complexidade de um programa de ação voltado à socialização do paciente 

judiciário. 

Com autonomia para realizar as rotinas de atendimento ao paciente, a equipe do 
Programa faz a mediação com o juiz e o sistema penitenciário, com a rede de atenção 
em saúde mental e, neste particular, coloca a pessoa submetida à medida de segurança 
no ambiente universal e democrático do Sistema Único de Saúde, sem distinção de 
outros pacientes, o que favorece sobremaneira a almejada inclusão à família e à 
sociedade. (MPEG, 2009, p. 20) 
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Nesse sentido, o potencial inclusivo do PAILI99, colocado no âmbito dos textos 

oficiais, ocorreria principalmente em razão: 

1. da colocação da pessoa submetida à medida de segurança numa RASM 

caracterizada por serviços de saúde prioritariamente extra-hospitalares; 

2. pelo acesso da pessoa submetida à medida de segurança aos dispositivos 

do SUS considerados democráticos; 

3. pela não-distinção entre loucos infratores e não-infratores no tratamento 

dispensado aos mesmos nos hospitais conveniados ao SUS e, 

principalmente, nos CAPS; 

4. pelo desenvolvimento de trabalho propositalmente pensado para a 

formação da socialização do “louco infrator” 

Diante do problema estudado, do qual propusemos investigação acerca das 

possibilidades formativas do PAILI no sentido da socialização do paciente judiciário, o 

discurso legal ordenador/orientador do trabalho em saúde mental se confirmou como instância 

determinante desse potencial formativo do PAILI. Colocado formalmente por meio de uma 

RASM, é o referido trabalho que associa, então, potencial formativo ao Programa, uma vez 

que este último não realiza as rotinas de tratamento do paciente judiciário, apenas os 

encaminha para essas rotinas (desenvolvidas prioritariamente em CAPS), bem como os 

acompanha no andamento das mesmas. 

                                                 
99 Para ilustrar o conteúdo de potencial inclusivo presente nos documentos que embasam o PAILI, elaboramos 
um quadro demonstrativo do mesmo colocado no anexo 2. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A presente reflexão sobre o alcance da formação relacionada ao convívio social 

comum com pacientes judiciários deverá contribuir com o debate sobre o tema em Goiás. 

Nesse sentido, o recorte que fizemos do tema, destacando do mesmo o discurso oficial do 

Estado, se confirmou como foco importante de estudo, uma vez que o modo de 

ordenamento/regulação da socialização do paciente judiciário parte do Estado, o qual é, ao 

mesmo tempo, instituição determinante à organização social como um todo. 

O PAILI se definiu em nosso estudo como programa de ação preocupado com a 

forma de o paciente judiciário estar na sociedade sem privação de liberdade, ou melhor, como 

Programa preocupado com a forma de tratamento a essas pessoas, que não as segregue. No 

entanto, o estar em sociedade (segregado ou não) constrói e é construído pelo processo de 

formação da socialização das pessoas. Então, para o paciente judiciário, estar no convívio 

social comum ao mesmo tempo da realização de um tratamento em saúde mental seria, então, 

“garantido” pelo Estado através de uma RASM. Essa RASM seria uma potencial formadora 

da socialização do paciente judiciário uma vez que, baseada em princípios legais (oficiais), 

tem a “inclusão” das pessoas portadoras de transtorno mental (infratoras ou não) no 

“ambiente democrático” do SUS como questão importante. 

Essa inclusão do paciente judiciário – sua pretendida inserção na família, no 

trabalho e na comunidade – como um processo mormente sob responsabilidade de instituições 

de trabalho em saúde mental que compõem a RASM, envolve, a priori, “trabalho” (MARX, 

2004 e 2010). 

Concordando com Hegel e Marx na afirmação de que “o trabalho forma” 

(MAAR, 1995, p. 17), vemos que a “inclusão” do paciente judiciário referida acima se 

potencializa por meio do compromisso legalmente previsto do sistema PAILI/CAPS com a 

articulação entre a formação da socialização do paciente judiciário e o trabalho de tratamento 

desse paciente. 

Evidenciando sua parcela de responsabilização pela inclusão do paciente 

judiciário, o Estado brasileiro (em seu discurso), no âmbito do Estado de Goiás prioriza 

estruturalmente duas instituições: o PAILI e os CAPS. Nessa conformação, o paciente 

judiciário teria nos espaços de controle social do SUS (conselhos e conferências de saúde), 
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abertos à participação popular de um modo geral, mais uma oportunidade de inclusão; desta 

feita, num ambiente voltado à política de saúde. 

De outra forma, vimos que a implantação dos conselhos de saúde por ter sido 

induzida por ordenamento legal do Estado, se estabeleceu como previsto na política de 

“democracia liberal hegemônica”, isto é, como procedimento, estratégia para a 

governamentalidade, o qual já conta com “certa apatia política por parte da população” 

(Stralen et al.,2006, p. 622), típica da carência social e educacional de formação crítica. “A 

tentativa de desviar a mais extrema ameaça mediante uma política de minorias e uma 

estratégia democrática é ambígua, como aliás o é a defensiva dos derradeiros burgueses 

liberais em geral.” (ADORNO e HORKHEIMER, 1985a, p. 140) 

Em razão dessa carência, formou-se a impressão (senso comum) baseada na 

aparência de que a sociabilidade do louco infrator é obstaculizada por preconceitos 

desumanos “naturais”, “inatos” (portanto a-históricos) da ignorância do homem. A idéia de 

que o PAILI, no Estado de Goiás, viria pelo viés do trabalho de uma rede de atenção 

psicossocial para articular uma práxis superadora das situações advindas destes preconceitos, 

se coloca na “Cartilha do PAILI” e na portaria de criação do referido Programa (Portaria 

019/2006). Nesses documentos não há elaboração crítica acerca da constituição desses 

preconceitos ou da história da loucura100. De modo particularmente interessante, o anexo 1 da 

Portaria 019/2006, faz referência à história da loucura ao definir a oitava atribuição do PAILI. 

Consideramos que o PAILI ao atrelar a desmistificação da “imagem do louco 

infrator como pessoa perigosa e incapaz” à “atividade de sensibilização” sem defini-la 

claramente e/ou sem apontar critérios de fundamentação crítica à elaboração da mesma 

(atividade), fortalece a idéia de “reinserção social” (MPEG, 2009) obstaculizada mormente 

por preconceitos desumanos que, de algum modo, caracterizaram a história da loucura. 

Nesse sentido, entendemos que a pretendida “reinserção social” do paciente 

judiciário não seria garantida somente pela via da humanização do seu 

atendimento/tratamento, do acesso à medicação e ao mercado. Concordar com isso é legitimar 

uma hipostasia na qual o que deve ser superado são causas difusas da exclusão – preconceitos, 

desumanidade, ignorância etc. – e não as restrições econômicas e sociais impostas pela 

economia política, estas sim excludentes. 
                                                 
100 Não há referência de viés crítico sequer aos tabus e equívocos criados contra o louco pela própria ciência e 
por políticas estatais ao longo dos anos como a “criminologia positiva” e o “delinqüente nato” de Lombrozzo, o 
“isolamento terapêutico” de Pinel, as pretensões estatísticas do Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM) 
que inaugurou hospícios comparáveis a campos de concentração nazistas por todo o Brasil etc. 
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A socialização do paciente judiciário deve ocorrer pela percepção crítica dos 

problemas advindos não só de sua própria exclusão, mas de seu empoderamento enquanto 

cidadão (como o deve ser com qualquer outra pessoa), afinal o objetivo é incluí-lo numa 

sociedade problemática – dividida em classes, alienada, preconceituosa, violenta, excludente. 

O “ticket de acesso à inclusão” deve dar acesso completo ao movimento histórico de 

formação do convívio social comum, com seus ônus e bônus. 

Considerando isso, vemos que a dependência que a “reinserção social do paciente 

em seu meio” (MPEG, 2009, p. 15; Lei nº 10.216, art. 4º, § 1º) tem das macrodeterminações 

históricas, sociais e econômicas, condiciona esse projeto a um outro, maior, de superação das 

“restrições impostas pelo contexto econômico e social” (ZUCCHI, DEL NERO e MALIK, 

2000, p. 129) – o que restringe o alcance do PAILI a mais uma ação voltada ao aumento da 

produção de serviços para o incremento do poder inclusivo do sistema político-econômico 

que sustenta o Estado. Nessa seara, a otimização da sociabilidade do louco infrator cumpriria 

um papel ideológico de ser prova das vantagens, do poder inclusivo do sistema capitalista e 

seu Estado provedor de benesses aos excluídos e despossuídos. 

De qualquer forma, não podemos deixar de reconhecer que com a reforma 

psiquiátrica e o PAILI, houve avanços no Estado de Goiás no que se refere à política 

institucional de trabalho junto ao paciente judiciário. Desmontou-se o maior hospício desse 

Estado (o Hospital Psiquiátrico Professor Adauto Botelho) onde em seus corredores pessoas 

“desapareciam” para não mais se ter sequer notícias ou mesmo o próprio registro hospitalar 

delas, e criou-se uma RASM e o PAILI que objetivam colocar as pessoas portadoras de 

transtorno mental na evidência cotidiana do convívio social. 

Os médicos até fins do século XX vislumbraram o “isolamento terapêutico” como 

medida preventiva de higiene mental, atualmente os trabalhadores da área de saúde mental e a 

própria população não podem se furtar da discussão acerca de quais as características 

(valores, fundamentos) das relações sociais – familiares, principalmente, mas também de 

trabalho e cotidianas (“da rua”) – necessárias à recepção socializadora dos pacientes 

judiciários nos espaços comuns de convívio social – feiras livres, shopping centers, praças, 

parques, ônibus, etc. 

Aponta-se uma reviravolta histórica. Antes buscava-se por todos os meios 

(científicos, jurídicos, culturais, morais etc.) justificar a exclusão social do louco (infrator ou 

não), atualmente se lança mão dos mesmos meios para justificar o contrário, embora haja 
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resistências nesse sentido. Resistências essas representadas por grupos que são contrários ao 

andamento da Reforma Psiquiátrica brasileira – donos de hospitais, psiquiatras e outros 

profissionais mais conservadores, membros da imprensa que clamam pela construção de um 

manicômio judiciário em Goiás, até mesmo por familiares que concordam com a segregação 

como recurso (terapêutico e/ou punitivo). 

Por outro lado, pessoas que também trabalham a favor da Reforma, justamente 

pelo fato de não percebem que este movimento pode estar incluído num projeto emancipador 

maior, limitam os recursos (objetivos e subjetivos) desta Reforma a um conjunto de fatos e 

decisões tecnocráticas, baseadas em estudos científicos. Assim, o sentido procedimental 

prático/portátil de cobrir, evitar, lavar, usar etc., predominante nas políticas de informação 

educativa, dá corpo à política e à ciência dos procedimentos de “inclusão” e “democracia”. 

No âmbito dessa “reviravolta histórica”, vemos também o movimento conciliador 

da tensão histórica entre as áreas da medicina e do Direito na luta para legitimar/formalizar 

junto ao Estado o domínio de sua prática profissional com pacientes judiciários. Por um lado, 

a Cartilha do PAILI coloca como vantajoso o fato de esse Programa contemplar uma 

“mudança de paradigma” na execução das medidas de segurança, fazendo com que esse 

assunto deixe de ser tratado unicamente sob o aspecto da segurança pública para ser acolhido 

pelos serviços de saúde pública, por outro, o mesmo Programa, conforme o item 3 do anexo 1 

da Portaria 019/2006 que o cria, tem atribuições predominantemente relacionadas à área do 

direito, ao Poder Judiciário, voltadas à mediação entre o “louco infrator” e a sociedade. 

No sentido contrário, o PAILI e os CAPS apostam na integração, não na 

priorização de uma ou outra área ao buscarem fortalecer a pluralidade e interdisciplinaridade 

que os constituem. Nesse aspecto, a opção histórica da reforma psiquiátrica brasileira no uso 

dos termos “saúde mental” e “psicossocial” ao se referir ao trabalho e às instituições da 

RASM, agrega a multiplicidade de formações convidadas à realização da reforma psiquiátrica 

brasileira – professores de educação física, arteterapeutas, musicoterapeutas, terapeutas 

ocupacionais, médicos, psicólogos, enfermeiros, artesãos, recreadores etc. Esta é uma herança 

do Movimento de Trabalhadores de Saúde Mental iniciado em 1978, diferente daquela do 

movimento realizado pelos médicos e juízes101 dos idos da modernidade, os quais buscavam 

                                                 
101 Harris (1993) trata desta disputa com mais propriedade. Luz (apud SILVA, 1999), por sua vez, contribui em 
nossas considerações a este respeito ao colocar o exemplo de Lombrozzo em sua busca por status dos médicos, 
ao lembrar que aquele psiquiatra propôs “a substituição das prisões por hospícios, dos juízes por médicos 
alienistas, dos códigos penais por tratados de psiquiatria.” (LUZ apud SILVA, 1999, p. 21) 
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priorizar uma categoria (a deles, de preferência) pela responsabilidade de lida profissional 

com o louco infrator de modo a garantir-lhes lugar de destaque no status quo capitalista. 

A análise realizada aponta que o PAILI, os CAPS e um trabalho social e ético em 

saúde mental podem cumprir papel decisivo na capacidade da população aprender a superar o 

“argumento circular” da práxis de convívio cotidiano relacionada a pacientes judiciários – 

argumento no qual imprevisibilidade e periculosidade são entendidas como intrínsecas ao 

comportamento do paciente judiciário: o louco é perigoso porque é louco e deve ser privado 

de liberdade porque é perigoso. 

Esse argumento circular como tipificação do pensamento preconceituoso tem no 

PAILI um de seus adversários. Mas preconceitos não são facilmente superáveis a partir de 

políticas e Programas para minorias – haja vista a dificuldade de superação do pensamento 

preconceituoso contra o negro, o homossexual, o pobre etc. – sem que haja um processo 

amplo de formação cultural (não pseudocultural), que dê conta de potencializar os alcances de 

programas como o PAILI para aí sim podermos iniciar a construção de um processo 

emancipador da sociedade, não somente “inclusivo” das ditas “minorias”. 

Por outro lado, a finalidade de desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar 

nos CAPS oportunizou a ampliação da variedade de profissionais trabalhando na RASM. 

Nossa experiência como professor de educação física junto ao CAPS Beija-Flor veio dessa 

oportunidade, a qual, entendemos, nos licencia a considerar no bojo da investigação realizada, 

tanto limites quanto conquistas, avanços e possibilidades do trabalho social e ético em saúde 

mental (SUS/CAPS/PAILI). 

Vemos que, apesar das garantias legais de estrutura e funcionamento dos serviços 

de saúde mental (lei 10.216/2001, portaria 336/2002/MS, portaria 106/2000/MS, portaria 

019/2006/SES-GO) alternativos à internação e aos hospitais psiquiátricos (inclusive os 

HCTPs), as disputas políticas entre representantes dos setores favoráveis e os não favoráveis à 

reforma psiquiátrica tem trazido um movimento de avanços e retrocessos da atual política 

nacional de saúde mental. Os representantes desses grupos se alternam na gestão das 

secretarias municipais de Saúde e divisões (ou setores) de saúde mental dos municípios102, 

provocando períodos de estagnação, retrocessos e pequenos avanços no alcance da PNSM em 

                                                 
102 Importante lembrar que “a proposta da municipalização em saúde no Brasil tem uma história de mais de trinta 
anos” (PAIM, 1992, p. 30), e é vista como uma conquista importante à participação popular junto à gestão da 
saúde pública brasileira. 
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âmbito municipal. Isso acaba refletindo negativamente no andamento do trabalho realizado 

pelo PAILI e pelos CAPS. 

Colocado formalmente por meio de uma RASM, o trabalho então desenvolvido 

associa potencial formativo ao PAILI, uma vez que o mesmo não realiza as rotinas de 

tratamento do paciente judiciário, apenas os atende em seu encaminhamento para essas rotinas 

(desenvolvidas prioritariamente em CAPS), bem como em seu andamento no decorrer das 

mesmas. Nesse fato reside o potencial inclusivo do PAILI: sua autonomia de ação é 

constituída com vistas à superação do confinamento da rotina de “tratamento” do paciente 

judiciário em manicômios judiciários, de modo a tornar obsoletas essas instituições e toda sua 

lógica de “adequada” segregação e maus-tratos. 

A RASM tem problemas na formação acerca dos temas, procedimentos e política 

de saúde mental por não funcionar como uma rede ligada a outros serviços de saúde – SAMU, 

CAIS, CIAMS, ESF. A saúde mental é assunto estranho e cercado de preconceitos mesmo no 

âmbito desses serviços. 

Consideramos também que o fato de o PAILI ser um serviço muito novo faz com 

que a informação/conhecimento a seu respeito esteja debilitada dentro da RASM, no SUS e 

na sociedade de um modo geral. Entendemos que, havendo um compromisso ético no auxílio 

à divulgação, conhecimento e debate acerca do Programa, o envolvimento de instrumentos da 

indústria cultural – cinema, televisão, rádio, revistas, rádio etc. – seria de grande valia à 

garantia dos avanços conquistados e ao alcance formativo-socializador da sociedade em 

relação ao paciente judiciário. 

Em seu objetivo histórico de se firmar como competente substitutivo ao HCTP 

(manicômio judiciário), o PAILI investe nos princípios da reforma psiquiátrica brasileira e no 

trabalho dos CAPS assumindo uma preocupação com a “formação pelo trabalho” (MAAR, 

1997). Assim, propõe a complexificação da relação sociedade/paciente judiciário em 

detrimento ao reducionismo simplificador da potencialmente arbitrária correlação de forças 

“terapeutas versus guardas”, confinada aos muros do HCTP. 

Nesse sentido, os limites e debilidades do SUS e seu sistema democrático liberal, 

colocados como difícil problemática da sociedade brasileira, pode perceber melhor a questão 

da socialização do paciente judiciário como formadora dessa problemática, que passaria a ser, 

então, um desafio de todos. 
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Anexo 1 

Quadro demonstrativo da questão da autonomia do PAILI colocada a partir de 

textos oficiais. 

Cartilha do PAILI 

Referência Texto Finalidade/objetivação 
principal 

p. 19 “Com autonomia para ministrar o 
tratamento nesse modelo inovador, o 
médico e as equipes psicossociais das 
clínicas conveniadas ao SUS determinam 
e colocam em prática a melhor 
terapêutica, acompanhados de perto pelos 
profissionais do PAILI, cuja atuação é 
marcada pela interlocução e integração 
com todo o sistema de saúde mental, 
especialmente os Centros de Apoio 
Psicossocial (CAPS) e as residências 
terapêuticas.” 

• relacionar o conceito de 
autonomia à ação do PAILI 
num “modelo inovador” 
por ser inclusivo de uma 
pessoa historicamente con-
finada a uma lógica de 
exclusão; 

• contextualizar a ação do 
PAILI na RASM (“sistema 
de saúde mental”); 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

p. 19 “Essa liberdade de ação de que dispõem 
os profissionais da saúde mental e as 
clínicas psiquiátricas facilita ainda para a 
quebra de resistências ao acolhimento de 
pacientes do Programa, pois, com 
autonomia para o tratamento, não 
permanecem na dependência de decisões 
judiciais para o encaminhamento do 
paciente para a família ou para uma 
residência terapêutica. Evitam-se, pela 
mesma razão, internações de longa 
duração por vezes caracterizadoras da 
perpétua privação da liberdade do 
paciente que, longe de seus laços afetivos 
e familiares, acabava se 
institucionalizando.” 

• “liberdade de ação” no 
trabalho com o louco 
infrator facilita a inclusão 
social; 

• “autonomia para o 
tratamento” é vista como 
vantagem em relação à 
“dependência de decisões 
judiciais” quanto a enca-
minhamentos relativos ao 
futuro do louco infrator – 
haja vista a disputa secular 
(saúde x Direito) pela 
competência administrativa 
do trabalho de lida com o 
louco infrator; 

• fortalecimento da rela-
ção trabalho/formação no 
processo inclusivo do pa-
ciente judiciário; 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

p. 20 “Com autonomia para realizar as rotinas 
de atendimento ao paciente, a equipe do 

• “liberdade de ação” no tra-
balho com o paciente ju-
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Programa faz a mediação com o juiz e o 
sistema penitenciário, com a rede de 
atenção em saúde mental e, neste 
particular, coloca a pessoa submetida à 
medida de segurança no ambiente 
universal e democrático do Sistema Único 
de Saúde, sem distinção de outros 
pacientes, o que favorece sobremaneira a 
almejada inclusão à família e à 
sociedade.” 

diciário facilita a inclusão 
social; 

• não-distinção entre paci-
entes infratores e não-
infratores facilita a inclusão 
social; 

• conciliação da disputa se-
cular pela competência 
administrativa do trabalho 
de lida com o louco 
infrator; 

• participação no processo de 
tomada de decisões junto às 
políticas públicas de saúde 
como estratégia de poli-
tização e socialização dos 
pacientes judiciários; 

• reafirmação do SUS como 
espaço democrático; 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Termo de Convênio de Cooperação Técnica e Operacional referente à implementação do 
Programa de Atenção Integral ao Louco Infrator 

Referência Texto Finalidade/objetivação 
principal 

Cláusula 
segunda, item 2.5 

“O PAILI tem autonomia, observadas as 
normas da legislação pertinente, para 
indicar o local adequado para a execução 
da medida de segurança imposta, seja na 
modalidade de internação ou tratamento 
ambulatorial.” 

• autonomia para indicar o 
tratamento adequado é vista 
como vantagem em relação 
à dependência de decisões 
judiciais; 

• atrelamento da autonomia 
do PAILI à observação das 
“normas da legislação 
pertinente” define concilia-
ção da disputa secular 
(saúde x Direito) pela 
competência administrativa 
do trabalho de lida com o 
louco infrator; 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental 
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Anexo 2 

Quadro demonstrativo do conteúdo de potencial inclusivo presente nos 

documentos que regulamentam o PAILI, caracterizando-o como um programa de ação. 

Cláusula segunda do termo de convênio de implantação do PAILI 

Referência Texto Finalidade/objetivação 
principal 

Item 2.1 “A execução das medidas de segurança, 
no âmbito administrativo, é tarefa de 
responsabilidade das Secretarias de 
Estado da Saúde e da Justiça.” 

• conciliação de disputa 
secular entre saúde e 
Direito (justiça); 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Item 2.2 “Para a implementação de ações 
voltadas à execução das medidas de 
segurança, orientadas pelas disposições 
do Código Penal, da Lei de Execução 
Penal e, fundamentalmente, da Lei 
Antimanicomial (Lei nº 10.216/2001), 
buscar-se-á a colaboração dos 
municípios, a participação da sociedade e 
da família.” (grifos nossos) 

• caracteriza o PAILI 
enquanto programa de 
ação; 

• o cuidar como finalidade do 
trabalho em saúde mental; 

• inclusão social; 
• formação de ordem nor-
mativa (hábito, disposição 
social comum culturalmen-
te formada) otimizadora da 
socialização do paciente 
judiciário; 

• superação do confina-
mento da rotina de 
“tratamento” do paciente 
judiciário; 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Item 2.3 “O PAILI, administrativamente subor-
dinado à Secretaria de Estado da Saúde e 
com atuação auxiliar aos juízos da 
execução penal, é o órgão responsável 
pela execução das medidas de segurança 
no Estado de Goiás.” 

• centralidade do trabalho da 
área de saúde na lida com o 
paciente judiciário; 

• conciliação de disputa 
secular entre saúde e 
Direito (justiça); 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Item 2.5 “O PAILI tem autonomia, observadas as • conciliação de disputa 
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normas da legislação pertinente, para 
indicar o local adequado para a execução 
da medida de segurança imposta, seja na 
modalidade de internação ou tratamento 
ambulatorial” 

secular entre saúde e 
Direito (justiça) 

• superação do confina-
mento da rotina de 
“tratamento” do paciente 
judiciário); 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Item 2.9 “O mesmo procedimento (colocação do 
paciente junto à própria família ou em 
residência terapêutica) poderá ser 
provisoriamente adotado em caso de 
inexistência ou dificuldade na obtenção 
de vaga para a internação. Nesta hipótese, 
o paciente será rigorosamente acompa-
nhado pelo PAILI por meio de visitas 
semanais ou até mais frequentes, dando 
pleno suporte ao paciente e sua família” 

• o cuidar como finalidade do 
trabalho em saúde mental; 

• inclusão social; 
• formação de ordem nor-
mativa (hábito, disposição 
social comum culturalmen-
te formada) otimizadora da 
socialização do paciente 
judiciário; 

• superação do confina-
mento da rotina de 
“tratamento” do paciente 
judiciário; 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do 
paciente judiciário 

Item 2.11 “A internação dos pacientes do PAILI 
dar-se-á nos moldes do SUS, na rede 
pública ou conveniada, sem qualquer 
forma de discriminação.” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• o cuidar como finalidade do 
trabalho em saúde mental; 

• não-distinção entre paci-
entes infratores e não-
infratores facilita a inclusão 
social 

Portaria 019/2006 que cria o PAILI 

Referência Texto Finalidade/objetivação 
principal 

Caput “CONSIDERANDO as propostas da III 
Conferência Nacional de Saúde Mental, 
contrárias à reclusão do louco infrator em 
Manicômio Judiciário e favoráveis à 
discussão da assistência ao louco infrator 
com as diferentes áreas envolvidas, com 
o objetivo de garantir a responsabilidade, 
a reinserção social e assistência, de 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• reafirmação da oportunida-
de à participação popular 
com o objetivo de criar 
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acordo com os princípios do Sistema 
Único de Saúde – SUS e da Reforma 
Psiquiátrica” 

conciliação/consenso im-
portante para a democracia 
liberal 

Art 2º “[O Secretário de Estado da Saúde 
resolve:] CRIAR o Programa de Atenção 
Integral ao Louco Infrator no Estado de 
Goiás – PAILI - constante do Anexo I 
desta portaria, destinado a promover 
atenção integral à saúde das pessoas 
portadoras de transtornos mentais, 
submetidas à medida de segurança no 
Estado” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• o cuidar como finalidade do 
trabalho em saúde mental 

Anexo 1 
(“Propósito” do 
Programa) 

“Promover atenção integral à saúde das 
pessoas portadoras de transtornos 
mentais, submetidas à medida de 
segurança no Estado, bem como daquelas 
que manifestarem sofrimento mental no 
transcurso da execução penal.” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• centralidade do trabalho de 
lida com o louco infrator no 
tratamento característico da 
área da saúde. 

Anexo 1; 
atribuição nº 1 

“Produzir relatórios para justiça, 
sugerindo Projeto Terapêutico adequado à 
singularidade do caso, definindo a 
instituição onde a pessoa será 
acompanhada e outros procedimentos 
terapêuticos.” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• reafirmação dos limites da 
autonomia do PAILI em 
razão da conciliação/par-
ceria entre as áreas da 
saúde e do Direito; 

• definição do papel e do 
trabalho do PAILI junto à 
RASM e à justiça. 

Anexo 1; 
atribuição nº 5 

“Garantir acesso ao tratamento na rede 
pública de saúde, possibilitando ao 
paciente recursos que garantam sua 
circulação pelo espaço social.” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental levando em conta 
a especificidade do paci-
ente judiciário; 

• definição do papel e do 
trabalho do PAILI junto à 
RASM 

• inclusão social 
• formação de ordem 
normativa (hábito, disposi-
ção comum culturalmente 
formada) otimizadora da 
sociabilidade da PPTM-I 

Lei 10.216 

Referência Texto Finalidade/objetivação 
principal 

Art. 2º, parágrafo “São direitos da pessoa portadora de • ordenamento/orientação 
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único transtorno mental: 
[...] 
II - ser tratada com humanidade e respeito 
e no interesse exclusivo de beneficiar sua 
saúde, visando alcançar sua recuperação 
pela inserção na família, no trabalho e na 
comunidade;” 

do trabalho em saúde 
mental; 

• orientação do trabalho em 
saúde mental levando em 
conta a especificidade do 
paci-ente judiciário; 

• Inclusão, formação de 
ordem normativa (sócio-
cultural) otimizadora da 
sociabilidade do paciente 
judiciário. 

Art. 4º, caput “A internação, em qualquer de suas 
modalidades, só será indicada quando os 
recursos extra-hospitalares se mostrarem 
insuficientes” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental; 

• Inclusão, otimização da 
sociabilidade do paciente 
judiciário. 

Art. 4º, § 1º “O tratamento [do portador de transtorno 
mental] visará, como finalidade perma-
nente, a reinserção social do paciente em 
seu meio” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental; 

• Inclusão, otimização da 
sociabilidade do paciente 
judiciário. 

Art. 4º, § 3º “É vedada a internação de pacientes 
portadores de transtornos mentais em 
instituições com características asilares, 
ou seja, aquelas desprovidas dos recursos 
mencionados no § 2º e que não 
assegurem aos pacientes os direitos 
enumerados no parágrafo único do art. 
2º” 

• ordenamento/orientação 
do trabalho em saúde 
mental; 

• Superação histórica da 
referência manicomial de 
“isolamento terapêutico”. 
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